y .

==
PTOMETRIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO s bk
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

CARRERA DE OPTOMETRIA

TESINA PARA OBTENER ELTITULO DE LICENCIADO EN
OPTOMETRIA

Pruebas necesarias para el examen optométrico integral del adulto mayor.

Alumna:
SAIDA KARLA HERRERA MEDINA
Directora de tesina:
Dra. MYRNA MIRIAM VALERA MOTA

Asesora:
TERESA HERNANDEZ FLORES
Revisores:
RUBEN VELAZQUEZ GUERRERO
PAOLA GARCIA GUIZAR

MILLI LEONARDO AGUILAR

LOS REYES IZTACALA, ESTADO DE MEXICO 2019


Margarita
Texto escrito a máquina
LOS REYES IZTACALA, ESTADO DE MÉXICO                2019

Margarita
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



2019

Indice
Introduccién 6
Antecedentes 6
Justificacion 7
Objetivos 7
Objetivo general 7
Objetivos especificos 7
Planteamiento del problema 7
Metodologia 8
Fase | 8
Fase Il 8
Fase Il 8
Fase IV 8
Capitulo 1. Envejecimiento 9
Introduccién 9
Clasificacion del adulto mayor 10
Teorias estocéasticas 10
Teoria de error catastréfico 10
Teoria del entrecruzamiento 10
Teoria del desgaste 11
Teoria de los radicales libres 11
Teorias no estocasticas 12
Teoria del marcapasos 12
Teoria genética 12
Generalidades del envejecimiento humano 12
Temperatura corporal 13
Frecuencia cardiaca 13
Presion sanguinea 13
Fiebre 15
Dolor 15
Taquicardia 15
Taquipnea 15
Confusion mental 15
Estrefiimiento 15
Capitulo 2. Envejecimiento ocular 16
Vision 16
Proceso de la vision 16
Repercusiones del envejecimiento ocular en el proceso de la vision 17
Presbicie 18
Miodesopsias 18
Efectos del envejecimiento en anexos oculares 18
Parpados 18
Enoftalmo 18




Ptosis 18
Entropion 18
Ectropion 18
Meibomitis 19
Cejas y pestafias 19
Madarosis 19
Xantelasma 19
Queratosis actinica 19
Queratoacantoma 20
Carcinoma de células sébaceas 20
Efectos del envejecimiento en conjuntiva 20
Pterigion 20
Pinguecula 20
Lagrima 20
Efectos del envejecimiento en cérnea 21
Arco senil (gerontoxon) 21
Cornea guttata 21
Efectos del envejecimiento en iris 22
Rubeosis del iris 22
Efectos del envejecimiento en humor acuoso 22
Efectos del envejecimiento en cristalino 22
Envejecimiento del cristalino 23
Cataratas 23
Clasificacion de cataratas 23
Catarata inmadura 23
Catarata madura 23
Catarata hipermadura 23
Deficiencias visuales de la catarata 23
Etiologia 24
Catarata congénita 24
Catarata adquirida 24
Catarata nuclear 24
Catarata cortical 24
Catarata subcapsular 24
Catarata senil 24
Estadios de la catarata senil 25
Incipiente 25
Intumescencia 25
Madura 25
Hipermadura 25
Signos y sintomas de catarata senil 25
Catarata metabdlica (diabética) 25
Efectos del envejecimiento en el humor vitreo 25
Degeneracion Vitrea 26
Opacidades Vitreas 26
Desprendimiento de Vitreo 26




Hemorragia Vitrea 26
Hialosis asteroide 27
Efectos del envejecimiento en retina 27
Degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) 27
Retinopatia hipertensiva 28
Retinopatia diabética 28
Retinopatia diabética no proliferativa 28
Retinopatia diabética proliferativa 28
Oclusion de la rama arterial retiniana 28
Oclusion de la arteria central de la retina 29
Oclusion de la arteria oftdlmica 29
Oclusion de la rama venosa retiniana 30
Oclusién de la vena central/hemisférica 30
Sindrome isquémico ocular 31
Agujero macular 32
Membrana epiretiniana/pucker macular 32
Resumen de cambios anatémicos y fisioldgicos en el adulto mayor 33
Capitulo 3. Historia clinica 34
Historia de la historia clinica 34
Caracteristicas de la historia clinica 35
Tipos de historia clinica 36
Estructuradas segun las fuentes de informacion 36
Estructurada por problemas de salud 37
Capitulo 4. Valoracion optométrica del adulto mayor 38
Anamnesis 38
Motivo de consulta 40
Antecedentes generales 40
Antecedentes oculares y visuales 41
Reflejos pupilares 41
Agudeza visual 42
Retinoscopia 42
Pruebas subjetivas 42
Ambulatoria 43
Queratometria 43
Sensibilidad al contraste 43
Vision cromética 44
Clasificacion de alteraciones cromaticas 44
Evaluacion de la visién cromética 46
Campo visual 46
Oftalmoscopia 48
Biomicroscopia 48
Resultados. 49
Manual de pruebas optométricas para la evaluacion del adulto mayor 52
Agudeza visual lejana 52
ETDRS/Bailey-Lovie 52
Snellen 53




Feinbloom 54
Agudeza visual cercana 55
ETDRS reducida 55
Rosenbaum 56
Reflejos pupilares 57
Reflejo fotomotor o directo 57
Reflejo consensual o indirecto 57
Queratometria 58
Retinoscopia 60
Retinoscopia Estética 60
Retinoscopia Radical 61
Subijetivo 62
Ciclodinamia 62
MPMAV 63
Reloj astigmético 64
Cilindro cruzado de Jackson 65
Ambulatoria 66
Sensibilidad al contraste 67
Sistema CSV-1000 e 67
Test pelli-robson 69
Visién cromética 70
Farnsworth D15 desaturado 70
HRR 71
Fusién sensorial 72
Puntos de worth 72
Estereotest 73
Oftalmoscopia 74
Oftalmoscopia directa 74
Oftalmoscopia indirecta 75
Aspectos a evaluar en el fondo de ojo 76
Campo visual 77
Por confrontacién 77
Rejillas de Amsler 78
Pantalla tangente 81
Biomicroscopia 82
Tonometria 85
Evaluacion de la pelicula lagrimal 86
Propuesta de Historia clinica geriatrica 87
Referencias 92
Apéndices 95
Cuestionario 95




Introduccion.

El aumento de adultos mayores es consecuencia del incremento en la expectativa de vida, que espera
alcance los 80 afios en hombres y 85 afios en mujeres. En el afio 2000 la poblacién de adultos mayores
en México fue de 2 millones y se espera que para 2030 esta poblacién aumente a 7.3 millones. Se estima
gue al menos 1% de la poblacibn mayor de 65 afos estd inmovilizada, un 6% padece severas
limitaciones para realizar sus actividades basicas de la vida diaria y hasta un 10% presenta incapacidad
moderada, dichos porcentajes se incrementan al analizar la poblacién por encima de los 80 afios. Con
este incremento de la poblacion de adultos mayores a nivel mundial, los profesionales de la salud visual
deben tener los conocimientos adecuados y saber diferenciar entre cambios tanto sistémicos como
oculares y visuales propios de la edad de aquellos que no lo son y pueden ser sospecha de alguna
patologia. Con el fin de dar una adecuada, completa y oportuna evaluacion optométrica integral en este
grupo etario y asi disminuir el nimero de adultos mayores con baja vision y ceguera en México, y para
brindarles una mejor calidad de vida se realizé una propuesta de historia clinica que podra ser utilizada
en cualquier clinica u hospital de atencion a la vision y un manual de atencion optométrico. (1)

Antecedentes.

La poblacion total de México es de 123.5 millones de los cuales 13.8 millones son adultos de 60 afios y
mas, segun datos del INEGI en 2016. Desde el 2014 al afio presente la poblacion de adultos mayores
de 60 afios aumento un 8.6 %. Se calcula que para el 2050 habra 32.4 millones de adultos mayores en
México, lo que define el envejecimiento del pais. (1)(2)

La atencién geriatrica en México comenzé en 1989 con el entonces Instituto Nacional de Nutricién
Salvador Zubiran, fundado por el doctor Miguel Gutiérrez Robledo, apoyado por especialistas como el
Dr. José de Jesus Villalobos y el Dr. Manuel Campuzano Fernandez. Desde entonces el servicio a
pacientes geriatricos ha evolucionado rapidamente. Durante estos afios se han llevado a cabo diversas
investigaciones sobre el envejecimiento con el propésito de obtener un mayor conocimiento y
entendimiento del tema, ya que en unos afios México sera un pais de adultos mayores. (3) (4) (5)

En Ecuador en el afio 2010 Ponluisa realiz6 un trabajo de investigacion en 45 pacientes geriatricos en
una edad de 65 afos de edad, mediante historias clinicas se buscaba determinar el porcentaje de
prevalencia de alteraciones oculares en pacientes geriatricos y definir alternativas de diagnostico.

Gracias al estudio se determind gran variedad de alteraciones de los medios oculares prevalentes en
adultos mayores. (6)

Un afilo mas tarde, en 2011, Barragan Rivera realiz6 una investigacién documental con el objetivo de
determinar las principales alteraciones oculares en pacientes geriatricos hipertensos. Este trabajo se
desarroll6 mediante un proceso de recopilacién de datos y de informacién que consistia en observar
hechos y realidades sociales y a las personas en el contexto en el que se desarrolla normalmente. Se
utilizd una historia clinica para obtener informacién sobre el estado refractivo y alteraciones oculares en
pacientes geriatricos con hipertension. (7)



Mas tarde en 2015 en Terrassa, Barcelona; Gémez Pinilla llevo a cabo un trabajo de investigacion
enfocado en conocer las alteraciones oculares, en especial las alteraciones de vision al color en
pacientes diabéticos. Para la evaluacion de visién al color se utilizé el test de ishihara y el CCT examen
computarizado, prueba desarrollada por el profesor John Mollon y colaboradores en el departamento de
Psicologia experimental de la Universidad de Cambridge. ElI CCT mide cuantitativamente el progreso
del defecto sobre la vision. (8)

Justificacion

El presente con el propdsito de ampliar el conocimiento sobre las principales problematicas visuales y
oculares que aquejan al adulto mayor con el propdsito de brindar una mejor y mas completa atencion
en la consulta optométrica mediante la aplicacién de pruebas especificas.

Es importante que el optometrista tenga la capacidad de diferenciar los cambios oculares propios de la
edad y los que son indicativos de patologias para poder prevenir que avancen hasta una etapa
irreversible e intratable dando asi como resultado la discapacidad y dependencia del adulto mayor;
ademas de dar un diagnéstico oportuno, tratamiento, control y/o rehabilitacién visual.

El presente trabajo pretendia realizar una guia la cual sirva de apoyo para el optometrista en la consulta
integral del adulto mayor asi como proponer una historia clinica pertinente.

Objetivos
Objetivo general

Identificar las pruebas necesarias para la evaluacion optométrica integral tomando en cuenta las
principales caracteristicas del adulto mayor.

Objetivos especificos
Identificar las principales problematicas visuales y oculares que se generan con el envejecimiento.

Diferenciar los cambios ocurridos en el proceso natural de envejecimiento de los ocasionados por
afecciones patologicas.

Averiguar si los principales hospitales de atencion visual del centro del pais cuentan con area de
geriatria y por ende historia clinica geriatrica.

Recomendar las pruebas necesarias para la evaluacién optométrica del adulto mayor.
Proponer formato de historia clinica geriatrica para la clinica de optometria de la FESI.
Planteamiento del problema

La atencion optométrica en la actualidad se realiza con pruebas generales aplicadas a cualquier grupo
etario, sin embargo, es necesario conocer las problematicas de los adultos mayores para una atencién
mas especifica; la literatura muestra la importancia de la atencion de este grupo poblacional, en cuanto
a medicina general, o aplicada a la optometria pero describiendo las patologias asociadas al



envejecimiento, dejando de lado las pruebas optométricas necesarias en la evaluacién, ya sea del adulto
mayor sano o paciente geriatrico.

Diversas instituciones importantes de atencion optométrica y oftalmologica en México atienden a adultos
mayores, sin embargo no siempre cuentan con una area de especialidad geriatrica ni con una historia
clinica dirigida a estos pacientes, por lo que la presente tesis propone una historia clinica visual para el
adulto mayor y un manual de atencién, basados en la revision bibliohemerogréfica sobre adulto mayor
sano y geriatria.

Metodologia.
FASE I.

Se realiz6 una busqueda exhaustiva, mediante buscadores cientificos como: google académico, lilacs y
pub med; en libros, articulos cientificos, tesis y tesinas de informacién relacionada con el proceso de
envejecimiento humano, el envejecimiento ocular y visual para asi especificar los cambios propios de la
edad y los que tienen sospecha patolégica.

De acuerdo a la bibliografia consultada, se especifican las principales caracteristicas del envejecimiento
general y los cambios normales que sufren las estructuras oculares y la vision, durante el proceso de
envejecimiento.

FASE II.

Se elabor6 un cuestionario con el propdésito de averiguar como es la atencion visual primaria de adultos
mayores en las principales Clinicas y Hospitales de atencion visual en el Estado de México y CDMX.
(Apéndice 1. Cuestionario).

En Noviembre de 2018, se acudi6 a los hospitales y clinicas seleccionados por los asesores, para aplicar
el cuestionario. Las instituciones a las que se les aplicé fueron:

o Hospital Fundacion Nuestra Sefiora de la Luz
o Hospital Mexiquense de la Salud Visual
o Instituto de Oftalmologia'y Asistencia Privada Conde de Valenciana
o Asociacion para Evitar la Ceguera.
o Unidad médica familiar 61.
FASE Iil.

Una vez precisados los cambios naturales del proceso de envejecimiento en el globo ocular y en la
visién, nos encomendamos a realizar un manual clinico el cual contiene las pruebas necesarias para la
evaluacion optométrica del adulto mayor, asi como recomendaciones para su realizacién de acuerdo a
las caracteristicas del adulto mayor sano o paciente geriatrico.

FASE IV.

Con base en las pruebas contenidas en el manual y la especificacion de los cambios naturales y
patolégicos a nivel ocular que produce el proceso de envejecimiento, se elaboré una propuesta de
historia clinica dirigida a la consulta optométrica integral de adultos mayores.
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CAPITULO 1: Envejecimiento.
INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso bioldgico normal, progresivo e irreversible que afecta de manera distinta
a cada persona e incluso entre los diferentes érganos de un mismo individuo. (9)(10)

Se cree que el envejecimiento es producto de las interacciones de diversos factores como lo son la dieta,
herencia, el ambiente, enfermedades previas, ejercicio, etc. A lo largo de la vida de una persona.
(9)(10)(11)

El envejecimiento no representa un estado patol6égico, sin embargo presenta varios trastornos, es un
proceso natural para todos los seres vivos que trae consigo un conjunto de cambios. No toda la poblacion
envejece de la misma manera, depende factores como:

e Enfermedad

e Estilo de vida
e Entorno social
e Genética

El proceso de envejecimiento cursa con:

¢ Modificaciones morfolégicas, psiquicas, funcionales y bioquimicas, y se caracteriza por la pérdida
progresiva de la capacidad de adaptacion y reserva del organismos ante cambios de cualquier
clase.

e Es importante saber diferenciar entre un cambio fisico normal (debido al envejecimiento) y
cuando no lo es (debido a una patologia) (6) (12)

A la etapa del proceso vital humano relacionado con el envejecimiento se le han dado varias
denominaciones, como vejez, ancianidad, tercera edad y longevidad.

Vejez: Hace referencia a la Ultima etapa de la vida del ser humano, es el estado de una persona que por
razones de aumento en su edad sufre una decadencia biol6gica en su organismo. (11)(13)

Ancianidad: Etapa que comprende el final de la vida, la cual se inicia aproximadamente a los 60 afios.
Se caracteriza esta etapa por una creciente disminucion de las fuerzas fisicas, lo que, a su vez, ocasiona
una progresiva baja de la actividad mental

Tercera edad: Es un fendmeno biolégico porque afecta a la salud fisica y mental, y tiene una parte
sociologica y econémica porgue se han alargado las posibilidades de vida y se debe mantener a esas
personas. Es también un fendmeno psicolégico, ya que se producen cambios en el funcionamiento
cognitivo y emocional

Longevidad: Es la maxima duracion posible de la vida humana. La longevidad significa larga vida y no
se refiere solo a vivir por un largo espacio de tiempo, significa también vivir en buena salud y mantener
una buena vida, independiente (11)



Clasificacion del adulto mayor.

No es posible predecir la salud de un individuo en funcién a su edad, ya que entre un 15 a 40% de los
adultos mayores llegan a los 70 afios de edad sin padecer ninguna patologia importante. Este grupo
etario no es homogéneo, es por eso que en la practica clinica se diferencian distintos tipos de adultos
mayores.

Adulto mayor Sano.

Conserva su capacidad funcional, es independiente, realiza actividades de la vida diaria y no presenta
ninguna problematica mental. (6)

Adulto mayor enfermo.

Adulto mayor sano que presenta una enfermedad aguda. Acuden a consulta o ingresan en el hospital
por un unico problema. No presenta problemas mentales ni sociales. (6)

Adulto mayor fragil.

Conserva su independencia de manera limitada, con riesgo de volverse dependiente. Presenta una o
mas patologias importantes.

En estas personas la capacidad funcional esta aparentemente conservada para realizar tareas de la vida
diaria (autocuidado). (6)

Paciente geriatrico.

Presenta una o varias patologias crénicas y evolucionadas, existe una discapacidad evidente. Son
dependientes para realizar actividades de su vida diaria y autocuidado. Pueden presentar problemas
mentales y sociales. (6)

Teorias del envejecimiento.

Teorias estocasticas: Los procesos que condicionan el envejecimiento ocurren de un modo aleatorio y
se iran acumulando en el trascurso del tiempo como consecuencia de la acumulaciéon de “agresiones”
procedentes del medio ambiente hasta alcanzar un nivel incompatible con la vida.

o Teorias de error catastrofico. Propuesta por Orgel, en 1963 y modificada por el mismo en 1970.
Propone que con el paso del tiempo se producird una acumulacion de errores en la sintesis de
proteinas que en ultimo término determinaria un dafio en la funcién celular, envejecimiento de
esta y finalmente su muerte. Se sabe que se producen errores en el proceso de transcripcion y
traslocacion en la sintesis de proteinas, pero no hay evidencia cientifica de que estos errores se
acumulen. (6)(13)(14)

o Teoria del entrecruzamiento: postula que ocurren enlaces o entrecruzamientos entre las
proteinas y otras macromoléculas celulares, lo que determinaria el envejecimiento y el desarrollo
de enfermedades relacionadas con la edad. Cambios moleculares intra y extracelulares que
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afectan la informacién contenida en el ADN y ARN; cambios que aparecen con la edad y que
determinan el establecimiento de enlaces covalentes, bandas de hidrogeno entre
macromoléculas, que ocasionan agregacion, inmovilizacibn y consecuentemente, mal
funcionamiento de estas moléculas, y a consecuencia de esta alteracion en el ADN se reducira
una mutacioén celular y posteriormente su muerte.

e Esta teoria no explica todos los cambios relacionados al envejecimiento, pero si algunos. Se
sabe que el desarrollo de las cataratas es secundario a que las proteinas del cristalino sufren
glicosilacion y comienzan a entrecruzarse entre ellas, lo que lleva a la opacificacion progresiva
de éste. También se ha observado entrecruzamiento de las fibras de colageno entre ellas, pero
su significado clinico no es del todo claro. (6)(13)(14)

o Teoria del desgaste: propone que cada organismo esta compuesto de pares irremplazables, y
gue la acumulacién de dafio de sus partes vitales llevaria a la muerte de las células, tejidos,
organos y finalmente el organismo. La capacidad de reparacién del ADN se correlaciona
positivamente con la longevidad de diferentes especies. Sheldrake, en 1974, propuso que: “el
envejecimiento celular se puede explicar en términos de la acumulacion de la ruptura de
productos citoplasmaticos, algunos de los cuales pueden ser perjudiciales para la célula; la Gnica
manera de que las células podrian evitar su mortalidad inevitable seria creciendo y dividiéndose,
diluyendo la ruptura acumulada de productos.

Esta teoria esta basada en tres puntos:

1. Las células producen un producto de desecho que es perjudicial para la reproduccion.
No estd claro si la lipofuscina es perjudicial para las funciones metabdélicas celulares o
para las funciones reproductoras.

2. El producto de desecho no pude destruirse o transportarse a través de las membranas
mas externas de las células. Respecto a la lipofuscina hay pruebas de que las lisosimas
pueden degradarla.

e Su concentracién puede reducirse por la “dilucién” en la divisién celular. (6)(13)(14)

e Teoria de los radicales libres: Denham Harman, 1956 propone que el envejecimiento es el
resultado de una inadecuada proteccion contra el dafio producido en los tejidos por los radicales
libres. Estas reacciones pueden estar implicadas en la produccién de los cambios de
envejecimiento, asociados con el medio ambiente, enfermedad y con su proceso intrinseco. Las
reacciones perjudiciales de los radicales libres se producen sobre todo en los lipidos. (6)(13)(14)

Los radicales libres que se producen durante el proceso oxidativo del metabolismo normal reaccionan
con los componentes celulares, originando la muerte de células vitales y finalmente, el envejecimiento y
la muerte del organismo.

El oxigeno ambiental promueve el metabolismo celular, produciendo energia a través de la cadena
respiratoria (enzimas mitocondriales).

Los radicales libres son moléculas inestables y altamente reactivas con uno o mas electrones no
apareados, que producen dafio a su alrededor a través de reacciones oxidativas. Se cree que éste tipo
de dafo podria causar alteraciones en los cromosomas y en ciertas macromoléculas como el colageno,
elastina, mucopolisacaridos, lipidos, etc. La lipofuscina también llamada “pigmento de envejecimiento”,
corresponde la acumulacion de organelos subcelulares oxidados. El dafio producido por los radicales
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libres juega un papel importante en ciertas patologias relacionadas con el envejecimiento, tales como
enfermedades cardiovasculares, cancer, cataratas, Alzhaimer, entre otras (6) (13) (14)

Teorias no estocasticas: proponen que el envejecimiento es la continuacion del proceso de desarrollo
y diferenciacion, que corresponde a la Ultima etapa dentro de una secuencia de eventos codificados en
un genoma. (6)(13)(14)

Teoria del marcapasos: los sistemas inmunoldgico y neuroendocrino son los marcadores
intrinsecos del envejecimiento. Su involucidén esta genéticamente determinada para tener lugar
en momentos especificos de la vida; el timo juega un papel fundamental en el envejecimiento,
ya que al alterarse la funcion de los linfocitos T, disminuye la inmunidad y aumenta, entre otros,
la frecuencia de canceres. “reloj del envejecimiento” segun Burnet, 1970.

Teoria genética: indica que el factor genético es importante y determinante del proceso del
envejecimiento, aunque no se conocen exactamente los procesos involucrados. Los que hablan
de mutacion somatica postulan que el acimulo de un nivel significativo de mutaciones en las
células dara lugar al envejecimiento. La teoria del error genético se refiere a que estas
mutaciones se derivan en la pérdida de una secuencia de ADN. (6)(13)(14)

Generalidades del envejecimiento humano.

Aunque los caracteres externos del envejecimiento varian de una raza a otra y de una persona a otra,
se pueden citar algunas caracteristicas generales del envejecimiento humano.

Pérdida progresiva de la capacidad visual: sintomas que conducen a la presbicia, miopia,
cataratas, etc.

Pérdida de elasticidad muscular.

Pérdida de la agilidad y la capacidad de reaccion refleja.

Degeneracion de estructuras 6seas: Aparicion de deformaciones debido a osteoporosis, artritis
reumatoide, etc.

Aparicion de demencias seniles, incluido el Alzheimer.

Pérdida de la capacidad de asociaciéon de ideas.

Distension creciente de los tejidos de sostén muscular por efecto de la gravedad.

Pérdida progresiva de la fuerza muscular y la vitalidad.

Aumento de la presién arterial.

Pérdida de la capacidad inmunitaria frente a agentes contagiosos.

Disminucién de colageno en la piel y de la absorcion de proteinas, aparicién de arrugas.
Pérdida progresiva del gusto y el oido.

Pérdida progresiva de la libido, disminucién de espermatogénesis en el hombre, menopausia en
la mujer. (6)(13)(14)

En el proceso de envejecimiento se producen cambios en las células, incrementan su tamafio y
disminuye su capacidad de multiplicarse.
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Entre los cambios més caracteristicos se encuentran el incremento de pigmentos y sustancias grasas al
interior de la célula, en consecuencia, la célula deja de tener un funcionamiento normal o deja de
funcionar por completo.

El tejido conectivo va perdiendo elasticidad por lo que vasos sanguineos, érganos y vias respiratorias
adquieren mayor rigidez.

Los tejidos tienen mayor dificultad para recibir oxigeno y nutrientes, asi como para la eliminacién de
desechos, esto debido a los cambios en las membranas celulares.

Todos los cambios ocurridos en el proceso de envejecimiento producen una pérdida progresiva de su
maxima capacidad funcional. El corazén, los pulmones y el rifidn son érganos donde tienen lugar los
cambios mas importantes en la reserva funcional.

Se pierde densidad 6sea por desmineralizacion, esta pérdida es mas evidente en mujeres la cual es de
un 25% y en hombres un 12%. Este cambio se conoce como osteoporosis senil.

A nivel muscular ocurre un proceso denominado sarcopenia, el cual cursa con debilidad y pérdida
muscular entre un 30 a 60 %.

Existe una pérdida de agua en el organismo lo que se refleja en una disminucién de liquido en el torrente
sanguineo que conlleva a una pérdida de glébulos rojos, disminucion de hemoglobina y hematocrito,
gue da como resultado un incremento de fatiga.

Algunos linfocitos reducen su capacidad inmune, por lo cual estin mas propensos a diversas
infecciones.

Se experimentan cambios en 0s signos vitales (temperatura corporal, frecuencia cardiaca y respiratoria
y presiéon sanguinea).

Temperatura corporal.

En cuanto a la temperatura corporal, se presenta un deterioro de la regulacion de la misma y disminuye
su capacidad de adaptacion a distintas temperaturas ambientales. Este deterioro est4 dado por la
pérdida de grasa subcutanea y la disminucién de la capacidad de transpiracion.

Frecuencia cardiaca.

La frecuencia cardiaca en reposo es mas lenta, asi como el tiempo de recuperaciéon del pulso posterior
a realizar actividad fisica.

Presiéon sanquinea.

La presion sanguinea media aumenta de 120/70 a 150/90, aun llevando un tratamiento, la presion
sanguinea se mantiene ligeramente alta.

Las enfermedades cardiacas y vasculares son las mas comunes en el adulto mayor. El problema que
se presenta con mayor frecuencia es el soplo sistélico, producto de la esclerosis de la valvula adrtica.
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Algunos otros cambios del sistema cardiovascular y sanguineo son aparicion de arritmias, incremento
de incidencia de hipertension arterial, disminucion de la capacidad de reserva ante ciertas sustancias
como lo son: infecciones, estrés emocional, lesiones, algunos farmacos y el esfuerzo fisico extremo.

Durante el proceso de envejecimiento el aparato respiratorio sufre cambios. Los pulmones comienzan a
perder tejido, los alveolos disminuyen en ndmero, asi como los capilares. Existe una disminucion de
elasticidad, consecuente a la pérdida de elastina en el tejido pulmonar.

En el aparato gastrointestinal, la principal funcién que se ve afectada es la funcion motora. Se presentan
alteraciones en dientes y en tejidos orales, lo que impide que el tracto digestivo trabaje correctamente.

Con la edad disminuye el flujo sanguineo hepatico e influye en su capacidad metabdlica.

El 50% de adultos mayores presenta una intolerancia a la glucosa, lo que producira una
descompensacion en aquellos pacientes diabéticos.

La eliminacion de agua a través de los rifilones se ve afectada por la alteracién de la respuesta a la
vasopresina (ADH), hormona anti diurética encargada de regular la reabsorcion de moléculas de agua,
por lo que favorece la retencion de liquido.

El cerebro y el sistema nervioso también se ven afectados con el envejecimiento, los cambios mas
caracteristicos de este sistema es la pérdida de neuronas y su deterioro en la capacidad de transmision.
Esta pérdida se encuentra en un porcentaje desde el 10% hasta un 60% en el hipocampo y puede variar
en otras aéreas dentro de la corteza (55% en la circunvolucion temporal y un 35% en el l6bulo temporal).

Las placas y ovillos neurofibrales caracteristicos del Alzheimer, se presentan en mayor nimero que en
un adulto mayor sano, al igual que los cuerpos de Lewy propios del Parkinson.

Desde el punto de vista histolégico, se produce un mayor depésito de pigmento de lipofuscina en la
célula nerviosa y amiloide en los vasos sanguineos.

El rendimiento intelectual se mantiene sin deterioro hasta la edad de 80 afios, en caso de ausencia de
patologia neuroldgica.

Las capacidades verbales se conservan hasta los 70 afios, a partir de este punto un adulto mayor sano
puede presentar una disminucidn progresiva del vocabulario, errores semanticos y prosodia anormal.
Se presenta una disminucién de la percepcion, la memoria y del pensamiento.

La disminucién de la funcién fisiolégica a nivel celular, de tejidos, érganos y sistemas, asi como el
descenso de la reserva funcional y de la capacidad de adaptacion, son determinantes en la expresion
de las enfermedades en esta etapa de la vida.

Las enfermedades en el adulto mayor cursan con signos y sintomas distintos que en el adulto joven. Es
muy comun que el adulto mayor acuda a consulta y refiera signos y sintomas inespecificos y que
aparentemente tienen poca relacién con el diagnostico hallado posteriormente, por lo que es importante
una revision geriatrica integral.

Frecuentemente los sintomas son poco expresivos, estan atenuados o ausentes.
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Sintomas generales como fiebre, dolor, taquicardia, taquipnea, confusion mental y estrefiimiento pueden
presentarse con cambios.

Fiebre:

Se manifiesta con menor intensidad o est4 ausente. En infecciones graves puede no presentarse o
cursar con hipotermia. Ante una febricula mantenida debera sospecharse de neoplasias, alteraciones
en el equilibrio hidroelectrolitico, enfermedades reumaticas o fracturas.

Dolor:

Aunque genera sufrimiento en el paciente en ocasiones no es identificado. Factores como trastornos
sensitivos, afasia, deterioro cognitivo o la creencia errébnea de que es propio del envejecimiento,
dificultan la identificacion de este sintoma.

Taquicardia:

En ocasiones e la Unica expresion de una enfermedad grave. Puede ser consecuente a una infeccion
grave, patologia del aparato digestivo o hipertiroidismo.

Taquipnea:

Es la forma mas comun de expresion de una neumonia. Sin embargo, puede ser expresidn no solamente
de problemas en el aparato respiratorio sino de una insuficiencia cardiaca. Anemia, deshidrataciéon o
enfermedad cardiovascular.

Confusién mental:

Se caracteriza por alteraciones de consciencia, dificultad para mantener la atencion, trastornos
perceptivos, de orientacion y de lenguaje, cominmente es de origen organico y extracelular.

Entre los factores etiol6gicos de este sintoma se encuentran:

e Infarto de miocardio

e Deshidratacién

e Déficit nutricional

¢ Hipotermia

e Golpe de calor

e Neoplasias

e Encefalopatia

¢ Enfermedades cerebrovasculares

Estreflimiento:

Ante este sintoma debe descartarse cancer de colon, muy frecuente en adultos mayores. (13)(15)
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CAPITULO 2. Envejecimiento ocular.
Vision.

Capacidad de interpretar informacién extraida del entorno fisico a través de la luz emitida, reflejada o
transmitida por los objetos o superficies.

Proceso de la vision.

La luz que llega al ojo y es enfocada por el cristalino sobre la retina, donde la luz estimula a un conjunto
de células disefiadas para captarla (conos y bastones), las cuales convierten la luz en impulsos eléctricos
gue son llevados por las fibras nerviosas hacia el nervio 6ptico y posteriormente al cerebro. Lo que
llamamos vision es el resultado de la interpretacion que hace el cerebro con la informacion que ha
recibido a través del nervio 6ptico. Influenciada ademas por otros factores no visuales como puede ser
la memoria.

La influencia de la edad es susceptible a empeorar cualquiera de las etapas de este proceso visual,
desde la formacién de la imagen Optica en la retina hasta la interpretacion de esa imagen en el cerebro.
El mayor grado de esta alteracion tiene lugar en la primera fase, es decir, en la formacion de la imagen.

El envejecimiento conduce a un deterioro en las propiedades 6pticas del globo ocular (pérdida de
transparencia) que reduce la nitidez de las imagenes retinianas y altera la cromaticidad. Ademas,
produce un mal funcionamiento en los mecanismos nerviosos que responden a las variaciones en los
niveles de iluminacion (cuesta mas adaptarse a los cambios en el nivel de iluminacién y es facil sufrir
deslumbramientos). Los cambios ocurridos a nivel ocular con la edad, son considerados normales aln
si interfieren con la habilidad funcional de la persona. La agudeza visual disminuye debido a la miosis
pupilar que presenta el adulto mayor, la pérdida de transparencia corneal y cristalineana provoca menor
estimulacion luminica hacia la retina, se presenta una pérdida de conos lo cual se refleja en la
disminucion de sensibilidad al contraste. (16)(17)

El proceso de envejecimiento involucra cambios en las estructuras y las alteraciones que se presentan
son:

e Pérdida de elasticidad en parpados.

e Pérdida de grasa orbitaria, lo que provoca el hundimiento del ojo.

¢ Flacidez de parpados que causa entropion.

e Epifora espontanea.

e Ojo seco por hipofuncién de la glandula lagrimal.

e Opacificacion en cristalino.

¢ Adelgazamiento de la cérnea que produce la aparicion de un astigmatismo contra la regla.

e Gerontoxoén.

e Disminucion de reflejos pupilares.

e Disminucion de agudeza visual por miosis.

¢ Disminucion de transparencia en cérnea y cristalino provoca menor estimulacion luminica hacia
la retina.

e Se reduce la cantidad de conos lo que provoca una disminucién de sensibilidad retiniana.
(6)(16)(17)
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Para el afio 2025, las personas mayores de 60 afios seran el 12% de los habitantes del planeta.

Segun criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), més del 80% de la informacion que
recibimos del mundo exterior, se obtiene a través del aparato visual y para que esta se produzca es
indispensable la integridad de éste con las estructuras del cerebro que intervienen en la vision. (5)

Los adultos mayores de 65 afios sufren mas pérdida de vision que cualquier otro grupo etario y entre
los mayores de 70 afios ocupa el tercer lugar, tras la osteoartritis y la enfermedad cardiaca, como
causa de discapacidad. La pérdida de visién en adultos mayores provoca problemas de movilidad y
por tanto genera dependencia, necesidad de cuidados y de servicios. (5)

Existe una estrecha relacion entre la dependencia del adulto mayor para llevar a cabo sus actividades
cotidianas y el padecimiento de una alteracion visual. La disminucion de agudeza visual, pérdida de
campo visual, baja sensibilidad al contraste, asi como de binocularidad y percepcién a la profundidad,
son factores que afectan directamente la autonomia del adulto mayor y aumentan el riesgo de caidas,
fracturas o accidentes de transito. Estos problemas visuales afectan de igual manera en el
comportamiento del adulto mayor, volviéndose mas aislado, sedentario y en algunos casos puede
presentarse depresion. (5) Es importante una evaluacion optométrica integral para identificar las
alteraciones visuales en el paciente geriatrico, de esta manera brindar un seguimiento adecuado, se
debe tener en cuenta las repercusiones que esta pérdida de capacidad visual tendra en la calidad
de vida y funcionalidad del adulto mayor.

Repercusiones del Envejecimiento Ocular en el Proceso de la Vision.

El proceso de la vision tiene como propdsito recoger la informacion del entorno fisico a través de la
luz reflejada por los objetos.

La luz entra al ojo por medio de la pupila, siendo refractada en los medios transparentes (Cornea,
Cristalino y Humor Vitreo), posteriormente incide sobre la retina, la cual cuenta con células
especializadas que absorben la luz (fotoreceptores) y forman una imagen, los fotoreceptores (conos
y bastones) son los encargados de transmitir a través de impulsos eléctricos la informacion recogida
del exterior, primero pasando por el nervio Optico para finalmente llegar al cerebro donde es
procesada e interpretada. (16)

El envejecimiento afecta este proceso visual, tanto en la formacion de la imagen como en el
procesamiento e interpretacion de la misma. Esto se debe a la perdida de transparencia de los
medios refringentes, en especial del Cristalino, lo que dificulta el paso de la luz hacia la retina,
formando imagenes borrosas. También se ven afectadas los mecanismos nerviosos encargados de
regular los cambios de luminosidad, por lo que son comunes los deslumbramientos en los adultos
mayores.

El envejecimiento ocular interfiere con el adecuado procesamiento de la vision en el adulto mayor,
siendo las principales problematicas las siguientes:
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Presbicie.

En un ojo normal las imagenes de objetos tanto lejanos como préximos se forman sobre la retina.
Esto sucede gracias al Cristalino, esta lente tiene la capacidad de cambiar de tamafio para asi
enfocar objetos a distintas distancias. El Cristalino sufre cambios progresivos durante el
envejecimiento, va perdiendo transparencia y elasticidad, disminuyendo su capacidad de enfoque a
lo largo de nuestra vida, siendo mas notable después de los 40 afios de edad. La rigidez del cristalino
impide que cambie su tamafio dando como consecuencia una dificultad para enfocar objetos
cercanos, a esta alteracion se le conoce como Presbicie.

Miodesopsias.

Las Miodesopsias 0 moscas volantes, son vistas por el observador como pequefias manchas
alargadas que flotan en su campo visual. Son restos de tejido embrionario que normalmente se
encuentran adheridos a las paredes del globo ocular, cuando se desprenden se desplazan flotando
en el Humor Acuoso. El Humor Vitreo se torna mas espeso y se encoge durante el proceso de
envejecimiento, formando aglutinaciones al interior del globo ocular, lo que provoca que el Vitreo se
vaya desprendiendo de la Retina y se formen Miodesopsias.

Efectos del envejecimiento en anexos oculares.
Parpados.

Durante el envejecimiento ocular se pierde la elasticidad de los parpados, produciendo diversos
problemas en la hendidura palpebral, entre los cuales se encuentran:

Enoftalmo.

Es el desplazamiento del globo ocular hacia el interior de la drbita, consecuencia de una perdida de
volumen del tejido orbitario. Lo que provoca el aspecto de ojos hundidos en el adulto mayor. (14)(18)

Ptosis.

Es el descenso del parpado superior, dado por la pérdida de elasticidad del mismo. El parpado
superior presenta un aspecto laxo y cubre parte de la cornea y en algunos casos hasta parte de la
pupila. (6)(14)(18)(19)(20)

Entropion.

Las pestafias del parpado inferior se ven afectadas por el entropién senil. Es caracterizado por la
inversion del borde palpebral hacia adentro, provocando molestia e irritacion consecuencia del roce
de las pestafias con la conjuntiva bulbar. (15)(18)(19)

Ectropion.

Al contrario del entropion, el ectropion senil es la eversion del parpado inferior, dejando la conjuntiva
expuesta, provocando frecuentemente una conjuntivitis cronica y epifora, ya que el orificio lagrimal
gueda desplazado impidiendo el adecuado drenaje lagrimal. (17)(18)(19)
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Meibomitis.

Como lo sugiere el sufijo “itis”, se trata de una inflamacién de las glandulas de Meibomio, localizadas
en el borde palpebral. (14)(18)(19)

La funcién de estas glandulas es producir grasa, la cual es absorbida por la pelicula lagrimal
ayudandola a mantenerse por mas tiempo sin evaporarse, manteniendo la humectacién adecuada
para el ojo. La inflamacion y obstruccion de estas glandulas ocasiona que la grasa producida por las
mismas se quede en el borde del parpado impidiendo asi la absorcién de grasa por parte de la
pelicula lagrimal, en consecuencia, se produce o0jo seco por evaporacion de la lagrima.

Madarosis.
Perdida local o difusa de las pestafias o cejas. De etiologia es local o sistémica.
Local:

- Blefaritis cronica

- Neoplasia palpebral (carcinoma de células sebaceas, espinocelular o baseocelular)
- Quemadura

- Traumatismo

- Tricotilomania

- Infeccion palpebral (zoster, varicela, vacuna, sifilis, tuberculosis, hongos)

Sistémica:

- Endocrina (hipotiroidismo, insuficiencia hipofisiaria)

- Dermatoldgica (psoriasis, dermatitis seborreica, sindromes con alopecia, acné vulgar,
neurodermatitis, liquen plano)

- Farmacos (epinefrina tépica, oro, arsénico, barbitaricos, PTU, quinina, farmacos utilizados para
guimioterapia)

- Enfermedades del tejido conjuntivo (lupus eritematoso sistémico)

- Mal nutriciéon crénica (21)

Xantelasma

Son xantomas palpebrales que presentan placas planas o ligeramente elevadas, de color amarrillo
cremoso; generalmente bilaterales, localizados en la parte medial de los parpados. Estan
compuestos por histocitos espumosos rodeados inflamacion localizada. Se observan en pacientes

de edad avanzada. Las enfermedades sistemecas que cursan con xantomatosis son: cirrosis biliar,
diabetes, pancreatitis, hipotiroidismo y enfermedades renales. (21)

Queratosis Actinica

Es un crecimiento queratdésico papilar o plano, escamoso, redondeado, rodeado de un area
eitematosa, aparece en areas expuestas al sol. Se observa en adultos mayores y de piel clara. (21)
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Queratoacantoma

Es un tipo de hiperplasia seudoepiteliomatosa, se observa un crater central ulcerado, relleno de
gueratina y de bordes hiperqueratdsicos.

Carcinoma de Células Sebaceas.

Neoplasia de las glandulas sebaceas de la cartncula o de los parpados. Mas frecuente en la quinta
y séptima década de vida. Puede simular una blefaritis unilateral crénica (20-50% de los casos) o un
chalazion recurrente, generalmente afecta el parpado superior. Los signos mas importantes son:
madarosis, poliosis, inflamacién de borde libre palpebral, que se encuentra enrojecido y engrosado.
El tumor es duro y amarillento. El prondstico es malo si los sintomas han estado presentes por mas
de 6 meses (mortalidad 38% frente al 14% cuando los sintomas han durado menos de 6 meses).
Para el diagndstico preciso se requiere una biopsia palpebral de grosor total. Loas casos avanzados
requieren exenteracion orbitaria.

Efectos del envejecimiento en conjuntiva.
Pterigion.

Se trata de un crecimiento de tejido en forma triangular sobre la conjuntiva bulbar, pudiendo llegar
hasta la cornea. (7) Se presenta mas frecuentemente del lado nasal aunque también se puede
presentar en el lado temporal. Este crecimiento esta dado por el exceso de exposicién a los rayos
UV provenientes del sol, al polvo, contaminacion, etc. Las personas mas propensas a desarrollarlo
son las que trabajan al aire libre, viven en lugares con terraceria, etc.

Pinquecula.

Protuberancia amarillenta que se presenta en la zona nasal de la conjuntiva bulbar, es ocasionada
por la exposicion a los rayos UV o a contaminantes como el viento o polvo. (18)(19)

Lagrima.

El ojo seco en el adulto mayor es una alteracion que ocurre en la superficie externa del ojo, se
origina cuando la produccion de lagrima no es adecuada o sus componentes son de mala calidad.

Esta deficiencia en la pelicula lagrimal provoca zonas secas sobre la conjuntiva y la cérnea.
Podemos identificar el ojo seco en el adulto mayor por los siguientes signos y sintomas:

e Sensacion de picazon.
e Sensacion de arena en los o0jos.

e Ardor.
o Episodios de exceso lagrimal seguidos de periodos de sequedad.
e Dolor.

e Enrojecimiento.
e Visién borrosa.
e Cambios o disminucion de la vision.
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Causas del Ojo Seco en el Adulto Mayor:

Edad: A partir de los 25 afios de edad la produccion lagrimal comienza a decrecer por lo que a la edad
de 75 afios todos presentan 0jo seco etario.

Sexo: Por cuestiones hormonales, en las mujeres la produccion lagrimal es menor que en los hombres.
Ademas, en ciertas etapas del ciclo menstrual también disminuye su produccion a pesar de ser mujeres
jovenes. Después de la menopausia, si la sequedad ocular va acompafada de sequedad bucal y dolores
articulares, a este cuadro se le conoce como sindrome de Sjégren.

Ambiente: Aire acondicionado, viento, polvo, smog, lugares muy soleados, calefaccion y contaminacion
ambiental, aumentan la evaporacion lagrimal produciendo ojo seco.

Medicamentos: Antihistaminicos, antidepresivos, diuréticos, anticonceptivos, algunos anestésicos,
medicamentos para el tratamiento de hipertensién (beta blogueadores) y para trastornos digestivos
(anticolinérgicos) disminuyen la capacidad de produccion lagrimal.

Enfermedades sistémicas: Algunas enfermedades sistémicas estan relacionadas con el cuadro de ojo
seco, tales como; artritis, lupus, sarcoidosis, alergias y enfermedades de la piel.

Diagnéstico.

La anamnesis nos dard indicios de un cuadro de ojo seco, para corroborar el diagndstico se
recomienda realizar las pruebas optométricas necesarias: BUT no invasivo y/o invasivo y Schirmer.
(18)(19)

Efectos del envejecimiento en cérnea.
Arco senil (Gerontoxon)

Degeneracion corneal periférica presente en adultos mayores de 70 afios de edad. Es provocada por
infiltracion de particulas lipidicas (colesterol, triglicéridos y fosfolipidos) hacia el estroma corneal.

Comienza con una linea grisacea en forma de media luna en el limbo superior e inferior de la cérnea,
posteriormente es un circulo opaco completo en la periferia de la cornea. Esta degeneracion es
asintomatica y no requiere tratamiento, tampoco produce alteraciones visuales. (18)(19)

Cornea Guttata.

Adelgazamiento de la membrana de Descement por la edad, causante de una baja en la agudeza visual
por la mafiana. (18)(19)
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Efectos del envejecimiento en iris.
Rubeosis del Iris.

Neovascularizacion del iris o del angulo. Las causas mas frecuentes son: retinopatia diabética
proliferativa, oclusién de la vena central de la retina, isquemia del segmento anterior, desprendimiento
cronico de retina, entre otras.

Sintomas:

- Asintomética, si no existe afectacion angular.
- La afectacion angular produce glaucoma neovascular.

Signos:

- AV normal o reducida.

- Vasos sanguineos an6malos en el iris, en el angulo y en especial en el reborde pupilar.

- Hipema.

- Pueden existir signos de glaucoma por cierre angular: elevacion de presioén intraocular, aumento
de la excavacién del nervio 6ptico, defectos de la capa de fibras nerviosas y defectos
campimétricos. (21)

Efectos del envejecimiento en humor acuoso.

Liquido contenido en la camara anterior ocular. Es un ultrafiltrado de la sangre por lo que contiene iones,
agua y moléculas nutritivas. En condiciones normales hay ausencia de célulaS flotantes en el humor
acuoso. El humor acuoso es producido por los procesos ciliares, este fluye entre el cristalino y la parte
posterior del iris y pasa a través de la pupila, dejando atras la cAmara posterior y pasando a la camara
anterior el ojo. ElI humor acuoso es drenado por el angulo iridocorneal.

La presencia de células en humor acuoso tiene distinta etiologia depende del tipo de células. Si las
células son defensivas, hablamos de uveitis y si son células sanguineas puede haber un hifema. Las
células flotantes en humo acuoso se observan a través del efecto Tyndall.

Una deficiencia en el drenaje del humor acuoso o un aumento de produccién de este, provoca un
acumulo dentro del globo ocular, elevando asi la presién intraocular y dando lugar a un glaucoma.

(6)(18)
Efectos del envejecimiento en cristalino.

El cristalino es una lente biconvexa que aporta al ojo un poder refractivo de +20 dioptrias. La funcién de
la lente cristalina es recoger los rayos luminosos y enfocarlos hacia la retina, para que esto ocurra, el
cristalino debe estar transparente. Cuando el cristalino pierde su transparencia, se le llama catarata. La
causa mas frecuente de catarata es la senilidad. Se estima que mas del 75% de pacientes mayores de
75 afios de edad presentan catarata. (6)(14)(18)(19)
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Envejecimiento del Cristalino.

La actividad metabdlica del cristalino es esencial para la integridad, transparencia y funcion éptica de
éste. El tipo de transporte que se lleva a cabo en el cristalino se conoce como Bomba YV filtracién, el
epitelio del cristalino interviene en este proceso, el cual tiene como propdsito mantener un equilibrio
iGnico, y el transporte de nutrientes y agua al interior del cristalino. Este tipo de transporte permite el
paso activo de sodio, potasio, calcio y aminoacidos hacia el cristalino desde el humor acuoso.

Mantener este equilibrio es indispensable para la transparencia del cristalino y esta estrechamente
relacionado con el balance hidrico. El contenido acuoso del cristalino normalmente esta en equilibrio con
el humor acuoso circundante.

Con la edad el contenido de agua en el cristalino disminuye mientras el contenido de proteinas insolubles
aumenta. Como consecuencia el cristalino se vuelve mas duro, pierde elasticidad y transparencia. El
nucleo del cristalino se torna amarillento en pacientes de la tercera edad, a lo que se le conoce como
esclerosis de cristalino. (6)(22)

Cataratas.
Son zonas de opacidad en el cristalino. Existen distintos tipos de catarata.

De acuerdo a la edad: Congénitas y Seniles. Las primeras aparecen en el momento o un poco después
del nacimiento. Y las segundas se desarrollan gradualmente con el paso del tiempo después de los 65
anos de edad.

El desarrollo de las cataratas se ve influenciada por factores como: tabaquismo, exposicion a sustancias
toxicas, exposicion excesiva a luz solar o ultravioleta.

Pueden aparecer posterior a un trauma ocular.

Ciertas enfermedades, como diabetes, aumentan el riesgo de desarrollar catarata.
Clasificacion de cataratas.

Catarata inmadura: el cristalino tiene areas remanentes transparentes.

Catarata madura: cristalino estd completamente nublado.

Catarata hipermadura: los tejidos del cristalino se rompen y se filtran a través de la cubierta superficial,
lo cual puede dafiar otras estructuras en el ojo. (6)

Deficiencias visuales de la catarata.

e Visién borrosa, nublada, difusa o velada.

e Pérdida de intensidad de los colores.

e Vision doble.

¢ Dificulta en visiébn nocturna.

o Dificultad para diferenciar contornos y fondos.
¢ Halos alrededor de las luces.
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e Sensibilidad a la luz.
¢ Cambios frecuentes en la prescripcion de anteojos.

Etiologia.
Congeénita y adquirida.
Catarata congénita. La catarata congénita puede estar causada por factores como:

Rubeola, transmision genética, metabdlica, traumatismo en el parto, ingestion de farmacos
corticoesteroides durante el embarazo.

Catarata adquirida. La catarata adquirida esta dada por factores como:

Senil, endocrina (diabetes, hipertiroidismo), toxica, trauméatica (lesién directa, perforacion,
radiacion), farmacos (esteroides), metabdlicas (diabetes), patologias intraoculares (uveitis,
glaucoma).

Catarata nuclear.

En el adulto mayor, la catarata nuclear es producida por un aumento de la densidad éptica del ndcleo
provocado por la esclerosis del cristalino. Inicia con opacidad central y va expandiéndose de manera
difusa hacia la periferia. En fases iniciales, cominmente se produce una miopia debido al aumento del
indice de refraccién del cristalino, aumenta progresivamente y ocasionalmente produce un segundo
punto focal del cristalino que provoca diplopia monocular.

Catarata cortical.

Se produce por la hidratacion e intumescencia del cristalino que separa las lamina de la corteza,
formando opacidad que comienza en la periferia que tardan cierto tiempo en alcanzar el area central del
cristalino por lo que se conserva una buena agudeza visual.

En ocasiones se produce hinchazén en la corteza del cristalino, dando un aspecto blanco lechoso a este.

Los pacientes con cataratas corticales, a diferencia de los pacientes con catarata nuclear, presentan
hipermetropia.

Catarata Subcapsular.

Se produce por la aparicion de pequefias opacidades granulares, situados delante de la capsula
posterior. Se asocia con la catarata nuclear. Dificulta la vision en etapas muy tempranas, ya que esta
ubicada cerca del punto nodal del ojo. La vision cercana tiende a ser peor que la lejana.

Catarata Senil.

La catarata relacionada a la edad esta dada por factores como alcoholismo, tabaquismo, medicamentos,
exposicion a rayos UV, enfermedades sistémicas, deficiencias nutricionales, entre otras.

En estadios iniciales la catarata es tratada con anteojos, proteccion UV, y filtros para mejorar la
sensibilidad al contraste. Es recomendable usar lamparas con luz ajustable para facilitar la lectura.
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La evolucion de la catarata senil es lenta, sino esta relacionada con alteraciones sistémicas como
diabetes, colesterol alto, hipertension arterial, hipo o hipertiroidismo, enfermedades degenerativas, etc.
(6)(18)(22)

Estadios de Catarata Senil.
Incipiente. Presencia de estrias grisaceas en la corteza.

Intumescencia. La opacidad se torna estrellada de color blanco azulado, se presenta baja de agudeza
visual y edema en cristalino.

Madura. La corteza presenta opacidad completa, por lo que en el cristalino se observa un blanco
difuso.

Hipermadura. La catarata madura progresa hasta la completa licuefaccion de la corteza, el nicleo
denso y marrén se hundird dentro de la capsula.

Signos y Sintomas de Catarata Senil.

e Enrojecimiento

e Lagrimeo

e Parpadeo excesivo

e Ulceracion corneal

o Blefaritis

e Conjuntivitis

e Opacificaciéon

e Sensacion de arenilla

¢ Disminucién de agudeza visual
o Ardor

e Sensacion de cuerpo extrafio
o Resequedad

Catarata metabdlica (diabética).

Opacidad en forma de copo de nieve, caracteristico de pacientes diabéticos. Esta causada por una
descompensacion metabdlica. (6)(18)

Efectos del envejecimiento en humor vitreo.

Sustancia gelatinosa que rellena la cavidad vitrea y mantiene la forma del globo ocular. Esta cavidad
esta delimitada en su parte anterior con la capsula posterior del cristalino, en la periferia y en la parte
posterior se encuentra adherida a la retina.

El vitreo sufre cambios a través de los afios, se deshidrata, pierde volumen, pierde contacto con la retina,
el gel se condensa y aparecen opacificaciones. (6)(18)
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Degeneracion Vitrea.

En el adulto mayor, la degeneracion vitrea est4 dada por alteraciones vasculares y celulares. El vitreo
va perdiendo sus propiedades fisico-quimicas, entre el &cido hialuronico y el colageno. Este proceso se
ve acelerado en las personas miopes, a medida que el Vitreo se degenera, las fibras de colageno se
agrupan y en los espacios desprovistos de colageno se forma un gel viscoso llamadas lagunas. Con el
envejecimiento, puede romperse el espacio liquido de una laguna y separar al vitreo de la retina,
comenzando asi un desprendimiento vitreo posterior.

La membrana hialoidea desprendida se arruga y se separa completamente de la retina hasta el borde
posterior de la base del vitreo. El tejido hialoideo epipapilar puede separarse del margen de la papila
durante el desprendimiento vitreo y puede observarse en el oftalmoscopio como un pequefio anillo de
tejido. Los adultos mayores notan estas particularidades flotantes tras el desprendimiento del vitreo que
al tener movimientos bruscos se mueven en forma de una telarafia. (6)(18)

Opacidades vitreas.

Las opacidades en el vitreo estan dadas por particulas o sustancias suspendidas, ya sean endégenas
(leucocitos, eritrocitos, pigmento, colesterol o sales de calcio) o exdégenas (cuerpo extrafio o parasitos).

La hemorragia vitrea puede causar opacificacion persistente, inflamacion, glaucoma, siderosis o
proliferacion de tejido fibroso que se contrae produciendo desprendimiento de retina.

El sangrado en el humor vitreo es consecuencia del rompimiento de neovasos provenientes de la papila
Optica o de la retina. A su vez, la neovascularizacién podria estar causada por una hemorragia retiniana
subhialoidea, traumatismos o tumores. (6)(18)

La hemorragia vitrea y la formacién de membranas, estan presenten en diversas alteraciones oculares,
las mas importantes son la retinopatia diabética y el desprendimiento de retina.

Desprendimiento de vitreo.

Con el envejecimiento el humor vitreo pierde su consistencia gelatinosa y volviéndose mas liquido, por
lo cual disminuye su volumen. Con el contenido de la cavidad vitrea mas liquido tiene mayor movimiento,
por lo que ejerce suficiente fuerza para provocar un desgarro. Este proceso se manifestard con el
sintoma de “flashes”. (6)(18)

El desprendimiento de vitreo es considerado un proceso natural de envejecimiento.
Hemorragia vitrea.

Las hemorragias vitreas provocan una brusca pérdida de vision, ya que al llenarse de sangre el Humor
Vitreo, pierde su transparencia e impide el paso de luz hacia la retina.

El origen de una hemorragia vitrea puede ser trauméatico o en relacion a una alteracion ocular. Dentro
de esta segunda clasificacion las mas comunes son por retinopatia diabética, presente en el 50% de los
casos, desprendimiento de retina, desprendimiento de vitreo posterior, obstruccion de vena central de
retina y retinopatia hipertensiva.
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El factor desencadenante de una hemorragia vitrea en el caso de retinopatia diabética son las
microangiopatias, que es la obstruccion de las venas que aportan oxigeno a la retina. La falta de oxigeno
da origen a la formacién de neovasos, los cuales se rompen con facilidad, este rompimiento provoca la
hemorragia vitrea.

Esta alteracion en el vitreo, se manifiesta con la perdida brusca de agudeza visual en cuestion de
minutos. Segun el grado de hemorragia, la pérdida de vision puede ser total o parcial, en casos de
hemorragia leve solo se presenta vision borrosa.

El prondstico suele ser bueno y la sangre se reabsorbe en un periodo de 3 meses. En el caso de
retinopatia diabética, la recuperacion es mas lenta y hay riesgo de nuevas hemorragias. Después de un
tiempo de espera para la reabsorcion, se recomienda una cirugia ocular llamada vitrectomia, la cual
consiste en la extraccion del humor vitreo. (6)(18)

Hialosis asteroide (enfermedad de Benson).

Esta patologia presente en adultos mayores, se caracteriza por la presencia de pequefios cuerpos en el
vitreo. A la exploraciéon oftalmoscépica se pueden observar como cuerpos estrellados, sélidos y
blanquecinos.

La hialosis asteroide es considerada un fendbmeno normal asociado al proceso de envejecimiento, se
desconoce su etiologia. Es mas frecuente en varones que en mujeres y puede ser unilateral o bilateral.

Estos cuerpos flotantes estan formados de compuestos de calcio, y estan unidas a las fibras de colageno
del vitreo. (6)(18)

Efectos del envejecimiento en retina.
Degeneracion Macular Asociada a la Edad (DMAE)

Enfermedad degenerativa progresiva del epitelio pigmentario de la retina, la membrana de Bruch y la
coriocapilar. (21)

Esta patologia degenerativa se presenta en personas mayores de 65afios de edad, tienen mayor
incidencia en aquellas que son o fueron fumadores, tuvieron una exposicién importante a la luz solar, si
su dieta fue o es baja en antioxidantes y por antecedentes heredofamiliares. (21)

La degeneracion Macular es la principal causa de baja vision en adultos mayores. Los sintomas se
caracterizan por una disminucién de agudeza visual central. Esta puede presentarse en forma
progresiva o, en otros casos, de manera brusca. Existen dos tipos de DMAE, una atrofica o seca y una
Exudativa o himeda. El tipo atréfico se manifiesta de manera progresiva y lenta. Al contrario de la
DMAE atrdfica, las DMAE Exudativa, progresa rapidamente. (23)
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Retinopatia hipertensiva.

La hipertension arterial sistémica (HTA) es uno de los principales motivos de consulta en los adultos
mayores. Solo 3 de cada 10 adultos mayores hipertensos tienen un adecuado control de HTA, siento el
consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo y la diabetes los principales factores asociados a esta
deficiencia en el control de la HTA. (24)

La retinopatia hipertensiva cursa con cambios vasculares retinianos consecuencia de una hipertension
arterial crénica o aguda. (19)(21)

Retinopatia diabética.

Se presenta en el 50-60% de los pacientes diabéticos con mas de 15 afios de evolucién de la
enfermedad. (7)

Principal causa de ceguera en personas de entre 20 y 64 afios de edad en Estados Unidos. Es una
vasculopatia retiniana secundaria a la diabetes. Existen dos variantes de esta patologia, la Retinopatia
Diabética no Proliferativa (RDNP) y Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP). (21)

Retinopatia diabética No proliferativa (RDNP)

El grado de RDNP y la progresion a RDP depende de la localizacion y cantidad de exudados duros y
blandos, microaneurismas, arrosariamiento, asas venosas y anomalias microvasculares intraretinianas.

Retinopatia diabética proliferativa (RDP)

Se caracteriza por la presencia de hemorragias preretinianas y vitreas, desprendimientos de retina
traccionales, puede aparecer neovascularizacion del iris y glaucoma neovascular. (21)

Oclusion de la rama arterial retiniana.

Es la interrupcion de la perfusiéon vascular en una rama de la arteria central de la retina que produce
isquemia retiniana focal. El sitio de la obstruccién suele localizarse en las bifurcaciones de las arterias
retinianas.

Se debe principalmente a: embolismos de colesterol (placas de Hollenhorst), calcificaciones (valvulas
cardiacas), tapones fibrinoplaquetarios (placas ateromatosas ulceradas por arterioesclerosis), émbolos
grasos (fracturas de huesos largos), vasoespasmo (migrafia), compresion o coagulopatias.

Suele ocurrir en adultos mayores (séptima década); asociada a: hipertension arterial (67%), oclusion
carotidea (25%), diabetes mellitus (33%) y valvulopatia cardiaca (25%).

Sintomas:

- Pérdida de vision parcial repentina, unilateral e indolora.

- Defecto de campo visual que corresponde con la localizacién de la oclusion.
- Ataques isquémicos transitorios.

- Amaurosis fugax (episodios fugaces de pérdida visual).

- Accidentes cerebrovasculares.
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Signos:

- Alteracioén de campo visual con AV normal o reducida.
- Area focal de blanqueamiento retiniano en forma de cufia.

La opacificacién retiniana desaparece al cado de varias semanas y la agudeza visual puede mejorar.
(21)

Oclusion de la Arteria central de la retina.

Interrupcion de la perfusion vascular en la arteria central de la retina que provoca isquemia retiniana
generalizada.

Aparecen comunmente en adultos mayores, se relaciona con: hipertensién (67%), oclusién carotidea
(25%), diabetes mellitus (33%) y valvulopatia cardiaca (25%).

Sintomas:

- Profunda pérdida de vision subita, unilateral e indolora.
- Amaurosis fugax.

Signos:

- Disminucién de agudeza visual, hasta grado de contar dedos.

- Blangueamiento retiniano difuso.

- Constriccion artereolar con segmentacion de la columna sanguinea.

- Embolos visibles, en el 20-40% de o0s casos.

- En la oclusién de la arteria central de la retina sin afectacion de la arteria cilioretiniana (25%)
puede haber una pequefia zona de cufia de retina profundidad temporal a la papila. (en el 80%
de los casos la AV es de 20/50 o mejor). (21)

Oclusion de la arteria oftalmica.

Obstruccion de las circulaciones retiniana y coroidea a nivel de la arteria oftdlmica que produce isquemia
mas grave que la OACR (oclusion de la arteria central de la retina).

Suelen aparecen en adultos mayores, se relaciona con: hipertension (67%), oclusion carotidea (25%),
diabetes mellitus (33%) y valvulopatia cardiaca (25%).

Sintomas:
- Pérdida de vision repentina, indolora y unilateral, con percepcion de luz o amauosis.
Signos:

- Vasoconstriccion retiniana.

- Edema retiniano intenso (sin mancha rojo cereza).
- Atrofia Optica.

- Esclerosis vascular retiniana

- Cambios pigmentarios difusos. (21)
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Oclusion de rama venosa retiniana.

Se ocluye una de las ramas venosas de la retina, suele ocurrir en pacientes de 60 a 70 afios de edad,
se asocia a hipertension (50-70%), diabetes, aumento en la masa corporal y glaucoma de angulo abierto.
Hipermétropes y varones mas propensos a oclusion de rama venosa de la retina.

Sintomas:

- Pérdida de campos visual repentino, unilateral e indolora.
- Visién normal, si la macula no esta afectada.

Signos:

Defecto de un cuadrante del campo visual.

- Venas retinianas dilatadas y tortuosas.

Hemorragias retinianas superficiales.

- Manchas algodonosas en forma de cufia que irradia desde un cruce arteriovenoso.

Cuanto mas proxima a la papila se encuentra la obstruccion, mayor sera el area retiniana afectada y
mas graves las complicaciones.

- Microaneurismas 0 macroaneurismas.
- Edema macular.

- Membranas epirretineanas.

- Neovascularizacion retineana o del iris.
- Hemorragia vitrea (21)

Oclusion de vena central/hemisférica.

Oclusion de la vena central de la retina (OVCR). Se produce por una oclusion hemisférica, cuando el
drenaje retiniano superior e inferior no se unen en la vena central de la retina. Se distinguen dos tipos:

Isquémica/ No perfundida.

10 areas papilares sin perfusion capilar en la angiografia fluoresceinica.

No isquémica/Perfundida (67%)

Menos de 10 areas papilares sin perfusion capilar en la angiografia fluoresceinica.
El 90% de los casos se da en adultos mayores de 50 afios, existe una mayor incidencia en varones.
Sintomas:

- Pérdida de vision subita, unilateral.

- Oscurecimientos transitorios de vision con recuperacion completa (menor frecuencia)
- Dolor

- Neovascularizacion de iris.

- Glaucoma neovascular, tras una perdidas de vision tres meses antes.

- Visién normal en el tipo no isquémico, sobre todo si no hay afeccion macular.
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Signos:

- Disminucion de AV entre 20/20 a movimientos de mano. En la mayoria 20/200 o mayor en la
forma no isquémica.

- Venas retinianas tortuosas.

- Hemorragias retinianas superficiales.

- Manchas algodonosas en los cuatro cuadrantes.

- Papila hiperémica.

- Edema papilar.

- Edema macular. (21)

Sindrome isquémico ocular.

Isquemia difusa de los segmentos anterior y posterior del ojo, secundaria a oclusion carotidea ipsilateral,
en casos menos frecuentes por diseccion carotidea o arteritis. Se produce por una oclusion del 90% o
mas de la arteria carétida ipsilateral.

Suele presentarse en pacientes varones de entre 50 y 70 afios. Se asocia a: arterosclerosis, cardiopatia
isquémica, hipertension, diabetes, antecedentes de accidentes cerebrovasculares.

Sintomas:

- Pérdida gradual de vision, en dias o semanas. Con dolor ocular o de cabeza.

- Amaurosis fugax.

- Retraso en la recuperacion de visén tras la exposicion a luces brillantes (alteracion en la
regeneracion de los fotoreceptores.

Signos:

- Disminucion gradual de AV, de 20/20 a amaurosis.
- Estrechamiento de arteriolas retinianas.
- Dilatacion venosa sin tortuosidad.

- Hemorragias retinianas.

- Microaneurismas.

- Edema macular.

- Manchas algodonosas.

- Neovascularizacion papilar o retiniana.
- Edema corneal.

- Células y turbidez en camara anterior.

- Atrofia de iris.

- Conjuntivitis crénica.

-  Rebeosis. (21)
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Agujero macular.

Agujero macular en la fovea. Se presenta en pacientes seniles (agujero macular senil, 83%), mujeres de
60 a 80 afios.

Sintomas:

- Disminucion de vision.
- Metamorfopsia.
- Escotoma central (poco frecuente).

Signos:

- Disminucion de AV, desde 20/40 en estadio I, hasta 20/100 y movimientos de mano estadio I
- Desprendimiento de retina en caso de miopia magna.
- Los hallazgos del fondo de ojo se clasifican en cuatro estadios:

o Estadio I. Agujero premacular con desprendimiento foveal, ausencia de reflejo foveal,
guiste macular.

o Estadio Il. Pequefio agujero incipiente de espesor total en el centro del anillo o en su
borde.

o Estadio lll. Agujero de espesor total de 400 um de didmetro. Con depdsitos amarilos a
nivel del epitelio pigmentario de la retina (marcas Klein), opérculo, rodete de liquido
subretiniano, edema macular cistoide y signo Watzke-Allen positivo (interrupcion
subjetiva del haz de la hendidura en biomicroscopia).

o Estadio IV. Estadio Il con desprendimiento de retina. (21)

Membrana epiretiniana/Pucker macular.

Proliferaciéon celular sobre la membrana limitante interna y la superficie de la retina. La contraccion de
esta membrana hace que la superficie retiniana se arrugue.

La incidencia aumenta con la edad: 2% en la poblacién mayor a 50 afios y un 20% en mayores de 75
anos.

Sintomas:

- Leve distorsion o borrosidad visual.
- Macropsia

- Fotopsia

- Diplopia monocular

Signos:

- Agudeza visual normal o reducida

- Rejilla de Amsler anémala

- Fina membrana traslucida sobre la macula
- Vasos desplazados o tortuosos

- Estrias retinianas, seudoagujeros

- Edema macular cistoide
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En resumen, el siguiente cuadro presenta los cambios anatémicos y fisiolégicos oculares en el adulto

mayor.

Directos

PERDIDA DE GRASA
ORBITARIA

ESTENOSIS DEL
CONDUCTO LAGRIMAL

CAMBIOS
CONJUNTIVALES

HIPOSECRESION
LAGRIMAL

DEPOSITOS DE LIPIDOS

EN CORNEA

MENOR TAMANO DE LA
CAMARA ANTERIOR

PERDIDA DE
ELASTISIDAD DEL
CRISTALINO

ATROFIA DEL MUSCULO
CILIAR

ESCLEROSIS,
HIALINIZACION,
DESPIGMENTACION DEL
IRIS

CAMBIOS EN EL HUMOR
VITREO

ESCLEROSIS Y
RESUCCION DEL
ESPESOR DE LA

COROIDES

Indirectos
Hundimiento del globo
ocular (enoftalmos).
Laxitud de los parpados.
Ptosis relacionada con la
edad.

Epifora.

Pérdida de transparencia,
brillo y elasticidad
conjuntival.

Fragilidad capilar.
Degeneracion hialina del
tejido elastico.

Aumento del parpadeo.
Calor local.

Resequedad ocular.

Gerontoxon

Angulo iridocorneal
disminuido.
Hipermetropia.

Miopizacion.

Hipoacomodacion -
Presbicia -

Pupilas miéticas.

Reflejo pupilar disminuido.
Disminucién del campo
visual.

Deslumbramiento.
Miodisopsias.

Tendencia Patologica
Entropion.
Ectropion.
Triquiasis.
Carcinoma de células
basales.
Dacriocistitis.
Absceso lagrimal.

Hemorragias.
Pinguecula.
Microaneurismas.

Queratitis.
Queratoconjuntivitis.

Glaucoma.

Presbicia.

Catarata.

Miopizacion.
Desprendimiento de
retina.

Enfermedad vascular
oclusiva.

Fuente: Ponluisa, P. “Alteraciones de los medios transparentes en pacientes geridatrico”s [tesis]. 2010.
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CAPITULO 3. Historia Clinica
Historia

Las primeras historias clinicas completas, se encuentran plasmadas en las Epidemias | y Il del Corpus
Hipocraticum. La historia clinica nace de la necesidad de los asclepiadeas Hipocraticos (sacerdotes-
medicos) de establecer por escrito de manera ordenada y precisa, su experiencia ante la patologia de
sus pacientes.

Las historia clinicas Hipocraticas cuentan con una estructura ordenada que consta de: Mencion nominal
(Nombre), Localizacion social (direccion), antecedentes y una breve descripcion dia a dia del curso de
la enfermedad.

Hipocrates redacté estas historias clinicas con el propésito de transmitir al lector como conducirse con
los pacientes de una manera ordenada y precisa.

En la Edad Media, en Europa comienzan a circular los “consilium”, consejo de médicos con experiencia
en la practica médica con influencia religiosa.

Durante el Renacimiento, la historia clinica se convirtié6 en un documento mas preciso, objetivo y sin la
influencia religiosa, contiene también un diagndéstico y tratamiento.

En el siglo XV y XVII, las universidades se coordinan con los hospitales para comenzar las practicas
para estudiantes, de esta manera surgen los observatio, los cuales mantuvieron durante todo el
renacimiento.

En el siglo XX, la historia clinica se convierte en un documento legal y obligatorio.

Es elaborada con el proposito de proteger y preservar la salud del paciente y al mismo tiempo puede
también ser utilizada como herramienta para la docencia e investigacion, con fines de aprendizaje y
desarrollo de la medicina. (24)

¢ Qué es la Historia Clinica?
La Historia Clinica es el documento esencial del aprendizaje y la practica clinica. (24)

Es utilizada para recoger informacién ordenada de datos de identidad, sintomas, signos, antecedentes
y otros elementos que permitan al médico dar un diagndstico clinico que se confirmara o negara con el
resultado de diversas pruebas.

En el libro Propedéutica Clinica y Fisiopatologia, el profesor Raimundo Llanio considera que la Historia
Clinica debe ser reconocida como una guia metodolégica para identificar de manera integral los
problemas de salud y necesidades de cada persona.

La finalidad de elaborar una historia clinica es la de prestar un servicio de calidad. Es tanta la importancia
de esta en la labor asistencial que es considerada como un derecho del paciente y un derecho y
obligacion del médico que debe llevarse a cabo con el tiempo y los medios necesarios para redactarse.
(Carta de Derechos y Deberes del Paciente, publicada por el Instituto Nacional de la Salud en 1984;
articulo 15.1 del Cédigo Deontoldgico; articulo 61 de la Ley General de Sanidad de 1986) (25)
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Caracteristicas de la Historia Clinica.

La Historia Clinica debe contar con ciertos requisitos para dar un servicio médico de calidad, y ejercer
con efectividad el derecho y obligacién del médico a realizarla.

La Historia Clinica deber ser:

Completa: Debe reunir datos de anamnesis, exploracion, pruebas diagnésticas complementarias,
diagnéstico y tratamiento, asi como detalles de la evolucion clinica del paciente, los especialistas a los
gue se ha referido, documentos de consentimiento informado y rechazado de tratamiento por parte del
paciente.

Ordenada: todas las anotaciones deben aparecer en orden cronolégico, debidamente fechadas. Los
datos deben ser exactos y puestos al dia.

Inteligible y Legible.
Respetuosa: con el pacientes, compafieros y la institucion y sus directores.

Rectificada: cuando sea necesario rectificar o cancelar datos incompletos o inexactos, con el fin de
completar y aclarar la historia clinica del paciente.

Veraz: ya que de no serlo el medico puede incurrir en un delito de falsificacion de documentos. (25)

Obligatoria: ningin acto médico hospitalario o de consultorio debe realizarse sin registro en la historia
clinica del paciente.

Irremplazable: la escritura de la historia clinica no puede ser reemplazada por la memoria del médico.

Privada y Pertenece al Paciente: aqui se integran los conceptos de confidencialidad, secreto
profesional e informacién. (26)
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TIPOS DE HISTORIA CLINICA
e ESTRUCTURADA SEGUN LAS FUENTES DE INFORMACION.

También conocida historia clinica tradicional o de viejo estilo: en este tipo de expediente los datos se
registran en secuencia cronoldégica.

A. Datos administrativos (fecha, lugar, nombre de la institucion)
B. Anamnesis.
o Datos de identidad.
o Motivo de consulta/ingreso
o Historia de la enfermedad actual.
o Antecedentes patoldgicos personales y familiares.
o Habitos téxicos y datos ambientales
o Historia psicosocial.
o Interrogatorio por sistemas y sintomas generales
C. Examen fisico.
General, regional y por sistemas.
D. Historia psicosocial.
o Nacimiento y desarrollo psicomotor.
o Datos sobre edades y escolaridad.
o Historia educacional.
o Historia psicosexual matrimonial.
o Adaptabilidad social.
o Actividades generales y de interés.
o Historia médica psicopatolégica anterior.
o Historia socioeconémica
E. Discusion diagnostica.
F. Control de laboratorio.

G. Evolucion.
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H. Hoja de especialidades.

I. Indicaciones médicas

J. Observaciones de enfermeria.

K. Hoja de egreso.

e ESTRUCTURADA POR PROBLEMAS DE SALUD

Denominada de nuevo estilo, como caracteristica distintiva estd estructurada por problemas de salud
conservando la secuencia cronolégica y los datos estan organizados dentro de problemas diversos por
las diferentes fuentes.

A.

B.

m O O

n

I o

J.

K.

Motivo de ingreso o consulta.

Anamnesis reciente: historia de las enfermedades actuales.
Anamnesis remota: antecedentes patoldgicos personales y familiares.
Perfil del paciente

Interrogatorio por sistemas y aparatos.

Examen fisico.

. Situacion laboral.

Situacion conyugal.
Situacion familiar.
Situacion econdmica.

Situacién psiquiatrica.

En general, se considera que en ambos formatos existe una orientacion hacia la situacion del paciente
o de la enfermedad, asi como evolucién y diagnéstico. (27)
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CAPITULO 4: Valoracion optométrica del adulto mayor.
Valoracion Optomeétrica del Adulto Mayor.

La evaluacion optométrica del Adulto Mayor, no difiere a la evaluacion optométrica de cualquier otro
paciente. Sin embargo, hay que considerar los cambios anatomicos Yy fisioldégicos presentes en estos
pacientes, lo que nos permitira anticipar cualquier dificultad en la evaluacion y saber clasificar los signos
clinicos como normales o patoldgicos.

Anamnesis.

Es el proceso de la exploracion clinica que se lleva a cabo mediante el interrogatorio para la identificacion
personal del paciente, conocer su padecimiento actual, antecedentes personales, familiares y
ambientales relevantes. (28)

Datos de Identidad

o Nombre completo del paciente
e Edad

e Sexo

o Escolaridad

e Ocupacion (Actual y Anterior)
o Fecha

¢ Nombre del acomparfiante

Para una adecuada anamnesis debe existir una buena comunicacién entre paciente-optometrista. El
profesional de la salud visual deber& tener en consideracion diversos factores en la valoracion del adulto
mayor; el paciente puede presentar dificultades visuales, auditivas y psicomotoras, que podran ser
compensadas dentro del consultorio.

Consideraciones visuales:

e Consultorio bien iluminado.
e Colocarse frente al paciente

Consideraciones auditivas:

e Evitar sonidos fuertes y monétonos.
e Hablar espacio y en tonos fuertes.

Consideraciones psicomotoras:

o Tiempo de respuesta mayor de lo normal.

Los sintomas referidos por el paciente pueden ser inespecificos, multiples e incompletos. Por lo cual es
recomendable que:

e Las preguntas sean especificas.
e Apoyarse del acompafiante para el interrogatorio.
e Prestar atencion a sintomas somaticos.
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e Prestar atencidn a sintomas nuevos y cambiantes. (6)(19)

Semiologia Clinica Ocular.

Signos y sintomas: son hallazgos determinados por el profesional de la salud visual y reportados por el
paciente de manera respectiva, que condicionan un cuadro clinico.

Sintomas: reportados por el paciente.

e Lagrimeo

e Enrojecimiento ocular
o Caida palpebral

e Inflamacion

e Secrecion- lagafas
e Ardor

e Vision fluctuante

e Vision borrosa

e Picazon (prurito)

e Fotofobia

e Dolor ocular

e Dolor de cabeza

Signos: hallazgos encontrados por el examinador mediante la evaluacién clinica.

o Epifora

¢ Hiperemia

e Ptosis palpebral

¢ Inflamacion-Edema
e Secrecion

o Opacidades de Medios
o Estenosis palpebral
e Precipitados

¢ Fotosensibilidad

o Coloboma

e Miosis / Midriasis

o Blefaroespasmo

e Dolor ocular:

- Alteraciones Oculares como: infeccion, irritacion o lesién como
- Cefalea migrafiosa: dolor importante detras del ojo

- Problemas sinusales: dolor encima o debajo del ojo

- Complicaciones por el uso de lentes de contacto

- Cirugia ocular

- Orzuelo

- Conjuntivitis
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- Glaucoma: el glaucoma de angulo estrecho
- Neuritis optica

¢ Anomalias en la Vision.
- Miodesopsias
- Nictalopia
- Astenopia
- Fotofobia
- Mala vision cercana
- Mala visién lejana
- Mala vision intermitente
- Escotoma

Principales causas de las anomalias en la vision.

- Presbiopia: dificultad para enfocar objetos cercanos, comuin en adultos mayores.

- Cataratas: una opacidad del cristalino que provoca: nictalopia, ver halos alrededor de las luces
y sensibilidad al resplandor.

- Retinopatia diabética: Hemorragias.

- Degeneracién _macular: pérdida de la visién central, vision borrosa (especialmente al leer),
vision distorsionada (como ver lineas en forma de ondas) y los colores aparecen desvanecidos.
Esta es la mayor causa de ceguera en personas de mas de 60 afios.

- Infeccidn, inflamacion o lesion ocular.

- Desprendimiento de la retina cuyos sintomas incluyen: moscas flotantes, destellos de luz a
través del campo visual 0 una sensacién de una sombra o cortina que cuelga en un lado del
campo visual.

- Neuritis éptica: inflamacién del nervio 6ptico debido a una infeccion o esclerosis mdultiple. Se
puede sentir dolor al mover el ojo o tocarlo a través del parpado.

- Arteritis temporal: inflamacion de una arteria en el cerebro que suministra sangre al nervio
optico.

- Dolores de cabeza tipo migrana: puntos de luz, halos o patrones en zig-zag son sintomas
comunes antes de comenzar el dolor de cabeza. Una migrafia oftalmica se presenta cuando hay
Unicamente cambios visuales sin dolor de cabeza. (29)

Motivo de Consulta.

Esta seccién describira brevemente la razén o razones principales por la cual el paciente acude a
consulta. Se incluiran los sintomas y signos referidos por el paciente y su acompafiante, teniendo en
cuenta la antigiedad y frecuencia de estos.

Antecedentes Generales.

En este apartado se busca averiguar el estado de salud general del paciente, la presencia de
enfermedades sistémicas que afectan al globo ocular y la vision. Factores a tomar en cuenta:

e Patologias Sistémicas: Diabetes, HTA, Artritis Reumatoide, Etc.
e Evolucién de la Patologia.

e Tratamiento y Posologia.

e Niveles normales de glucosa en sangre.
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¢ Niveles normales de tension arterial.
o Alergias.

Es importante conocer la fisiopatologia de las enfermedades sistémicas que afectan las estructuras
oculares y la vision, y tenerlos en consideracién para el diagndstico y tratamiento que se prescribird u
optar por la remision del paciente con el especialista pertinente, de ser necesario.

Antecedentes Oculares y Visuales.

e Uso de correccion 6ptica
- Tipo de correccién, hace cuanto tiempo, Ultima revision.
e Cirugias oculares
e Patologias Oculares
- Evolucién, tratamiento y posologia.
e Traumatismos Oculares

Para una buena valoracion optométrica, es necesario conocer los cambios tanto anatomicos como
fisiol6gicos, para asi poder anticipar cualquier posible dificultad en la atencion y saber clasificar los
hallazgos como normales (fisiolégicos) o alteraciones (patologias). (6)(19)(18)

Reflejos pupilares

La pupila es el orificio ubicado al centro del iris, actia como un diafragma, tiene como objetivo controlar
la entrada de luz al ojo, ademas es un elemento ocular importante que ayuda a obtener una imagen
retiniana clara. (30)

Se evaluara el tamafio, forma y simetria de la pupila. El tamafio promedio del diametro pupilar es de 3 a
4 mm, siendo mayor en la nifiez y disminuyendo su tamafio progresivamente con la edad. (31). Diametro
pupilar menor a 2 mm se denomina miosis y diametros pupilares mayores a 6 mm se define como
midriasis, la anisocoria es la asimetria entre las dos pupilas

Tipos de reflejos pupilares:
Reflejo Directo: Este sera evaluado usando un estimulo luminoso directamente sobre el ojo a examinar.

Reflejo Indirecto o Consensual: Uno de los ojos sera estimulado con luz mientas se observa la
reaccion del ojo contrario.

Reflejo Acomodativo: Se observa al enfocar un objeto cercano, lo que provoca miosis. En el adulto
mayor, el reflejo acomodativo se vera disminuido por el decremento de elasticidad y el incremento de
densidad del cristalino.

Estamos frente a un defecto aferente si hay presencia de reaccioén a un estimulo directo pero es menor
la reaccion al estimulo consensual del ojo sano. En dicho caso, se sospecha de lesion en el nervio éptico
(Pupila de Marcus Gunn). En caso contrario, si hay ausencia completa de reaccién al estimulo directo y
presencia de reaccién consensual al estimula el ojo sano, existe una amaurosis.
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Agudeza visual

Se define Agudeza Visual la capacidad del sistema visual de discriminar los detalles de un objeto
observado. Para su determinacién es importante toma en cuenta la evaluacion de las estructuras
anatémicas involucradas en el proceso de captacion, enfoque, transmision e interpretacion de los
estimulos visuales, asi como factores ambientales, tales como, iluminacién ambiental, intensidad
luminosa y contraste del estimulo. (32)

Para facilitar la toma de AV tanto para el examinador como para el paciente se debe tomar en cuenta la
condicion motora del paciente. Por ejemplo, en caso de que el paciente presente Parkinson y no pueda
sostener el oclusor se le colocara el armazon de pruebas donde colocaremos el oclusor, de igual manera
si es necesario utilizar estenopeico.

Otro aspecto importante al tomar AV en adultos mayores es la iluminacién de la cartilla ya sea lejana o
cercana, ya que el adulto mayor presenta una disminuida sensibilidad al contraste.

Retinoscopia

El estado ocular refractivo se refiere a la condicion del ojo determinada por la manera en que la luz
atraviesa las estructuras refringentes: cornea, cristalino, humor acuoso y humor vitreo, hasta enfocar en
la retina, en toda su extension. (33)

La retinoscopia es una técnica que consiste en proyectar un haz de luz sobre la superficie ocular y
observar e interpretar la luz reflejada en la retina del paciente. Esta técnica es realizada mediante un
instrumento denominado retinoscopio, el cual emite una franja luminosa reflejada sobre la retina. El
sistema de observacion permite ver el reflejo luminoso proveniente de la retina del ojo explorado a través
del espejo. Dependiendo de las caracteristicas de su movimiento se pueden detectar defectos de
refraccion como la miopia, hipermetropia o el astigmatismo. (34)

La realizacion de la refraccion en el Adulto Mayor no es diferente a la de cualquier tipo de poblacién, sin
embargo, hay que tomar en cuenta ciertas consideraciones.

Coma ya se ha mencionado, los Adultos Mayores en su mayoria presentan 0jo seco, por tanto le causara
molestia mantener el ojo abierto y ain mas si una luz brillante es apuntada hacia su ojo, recordemos
gue la fotofobia es un signo clinico del ojo seco. Para disminuir estas molestias en el paciente a la hora
de la examinacion se debera disminuir la intensidad y grosor del haz luminoso de nuestro retinoscopio
asi como la luz ambiental, lo que nos ayudara a una mejor vision del reflejo y menor molestia para el
paciente.

Pruebas subjetivas

Tienen como finalidad obtener la mejor agudeza visual tomando como base la refraccion antes obtenida.
Estas son:

Ciclodinamia.

MPMAV.

Reloj astigmatico

Cilindro cruzado de Jackson.
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Ambulatoria

El propdsito de esta prueba es asegurarnos que la correccion optica, le brinda al paciente comodidad y
seguridad en su movilidad.

Queratometria

Es una técnica clinica objetiva que se utiliza para medir la curvatura de la cara anterior de la cornea, y
conocer el valor del astigmatismo cornea ya que la cérnea es un elemento importante en la refraccion
ocular.

La informacién que nos proporciona el queratbmetro es de gran ayuda, en pacientes que presentan un
reflejo retinoscopico pobre por la existencia de opacidades en los medios intraoculares o bien por
presentar un elevado defecto refractivo. (35)

Sensibilidad al contraste.

Se define como la capacidad de discriminar diferencias de iluminacion entre areas adyacentes, cuyo
umbral se estima como la menor cantidad de contraste que se hace para lograr esta distincion; en otras
palabras, la sensibilidad al contraste representa el menor contraste que el sistema visual puede detectar.
(16) (36)

A los 20 afios el diametro de la pupila es de 3 mm y en la oscuridad es de 7 mm. A la edad de 60 afios
estos valores son de 2.5 mm y 5.5 mm, entra menos luz en el ojo humano. En consecuencia, se produce
una visién borrosa de los bordes de las imagenes, con la consiguiente pérdida de contraste. Para
observar un objeto claramente, una persona de 60 afios de edad requiere tres veces mas iluminacién
gue una persona de 20 afios. (16)

Evaluacion de la Sensibilidad al Contraste.
Existen dos formas de valorar el contraste: por medio de rejillas de o de letras de contraste decreciente.
Rejillas: Rejillas sinusoidales producidas electronicamente o impresas en catrtillas.

- Sistema de Vistech Contrast Test System CSV1000 E

Cartillas: Cartillas con letras del mismo tamafio, pero con contraste decreciente, el umbral de contraste
se determina segun la Ultima linea, en la cual pueda reconocer los caracteres.

- Pelli-Robson Contrast
- LEA Vision Screening Card
- Mars (36)
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Vision cromatica

En Fisica, el color, se refiere a la distribucion espectral de la luz emitida por un objeto. Los rayos de luz
estdn compuestos por ciertas longitudes de onda en una determinada proporcion. Esta composicion
espectral es la que produce la sensacion de color en el sistema visual.

La percepcién del color estd presente desde la hora del nacimiento y cambia a lo largo de nuestra vida,
siendo los 30 afios donde se alcanza el desarrollo gradual y comienza a producirse una disminucion.
Con la edad existe una tendencia a ver los colores mas amarillentos, esto se debe a que en el
envejecimiento, el cristalino se va amarilleando y hay una pérdida de pigmento en los conos de la retina.
(13)(16)

Alteraciones de la Vision Cromatica.

La Commission Internationale de L’Eclairage (CIE) ha definido el color como el aspecto de la percepcion
visual por lo que un individuo puede distinguir dos objetos de la misma talla, forma y estructura por la
diferencia causada en las descomposiciones espectrales de las radiaciones.

Las alteraciones en la percepcion cromatica se denominan discromatopsias. En algunos casos se
presenta una incapacidad absoluta a la percepcién de ciertos colores (ceguera al color), mientras en
algunos otros solo muestran dificultad en reconocerlos (anomalia al color). (13) (37)

Calcificacion de Alteraciones Cromaticas.
Tricromatas anomalos.

Todos los colores son percibidos, pero existe confusion entre ellos. Se caracteriza por utilizar uno de los
colores primarios en mayor cantidad para la igualacién de colores.

Existen tres tipos:

Protanomalia. Hay una percepcion débil del rojo debido a una deficiente actividad de los conos
sensibles a longitudes de onda larga.

Deuteranomalia: hay una percepcién débil del verde como consecuencia de una deficiente actividad de
los conos que se encarga de absorber las longitudes de onda intermedia.

Tritanomalia: existe una confusién entre azul-amarillo.

Dricromatas.

Poseen dos tipos de conos funcionales. Existen tres tipos de dicromatas:
Protanopia: ceguera al color rojo.

Deuteranopia: ceguera al color verde.

Tritanopia: ceguera al color azul.
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Monocromatas.

En este tipo de alteracién cromatica, Unicamente se percibe blanco, negro y tonos de grises. Hay dos
tipos de monocromatismo:

Monocrémata de conos: en esta anomalia se presenta un solo tipo de conos funcionales.

Monocrématas de bastones: no existen conos funcionales en la retina. Por lo que los individuos con
esta anomalia presentan una vision disminuida y fotofobia.

La evaluacion de la visiéon al color es una parte importante en el examen optométrico, ya que algun
cambio en la visidbn cromatica puede ser un signo precoz de alguna patologia. (13) (37) (38)

Las discromatopsias pueden ser: congénitas y adquiridas.
Congeénitas

Son aquellas cuyo origen es hereditario son caracter recesivo ligado al sexo, siendo el sexo masculino
el més propenso a presentar una alteracion cromatica congénita.

Adquiridas
Secundarias a un proceso patoldgico, toxicoldgico o fisioldgico. Las principales causas son:
Patolégicas:

o Esclerosis multiple

¢ Neuritis Optica

o Enfermedades de la sangre (anemias)
o Deficinecia de vitamina B1

¢ Glaucoma

o Catarata

e Degeneracion macular

¢ Retinopatia diabética

¢ Ambliopia toxica

e Problemas en el nervio 6ptico
e Diabetes

Toxicoldgicas:

e Tabaco

e Alcohol

¢ Ingesta de farmacos y estimulantes cardiacos
e Anticonceptivos

e Exposiciones prolongadas a pantallas digitales
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Fisiologicas:
e Envejecimiento

Evaluacion de la Vision Cromatica.

Existen dos tipos de pruebas para la evaluacidn de visén cromatica: las pruebas pseudoisocromaticas
y las pruebas de ordenamiento.

Pruebas pseudoisocromaéticas.

¢ HRR
e Matsubara

Pruebas de ordenamiento.

o FARNSWORTH D15 saturado y desaturado
¢ FARNSWORTH D100

Campo visual

Es la porcién del espacio que nos rodea y que podemos percibir mientras nuestra vista esta fijada en un
punto. Con ello valoramos la funcién de nervio Optico y la retina. Se delimita tomando como referencia
central la fovea y se extiende:

e 60° nasal

e 90° temporal
e 50° superior
e 70° inferior

Las causas més frecuentes de alteracién de Campo visual son:

e Glaucoma

¢ Retinopatia diabética

e Desprendimiento de Retina

e Infartos cerebrales

e Oclusiones arteriales o venosas de Retina
e Neuritis Optica

e Neuropatia Optica (29)(39)

Alteraciones del Campo Visual

Depresion: zonas del Campo Visual con sensibilidad luminosa reducida. Suele ser consecuencia de
opacidad de medios refringentes o patologias degenerativas de la Retina.

Contraccioén: disminucion de sensibilidad a la luz en areas periféricas del Campo Visual.

Escotomas: disminucion en la sensibilidad en cualquier punto del Campo Visual, puede ser absoluto o
relativo. (39)
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Clasificacion de escotomas de acuerdo a su morfologia.

¢ Cuadrantanopsia. Defecto que abarca un cuadrante del campo visual. Puede ser nasal o
temporal, superior o inferior.

¢ Hemianopsia. Afectacion total de un hemicampo. Puede ser temporal, nasal, superior o inferior.
Cuando es superior o inferior se describe como un defecto altitudinal.

Las cuadrantanopsias y hemianopsias pueden ser: homonimas, heter6nimas, congruentes o
incongruentes.

Homénimas: Se afecta el mismo lado del campo visual en ambos ojos, puede ser total o parcial. Si
es total quiere decir que se ha alterado completamente una porcion de la via éptica posquiasmética
(entre la cintilla 6ptica y el I6bulo occipital)

Heteronimas: Si se afectan campos binasales o bitemporales simultaneamente.

Congruentes: se afecta la misma porcion en ambos 0jos.

Incongruentes: la afeccion es de distinto tamafio en ambos ojos. (39)
Clasificacion de escotomas de acuerdo a su ubicacion.

e Escotoma Central. La alteracion esté ubicada en el centro (punto de fijacion) y es indicativo de:
alteraciones maculares y lesiones de la via 6ptica.

¢ Escotoma paracentral: se localiza dentro de los 20° centrales, pero no se ve afectado el punto
de fijacion.

¢ Escotoma cecal. Se localiza en la mancha ciega, produciendo un aumento de tamafio de la
misma. Es indicativo de: alteraciones papilares.

¢ Escotoma centrocecal. Se extiende desde la mancha ciega hasta el punto de fijacién. Se
presenta frecuentemente en: alteraciones del nervio 6ptico.

e [Escotoma arciforme. Se inicia en la mancha ciega, sigue el patrén de las fibras nerviosas
retinianas y se extiende arqueandose y respetando el punto de fijacién y el meridiano horizontal
pero no el vertical. Constituye una lesién bastante caracteristica del glaucoma, recibiendo el
nombre de escotoma de Bjerrum o de Seidel.

e [Escotoma anular. Se considera una progresion del escotoma arciforme por los hemicampos
superiores e inferiores. Aunque es de predominio central, en ocasiones también se observa un
escotoma similar ubicado en la periferia. Suele ser caracteristico de: degeneraciones retinianas.
(39)(40)

El campo visual se evalla con:

e Por confrontacién

e Rejilla de Amsler

e Pantalla Tangente

e Campimetro Computarizado
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Oftalmoscopia

Es un examen en el cual se evalla las estructuras posteriores del ojo: retina, coroides, disco Optico y
vasos sanguineos, mediante un oftalmoscopio. El oftalmoscopio cuenta con:

o 12 lentes positivas y 11 lentes negativas las cuales ayudan al examinador a enfocar las
estructuras a examinar.

Cuenta con una rueda que permite cambiar la forma e intensidad de la luz empleada:

e Circulo pequeno: para pupilas miédticas.

¢ Circulo grande: para pupilas dilatadas.

¢ Luz verde o anerita: sirve para evaluar vasos sanguineos y macula con mayor definicion.

¢ Sistema de radios y circulos concéntricos con un circulo en el centro: utilizado para
valorar fijacion excéntrica.

¢ Hendidura: para la observacion de la cAmara anterior y apreciar desniveles en el fondo de ojo
(excavacion de disco, edema de papila, tumores, etc.)

Tipos de oftalmoscopia:

e Directa
¢ Indirecta
e Con Lampara de Hendidura (29)

Biomicroscopia

Técnica que permite la observacion tridimensional de las estructuras oculares. Tiene como propdsito la
evaluacién, diagndstico y monitoreo de alteraciones de la camara anterior del ojo y sus anexos de
manera mas precisa.
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RESULTADOS

Se aplico el instrumento exploratorio (Apéndice 1) a las clinicas oftalmolégicas mas importantes del
area metropolitana de México para conocer:

Con que areas de especialidad cuentan.
Si cuentan con area de geriatria.
Si cuentan con historia clinica geriatrica, en caso de no tener, si hacen modificaciones.

Que pruebas optométricas u oftalmoldgicas realizan para el diagnostico del paciente geriatrico
cotidianamente.

Si los pacientes son atendidos en conjunto con otros especialistas.
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NOMBRE DE LA INSTITUCION

VISUAL

AREAS DE ESPECIALIDAD

CUENTA CON AREA GERIATRICA

TIENE HISTORIA CLINICA PARA EL

REALIZAN MODIFICACIONES A LA

HISTORIA CLINICA

PRUEBA OPTOMETRICAS/
OFTALMOLOGICAS

LOS PACIENTES, SON ATENDIDOS
EN CONJUNTO CON OTROS

ESPECIALISTAS

Instituto de

Hospital Fundacién Hospital Oftalmologia L . -
P o . p . glay Asociacion para Unidad Médica
Nuestra Seiiora de | Mexiquense de la Asistencia Evitar la Cequera Familiar 61
la Luz Salud Visual Privada Conde de 9
Valenciana
« Baja Vision
« Glaucoma « Rehabilitacion « Consulta urgencia y .
« Retina « Optometria procedimientos . gaja Vision
« Ecografia - Cornea « Cornea : ?rnea
« Comnea + Glaucoma + Glaucoma * Glaucoma « Optometria
« Lentes de contacto « Estrabismo « Estrabismo + Estrabismo
« Estrabismo « Orbita « Oftalmologia Integral + Orbita
* Uvea * Retina « Retina * Retina
« Orbita « Segmento Anterior « Segmento Anterior
« Baja vision « Neurooftalmologia
« Refraccion de alta
especialidad
« Segmento anterior
No No No No No
No No No No No

No se realiza ninguna
modificacién

No se realiza ninguna
modificacién, se tiene
expediente fisico y
electrénico con historia
clinica oftalmolégica

Si, se utiliza la misma.
Solo el rubro de
medicamentos y
enfermedades.

Se usa un expediente
electrénico y dependiendo
de las necesidades de
cada paciente de hacen
anotaciones, para cada
area existe un formato de
expediente.

Unicamente se hacen

anotaciones de la evaluacién

- AV

 Retinoscopia

« Sensibilidad al contraste
« Vision al color

« Biomicroscopia

« Tonometria

« Oftalmoscopia

« Fluorangiografia
«OCT

« Campos Visuales

« Oftalmoscopia
« Campimetria

« Topografia

« Ecografia

« Biomicroscopia
« Tonometria

« Gonioscopia

* Retinoscopia

« Oftalmoscopia
« Campimetria
«OCT

« Ecografia

« Biomicroscopia
« Tonometria

« Gonioscopia

* Retinoscopia

« Oftalmoscopia
« Biomicroscopia
* Queratometria
- AV

* Retinoscopia

Si, se realiza una consulta
oftalmoldgica integral con
ayuda de pruebas de
gabinete y anélisis de
laboratorio, con base en los
resultados obtenidos el
médico decide si el paciente
solo necesita uso de
refraccion o una consulta de
alta especialidad.

Medicina interna, médico
general y anestesidlogo

Si, anestesia, dental,
medicina interna,
genética, inmunologia,
otorrinolaringologia y
pediatria.

De ser necesario, se
realizan interconsultas
entre las especialidades.
Médico internista y sub-
especialidades de
oftalmologia

Oftalmologia y medicina
familiar
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Como se puede observar, los dos hospitales, el instituto y la asociacién cuentan con areas segmentadas
por especialidades oculares. No cuentan con area ni historia clinica geriatrica, los dos hospitales indican
gue no hacen ninguna adecuacion a la historia clinica general cuando atienden pacientes de la tercera
edad; a diferencia del instituto y la asociacién que indican que hacen adecuaciones en el rubro de
medicamentos y enfermedades y dependiendo de cada paciente hacen anotaciones.

Con respecto a las pruebas optométricas-oftalmologicas, el instituto no respondié y tanto los hospitales
como la asociacion coinciden en las pruebas de gabinete mas OCT vy fluorangiografia que son pruebas
mas especificas.

Solamente el hospital mexiquense y la asociacion indican tener interconsultas con medicina interna y
médico general.
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A continuacion se plantea la propuesta para cualquier hospital, instituto, clinica o asociacion de
un Manual de pruebas optométricas para la evaluacion del adulto mayor.

Agudeza visual lejana
ETDRS-BAILEY LOVIE

Puede serusadaalm,2mo4m.

UJO
N O

o0 Z L
O
(@)

Materiales

<
A

- Cartilla ETDRS-Bailey Lovie
- Armazoén de pruebas

- Oclusor de caja de pruebas
- Oclusor

- Estenopeico

NX
= O

3 I
<

IX
oz @

nnnnn

Procedimiento

Verificar que el paciente este sentado adecuada y comodamente.

2. Pedirle al paciente que se ocluya el ojo izquierdo, en caso de que la movilidad del paciente este
limitada, se coloca el armazon de pruebas con el oclusor en el ojo izquierdo.

3. Pedirle al paciente que nos diga la primera letra de cada linea comenzando por 20/200. En caso
de que el paciente no logre distinguir las letras de la linea 20/200, se colocara la cartilaa 2 0 1
m de distancia segun sea necesario. Se anotaran los resultados con las debidas conversiones,
en caso de haber modificado la distancia de la cartilla.

4. Sila mejor agudeza visual del paciente es menor a 20/40 se utilizara un oclusor estenopeico para
medir la mejor agudeza visual del paciente. Se anotaran los resultados.
Repetir el mismo procedimiento ocluyendo el ojo derecho y con ambos ojos descubiertos.
Tomar nuevamente agudeza visual, de manera monocular y binocular con su correccion Optica

anterior.
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Snellen

6m

Procedimiento
1.

2.

E O |
Materiales I‘ P .2
Cartilla Snellen T O Z -3
Armazén de p_ruebas ILPED -4

Oclusor de caja de pruebas
PECPFD -5

Oclusor

Estenopeico EQEczE 8
FELOPZD =7
DEFPOTEC - 8
LEToDPOT - |
rorrrera -10
FPITOLOTTD 11

Verificar que el paciente este sentado adecuada y comodamente.

Pedirle al paciente que se ocluya el ojo izquierdo, en caso de que la movilidad del paciente
estaelimitada, se coloca el armazén de pruebas con el oclusor en el ojo izquierdo.

Pedirle al paciente que nos diga la primera letra de cada linea comenzando por 20/200. En caso
de que el paciente no logre distinguir las letras de la linea 20/200, se colocara la cartilaa 3 0 1.5
m de distancia segun sea necesario. Se anotaran los resultados con las debidas conversiones,
en caso de haber modificado la distancia de la cartilla.

Si la mejor agudeza visual del paciente es menor a 20/40 se utilizara un oclusor estenopeico para
medir la mejor agudeza visual del paciente. Se anotaran los resultados.

Repetir el mismo procedimiento ocluyendo el ojo derecho y con ambos ojos descubiertos.
Tomar nuevamente agudeza visual, de manera monocular y binocular con su correccion Optica

anterior.
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Feinbloom

Calculada a 3 metros

Materiales
] ] uut‘n‘:l‘c::?i?“m
- Cuadernillo Feinbloom mm"‘""""

Armazon de pruebas
Oclusor de caja de pruebas
Oclusor

Estenopeico

Procedimiento

1.

2.

Verificar que el paciente este sentado adecuada y comodamente.

Pedirle al paciente que se ocluya el ojo izquierdo, en caso de que la movilidad del paciente este
limitada, se coloca el armazon de pruebas con el oclusor en el ojo izquierdo.

Pedirle al paciente que nos diga la primera letra de cada linea comenzando por 20/200. En caso
de que el paciente no logre distinguir las letras de la linea 20/200, se colocara la cartilaa 3 0 1.5
m de distancia segun sea necesario. Se anotaran los resultados con las debidas conversiones,
en caso de haber modificado la distancia de la cartilla.

Si la mejor agudeza visual del paciente es menor a 20/40 se utilizara un oclusor estenopeico para
medir la mejor agudeza visual del paciente. Se anotaran los resultados.

Repetir el mismo procedimiento ocluyendo el ojo derecho y con ambos ojos descubiertos.
Tomar nuevamente agudeza visual, de manera monocular y binocular con su correccion Optica

anterior.
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Agudeza visual cercana

ETDRS REDUCIDA

Materiales

Cartilla ETDRS reducida
Armazén de pruebas
Oclusor de caja de pruebas -
Oclusor

Procedimiento

1.

2.

Verificar que el paciente este sentado adecuada y comodamente.

Colocar la cartilla a 40 cm enfrente del paciente.

Asegurarnos que la iluminacion sea la adecuada, usando la ldAmpara de nuestra unidad.

Pedirle al paciente que se ocluya el ojo izquierdo, en caso de que la movilidad del paciente este
limitada, se coloca el armazon de pruebas con el oclusor en el ojo izquierdo.

Pedirle al paciente que nos diga la primera letra de cada linea comenzando por 20/200 hasta
llegar a la mejor agudeza visual sin esfuerzos y anotar resultados.

Repetir el mismo procedimiento ocluyendo el ojo derecho y con ambos ojos descubiertos.
Tomar nuevamente agudeza visual, de manera monocular y binocular con su correccién Gptica

anterior.
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Rosenbaum : s 1

Materiales = | :
| sza ... | - -
- Cartllla,Rosenbaum 2843 -« -
- Armazon de pruebaS 638 EWMX00 «n & 5
- Oclusor de caja de pruebas mrase W S = g - E
- Oclusor 8
.c000000

Procedimiento

1. Verificar que el paciente este sentado adecuada y comodamente.

2. Colocar la cartilla a 40 cm enfrente del paciente.

3. Asegurarnos que la iluminacion sea la adecuada, usando la lAmpara de nuestra unidad.

4. Pedirle al paciente que se ocluya el ojo izquierdo, en caso de que la movilidad del paciente este
limitada, se coloca el armazon de pruebas con el oclusor en el ojo izquierdo.

5. Pedirle al paciente que nos diga la primera letra de cada linea comenzando por 20/800 hasta
llegar a la mejor agudeza visual sin esfuerzos y anotar resultados.

6. Repetir el mismo procedimiento ocluyendo el ojo derecho y con ambos ojos descubiertos.

7. Tomar nuevamente agudeza visual, de manera monocular y binocular con su correccién Gptica

anterior.
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Reflejos pupilares
Reflejo fotomotor o directo
Materiales

e Lampara puntual de mano

Procedimiento

1. Se le pedira al paciente observar un punto alejado.

2. Dirigir la luz hacia el ojo derecho, observar si hay presencia de reaccion pupilar, velocidad y
tamafo en que se produce.

3. Repetir procedimiento en ojo izquierdo.

Reflejo consensual o indirecto

Materiales

e Lampara puntual de mano

Procedimiento

1. Se le pedira al paciente observar un punto alejado.

2. Dirigir la luz hacia el ojo derecho, observar si hay presencia de reaccién pupilar en el ojo
izquierdo.

3. Verificar si hay presencia de reaccién pupilar en el ojo derecho, velocidad y tamafio en que se
produce.

4. Repetir procedimiento en ojo izquierdo.

I Reflejo pupilarnormal 2 Defecto pupilar aferente 3 Defecto pupilar eferente”

PN
N

T

©

© @@

Tomada de: Clinica de Ojos Dr. Nano.
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Queratometria

Material

Queratdémetro de Helmholtz.

Procedimiento

1.

10.

11.

Ajustar el ocular del queratémetro al estado refractivo del examinador. Este paso es muy
importante para obtener unos valores exactos.

Pedir al paciente que apoye la barbilla y la frente en sus respectivos soportes.

Ocluir el ojo izquierdo del paciente.

Ajustar la altura de los ojos del paciente hasta que coincidan con una marca que hay en el lado
izquierdo de la mentonera.

Alinear el nivelador visual del queratémetro con la apertura parpebral temporal del ojo derecho.
Indicar al paciente que los dos ojos han de estar abiertos y que se fije en la imagen del ojo que
se ve reflejado en el centro del instrumento.

Desplazar suavemente el queratémetro horizontalmente, hasta que el examinador observe, sin
mirar a través del ocular, la imagen de la mira queratométrica reflejada sobre la cornea.

Mirar a través del ocular. Mover verticalmente el instrumento hasta que la cruz central vista a
través del ocular quede en el centro del circulo inferior que esta situado mas a la derecha.
Enfocar la imagen reflejada, moviendo el instrumento hacia delante o hacia atras, hasta que se
consiga que el circulo inferior y de mas a la derecha que se ve inicialmente desdoblado se vea
una imagen simple, de manera que solo se vean tres circulos en la imagen que se refleja sobre
la cornea.

Mantener constantemente el enfoque y tomar la medida del meridiano horizontal. Seguidamente
tomar la medida del meridiano vertical. Ambos mandos son rotados alternativamente hasta que
las cruces y los signos negativos estén alineados.

Realizar mismo procedimiento para obtener las medidas del ojo izquierdo. (35)
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A) BIER: miras enfocadss, cruz del ocular B) maL: cruz del ocular descentrada

centrada en mira inferior derecha, signos respecto a la mira inferior derecha.
superpuestos v alineados.

i

C) MAL: signos no superpuestos ni alineados. D)  MAL: miras desenfocadas v signos no
superpuestos.

Tomada de: Zona Profesional.
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Retinoscopia

Retinoscopia estatica.

Materiales:

Retinoscopio
Caja de pruebas

Optotipos de vision lejana

Tomada de: Colegio Nacional de Opticos-Optometristas.

Procedimiento:

1.

2.

Sentar comodamente al paciente frente a la cartilla de agudeza visual lejana.

Disminuir la iluminacion ambiental para mejorar la visibilidad de las sombras retinianas.

Pedirle al paciente que durante toda la prueba mantenga ambos ojos abiertos y enfocando unos
de los optotipos colocados frente a él.

Comenzar con un barrido horizontal con el retinoscopio y posteriormente vertical, colocar las
lentes adecuadas para neutralizar la ametropia.

Realizar mismo procedimiento para evaluar ojo izquierdo.

A la refraccién obtenida se le restara la distancia de trabajo en dioptrias.
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Retinoscopia Radical.
El objetivo de esta prueba es determinar el error refractivo en vision lejana en pacientes con

opacidades, pupilas mioticas y/o ametropias altas.

Materiales:
- Retinoscopio
- Caja de Pruebas

Procedimiento:

1. Se debera eliminar la iluminacion ambiental.

2. El paciente fijara un punto lejano mientras el examinador se va acercando hasta percibir un
reflejo.

3. Comenzar con un barrido horizontal con el retinoscopio y posteriormente vertical, colocar las
lentes adecuadas para neutralizar la ametropia.

4. Medir la distancia de trabajo y convertirla en dioptrias con la siguiente formula. D=1/dt y sumarlas
algebraicamente a nuestra retinoscopia.

5. Realizar mismo procedimiento en el otro ojo. (41)
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Subjetivo

Se realiza con armazoén de pruebas, para disminuir confusion para el paciente.

CICLODINAMIA

Afinar el poder esférico de la refraccidén obtenida en la retinoscopia. Se realiza pacientes hipermétropes,

con astigmatismo hipermetrépico o cuando se tiene la sospecha de que son miopes sobrecorregidos.

Materiales:
- Optotipos para vision lejana.
- Lentes esféricas (+2.00).
- Oclusor.
- Armazon de pruebas.

Procedimiento:

1. Ocluir ojo izquierdo al paciente.

2. Colocar una lente esférica de +2.00

3. Pedir al paciente que observe el optotipo 20/200.

4. Mostrar la siguiente hilera de letras, pedirle al paciente que las lea, cuando comience a fallar
quitar poder esférico en pasos de +0.25 y volver a pedir que lea las letras.

5. El paciente debe de alcanzar a ver el 20/20 si rebasar la refraccién obtenida en la retinoscopia.

6. Al final se suma lo que se obtuvo en la esfera (+), a la refraccion de la retinoscopia.

v El paciente puede aceptar una refraccién con una esfera positiva mayor a la que se obtuvo en la
retinoscopia. Esa sera la esfera se dejara para la refraccion final.

v El paciente puede aceptar una refracciéon con una esfera positiva menor que la que se obtuvo en

retinoscopia entonces. Se dejara la esfera de la retinoscopia.
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MPMAV.
Prueba subjetiva que funciona para afinar o determinar la maxima potencia esférica positiva que

proporciona la maxima agudeza visual.

Materiales:
- Cartilla de vision lejana.
- Refraccion (Rx) obtenida
- Lente positiva de +1.00

Procedimiento:

1. Ocluir ojo izquierdo.

2. Colocar lente de +1.00 sobre la Rx obtenida en ojo derecho hasta que le paciente vea borroso,
el cristalino entre en estado de relajacion.

3. Después de haber agregado esa dioptria, se le pregunta al paciente hasta que linea puede leer
si esfuerzo.

4. Restar pasos de 0.25 dioptrias hasta que el paciente logre ver una agudeza visual aceptable, de

acuerdo a sus actividades.

v" Por cada 0.25 dioptrias que se agreguen, se debe agregar un renglén de su agudeza visual.
v Si la mejor correccidon optica es 20/20, al agregar +1.00 dioptrias la agudeza visual

aproximadamente debe de ser de 20/50.
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Reloj astigmatico

Prueba subjetiva monocular que determina el componente
cilindrico de la receta final. Es de gran utilidad cuando no
tenemos la certeza de que el cilindro encontrado no es el
correcto. \\

Materiales: ///

‘T—; @
\\\
\\
TR
Cartilla de reloj astigmatico. / “

Oclusor. 9

Procedimiento:

1. Ocluir ojo que no se va a examinar.

2. Quitar el cilindro de la receta obtenida en la Retinoscopia: si el cilindro en menor a 3.00 D quitarlo
todo y si es mayor o igual quitar solo la mitad.

3. Colocar al paciente la lente de + 0.50 de esfera.

4. Presentar al paciente el reloj astigméatico a distancia.

5. Preguntar al paciente si observa todas las lineas iguales o si por el contrario algunas aparecen
MAs negras, oscuras o nitidas.

6. Si el paciente ve todas las lineas iguales no hay astigmatismo.

7. Si el paciente refiere ver una linea mas oscura que otra se toma como referencia el nUmero mas
pequefio y se multiplica por la regla de 30; ejemplo si el paciente refiere ver mas obscura la linea
de 2 a 8, multiplicar (30x2) = 60 y colocar el eje del cilindro en el foroptor a 60 ° e ir agregando
poder cilindrico en pasos de 0.25 dioptrias hasta lograr que la linea se vea de igual forma que
todas las demas.

8. Si el paciente observa dos lineas mas obscuras, se toma el valor intermedio.

9. Proyectar de nuevo la cartilla de AV lejana, quitarle esfera de + 0.50 y volver a preguntar AV

10. Repetir procedimiento para ojo izquierdo. (42)
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Cilindro cruzado de Jackson.

Prueba subjetiva para afinar poder de cilindro.

Materiales:

Procedimiento:

Afinacion del eje del cilindro

Cilindro cruzado de Jackson.
Mejor correccioén o6ptica cilindrica.
Cartilla o proyector lejano.

E A

Ocluir ojo izquierdo para evaluar ojo derecho.

Pedirle al paciente que enfoque una letra mayor a su mejor agudeza visual.

Poner el cilindro cruzado haciendo coincidir el eje de este con el eje del cilindro original.

Girar alternadamente los ejes del cilindro cruzado sobre el eje rotacional y preguntar al paciente
en cudl de las dos opciones se ven mejor las letras

Si una posicion es mejor que la otra, el eje del cilindro original se desplazara hacia el eje del
cilindro negativo del cilindro cruzado (hacia los puntos rojos), hasta que las dos posiciones
proporcionen una vision idéntica.

Afinacion del poder del cilindro.

1.

2.

Colocar el cilindro cruzado con sus ejes (puntos rojos o blancos) paralelos al eje del cilindro
original y se hace rotar el mango para intercambiar posiciones.

Si ambas posiciones determinan un cambio nulo o0 minimo en la visién, el cilindro original es el
adecuado.

Si una posicion determina una mejor vision al valor original, se le disminuye al cilindro original
poder positivo (en caso de reportar ver mejor cuando coinciden los puntos blancos con el eje del
cilindro original) o negativo (en caso de reportar ver mejor cuando coinciden los rojos), y repetir
la maniobra hasta que el cilindro cruzado no modifique la vision del paciente. (43)
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Ambulatoria
Materiales:
e Mejor correccién éptica.
e Armazon de prueba.
Procedimiento:
1. Colocar la mejor correccion Optica en un armazén de prueba.

2. Colocar el armazon de prueba al paciente y pedirle de unos pasos, que evalué sentido de
ubicacion, sentido de profundidad y seguridad para caminar.

Tomada de: El Universal Querétaro.
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Sensibilidad al contraste

Sistema CSV1000 E

Materiales

Procedimiento

1.

Panel CSV-1000 e

Oclusor

Armazén de pruebas

Hoja de registro

Mejor Agudeza Visual Lejana del paciente

El paciente debera estar sentado a 2.5 metros del panel CSV-1000 e y usara su mejor correccion
Optica.
Se comenzard la prueba de manera monocular. En caso de que la AV sea igual o similar en los

dos ojos, se comienza evaluando ojo derecho. De lo contrario, se comenzara evaluando el ojo
de peor vision.

Comenzar por la izquierda en la fila “A”, preguntarle al paciente si puede observar las lineas del
primer circulo. Si la respuesta es afirmativa seguir con los circulos del 1-8 o hasta el menor nivel
de contraste que perciba el paciente.

Preguntar al paciente si donde se ubican las lineas, circulo superior, inferior o estan en blanco
ambos circulos.

Continuar el proceso con la linea B, Cy D.

Ocluir ojo contrario y repetir la operacion.

El tiempo por fila no debe de ser mayor a 30 o 40 seg por ojo.

Anotar en la hoja de registro, la Ultima respuesta correcta del paciente en cada linea, unir los puntos de

las dltimas respuestas. (44)
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HOJA DE REGISTRO
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Test PELLI-ROBSON

El Pelli-Robson es un test que evalia una sola frecuencia espacialyuna |~ N H C S O K
sola medida de letra (optotipo 20/60). Las letras se organizan en grupos |« < ¢ N
de tres, existiendo dos por linea. Dentro de cada triplete todas las letras
tienen el mismo contraste. El contraste disminuye de un triplete al
siguiente.

Materiales:

VRSKDR

Cartilla Pelli-Robson

Mejor correccién éptica lejana del paciente
Oclusor

Armazén de pruebas

Procedimiento:

1. La cartilla se colocara a 1 metro de distancia del paciente, debera estar iluminada de manera
uniforme.
Ocluir el ojo izquierdo del paciente.
El paciente debe hacer un solo intento de nombrar cada letra en la tabla, comenzando con las
letras oscuras en la esquina superior izquierda y la lectura horizontal en toda la linea, hasta que
el paciente falle en dos o tres letras en un triplete. Cuando el paciente ya no sea capaz de ver
una letra, se le dara 20 seg, ya que en ese tiempo puede que logre verla, de lo contrario se
terminara la prueba.

4. Al paciente se le asigna una puntuacién basada en el contraste del Ultimo grupo en el que dos
de las tres letras fueron correctamente leidas.

5. Repetir el mismo procedimiento con el ojo izquierdo y de manera binocular.

Puntuacion:

o Una puntuacion de 2.0 significa que el paciente es capaz de leer al menos 2 de 3 letras con un
contraste del 100%, lo que indica una sensibilidad al contraste normal.
Una puntuacion menor a 2.0 significa pobre sensibilidad al contraste.
Cualquier puntuacion por debajo de 1.5 es catalogada como deficiencia visual.

o Una puntuaciéon menor a 1.0 se cataloga como visualmente inhabilitado. Representa una pérdida

de 10 veces la sensibilidad al contraste, por lo que el paciente requiere 10 veces mas contraste
gue una persona normal. Esto limita seriamente al paciente para leer o conducir. (45)(46)
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Vision Cromatica

FARNSWORTH D15 Desaturado

Es una prueba de ordenamiento, que consta de 15 fichas de
colores y una ficha piloto

Materiales:

v

AN N NN

Prueba Farnsworth D15 desaturado
Guante

Oclusor

La mejor correccion éptica del paciente
Atril 180° con iluminacion

Procedimiento:

1.

El paciente estard sentado a 40 o 50 cm de la prueba, debera usar su mejor correccion Optica
cercana.

Se proporcionara una buena iluminacion para la realizaciéon de la prueba.

Se le pedira al paciente colocar un guante de latex en la mano que usara para manipular las
fichas. Mientras el examinador acomoda de manera alternada, las fichas coloreadas afuera del
estuche de acrilico. Exceptuando la ficha piloto, la cual permanecera dentro del estuche y servira
de guia para iniciar la prueba

Se ocluye ojo derecho del paciente y se le explica que debera acomodar las fichas por tonalidad,
comenzando por la ficha que tenga el color mas parecido a la ficha piloto y continuar de esta
manera hasta ordenar todas las fichas.

Una vez ordenadas todas las fichas dentro del estuche de acrilico, se le pregunta al paciente si
desea hacer algin cambio o considera que estan adecuadamente ordenadas.

Posteriormente, el examinador debera ver el reverso para registrar el orden resultante.

Se realizaré el mismo procedimiento para evaluar ojo izquierdo.

Protan Deutan
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HRR

Materiales:

Mejor correccion optica del paciente.
Test HRR

Oclusor

Atril de 45° con iluminacion

A0 X4 % VoR KoBOs
XA0X| 40 =Y oRO=E!

Procedimiento:

1.

arwDN

10.

11.

12.

v

Se coloca al paciente sentado con su mejor correccidén dptica cercana a 75 cm de un atril de 45
grados con la lampara encendida y la luz del lugar se elimina.

Se ocluye el ojo izquierdo del paciente.

Se coloca el test HRR sobre el atril.

Se le proporciona al paciente un pincel el cual debia tomar con la mano que mas utilizara.

Se le explica al paciente que le mostraremos algunas figuras de colores que debera marcar con
el pincel que le proporcionamos, se le pregunta ¢Cuantas figuras se distinguen? ¢Qué figura
son? ¢ De qué color son?

Las laminas de 1-4 se utilizan como ensayo para explicar la prueba.

La prueba para la deteccion comienza con la lamina 5, con las mismas preguntas: ¢Cuéntas
figuras se distinguen? ¢ Qué figura son? ¢De qué color son?

En la hoja de registro se anota una paloma si todas las respuestas del paciente fueron correctas,
si alguna de las repuestas fue inexacta no se anota nada en el cuadro de registro.

Se procede de manera similar con las laminas de 6-10 haciendo las mismas preguntas, dejando
un intervalo de 3 segundos entre cada cambio de pégina.

En caso de que el paciente fallara en las laminas 5 y 6, se sospecha de una dificultad de visién
en los colores azul-amarillo por lo que se analizan las laminas 21-24 para confirmar la anomalia
0 ceguera.

En caso de que la falla se presentara en las laminas de 7-10, la dificultad cromatica se supone
esta en los colores rojo-verde, por lo que procedemos a realizar las laminas de 11-20.

Realizar mismo procedimiento con ojo izquierdo.

Se realizara para corroborar diagnostico de alteracién cromatica resultante con la prueba de D15
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Fusion sensorial

Puntos de Worth

Tiene como objetivo evaluar el segundo grado de fusion. -
X\\ N

Materiales: » N

- Puntos de Worth
- Googles Rojo-Verde
- Mejor correccion éptica del paciente

Procedimiento:

Pedir al paciente se coloque los googles rojo-verde, sobre su mejor correccién éptica.
Colocar frente al paciente la lampara de Worth a 40 cm con el punto rojo hacia abajo.
Preguntar: ¢ Cuantos puntos ve y de qué color?, se anota la respuesta.

Repetir el paso 2y 3 a 6m.

Realizar nuevamente los pasos anteriores sin iluminacion.

abrwne

POSIBLES RESULTADQOS.

PUNTOS INTERPRETACION
4 Fusion normal (con 2° de fusion).
2 Rojos Supresion de Ol
3 Verdes Supresiéon de OD
5 Diplopia
Distancia lejana Supresion Central
Distancia cercana Supresién Periférica

Por iluminacién:

Sin luz Supresion Superficial
Con luz Supresion Superficial
Con luz y sin luz Supresion Profunda
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Estereotest

Evaluacién del tercer grado de fusion.

Materiales:

- Googles polarizados de 452 y 135°

- Estereotest (stereofly test, Randot)

- La mejor correccién optica cercana del

paciente.

Procedimiento:
1. Pedir al paciente se coloque los googles sobre su Rx y/o adicion.
2. Establecer el test a la distancia establecida del paciente y se le pide que nos indique sive laR +
L, posteriormente que intente tocar las alas de la mosca o que diga como las percibe; si el
resultado es positivo, se pasa a las filas de los animales y que indique cuales se perciben igual
gue la mosca,; en la parte de los rombos el paciente debe sefialar aquel circulo que sobresalga o

gue esté mas cerca de él.

v El test se realiza de derecha a izquierda, de las figuras con mas segundos de arco a las figuras con

menos segundos de arco (dependera del test que se use).
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Oftalmoscopia
Oftalmoscopia directa

La oftalmoscopia directa proporciona una imagen monocular con gran aumento (15x) y pequefio campo
de visién. (21)

Materiales:

- Oftalmoscopio directo.
- Midriatico (no necesario)

Procedimiento:

Se coloca al paciente una gota de midriatico en cada ojo (si no existe contraindicacion médica).
Se disminuye lo mas posible la iluminaciéon ambiental.

Se le pide al paciente que mire un punto lejano.

El ojo derecho sera evaluado con el ojo derecho del examinador.

La prueba se comenzara a 50 cm de distancia, donde se podra observar el color anaranjado de
la retina, el examinador se acercara progresivamente hasta lograr una distancia de 2.5 cm entre
el examinador y el ojo del paciente.

6. Realizar mismo procedimiento para el ojo izquierdo, el cual sera evaluado con el ojo izquierdo
del examinador.

arwdE

Tomada de: Practica 4.4. Oftalmoscopia Directa.
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Oftalmoscopia Indirecta

La oftalmoscopia indirecta consigue un mayor campo de vision y menor aumento (2-3x). Las imagenes
obtenidas estan invertidas. (21)

Materiales:

Oftalmoscopio indirecto.
Midriatico

Procedimiento:

E A

o

8.

9.

Se le administra al paciente, una gota de midriatico en cada ojo y se deja actuar.

Se coloca al paciente recostado o inclinado.

Se disminuye la iluminacién ambiental.

El examinador usara el oftalmoscopio indirecto en la cabeza mientras sostiene con una mano la
lente de 20 dioptrias delante del ojo del paciente.

Se iniciard la evaluacion del ojo derecho.

El examinador deberd mover la cabeza y el lente de tal manera que la cabeza, el lente y la pupila
del paciente queden alineadas a un mismo eje.

Mirar el ojo del paciente desde arriba y desplazando ligeramente el lente hacia a delante y hacia
atras para conseguir la vision de la porcién central del fondo de ojo del paciente.

Pedir al paciente que mire hacia arriba para observar el fondo de ojo inferior y hacia abajo para
mirar el fondo de ojo superior

Pedir al paciente que mire hacia el lado nasal para observar el fondo de ojo temporal y hacia el
lado temporal para observar fondo de ojo nasal.

10. Realizar el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Tomada de: Alianza News.
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Aspectos a evaluar en el fondo de ojo

Retina periférica: color y aspecto.

Papila o Disco Optico:

v

A NERNERN

Color: anaranjado/rosa

Forma: redonda u ovalada de manera vertical.

Bordes: definidos

Excavacion fisiolégica: zona pélida en el lado temporal de la papila cuyo tamafio es variable pero
no debe sobrepasar la mitad del diametro papilar.

Vasos Retinianos:

v

<

Arteria y vena central de la retina, que se dividen en las arterias y venas temporales superior e
inferior, y nasales superior e inferior.

Las ramas de los vasos de la retina se acercan desde todos lados, pero no llegan a la févea.
No hay anastomosis.

La vena es de color rojo vinoso mas oscuro y de trayecto mas ondulado con una relacion de
calibre arteria- vena de 2/3.

El reflejo luminoso arteriolar es una linea brillante blanca en el centro de la arteriola y ocupa %
del total de la anchura de esta.

Cruces arteriovenosos: normalmente no hay cambios en el tamafio o trayecto de los vasos
cuando se cruzan.

Macula:

v

v

Ubicada temporalmente a la papila, su tamafio es de 1,5 mm y presenta una coloracion mas
oscura que el resto de la retina.
Presencia del reflejo foveolar. (29) (47)

La oftalmoscopia, que se considera posee un 90 a 95% de precision, es uno de los exdmenes mas
valiosos, debido a que puede detectar las etapas y efectos iniciales de las enfermedades
cardiovasculares (especialmente de la Hipertensién), enfermedad cerebral, la diabetes y condiciones
oculares especificas. (29)

76



Campo visual
Por confrontacion
Procedimiento:

El examinador se sienta frente al paciente.

Se ocluye el ojo izquierdo del paciente.

Se le indica al paciente que en todo momento fije el ojo contrario del examinador.

Mientras se le pide que diga cuantos dedos se le presentan o si ve el movimiento de un dedo en
cada cuadrante.

5. Repetir procedimiento para ojo izquierdo.

PwnNPE

Los campos visuales se anotan como campos visuales por confrontacion normales (CVC o CV normales.
(21)

Es una técnica cualitativa, que nos sirve Unicamente para detectar defectos severos y periféricos, y que
su éxito depende de que el campo visual que posea el examinador sea un campo sano, ya que lo
estamos comparando con él. (48)

Tomada de: Access Medicina.
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Rejillas de Amsler

Sirve para evaluar los 10° centrales del campo visual. Esta prueba es usada para para identificar
distorsiones de la visién central en maculopatias. (21)

Utilidad Clinica
Algunas condiciones que pueden observarse con la rejilla de Amsler incluyen:

e Degeneracion Macular Asociada a la Edad (DMAE)
e Depositos presentes en la Macula.

¢ Miopia Alta con Degeneracion en la Retina.

¢ Sindrome de Histoplamosis Ocular

e Corioretinopatia Central Seria

Se realiza en pacientes con:

e Disminucién inexplicable de la Agudeza Visual (AV)
e Distorsion en el area de fijacion.
e Apariencia anémala de la macula mediante oftalmoscopia.

Cartillas.
Son siete cartillas, las cuales pueden ser consecutivas, aunque no siempre es necesario evaluar todas.

Rejilla 1. Consta de un cuadriculado de 10x10 cm, tiene una division de lineas verticales y horizontales
con 0.5cm entre cada una y un punto central como referencia.

Reijilla 2. Es similar a la rejilla 1 pero esta tiene dos lineas que se cruzan por el centro, esta rejilla es
utilizada para la valoracion de escotomas absolutos.

Reijilla_3. Esta disefiada con lineas rojas que forman un cuadriculado, con un punto central. Utilizada
para la valoracion de_escotomas por ambliopia toxica, escotoma central, centrocecal, maculopatias por
intoxicacion farmacolégica.

Rejilla_4. Formada por puntos blancos dispersos sobre un fondo negro, con una cruz central como
referencia. Utilizada para detectar escotomas paracentrales y metamorfopsias.

Rejilla_ 5. Formada por una serie de lineas paralelas con un punto de fijaciébn en el centro. Evalla
metamorfopsias.

Rejilla 6. Consiste en lineas paralelas en la cuales las centrales tienen menor espacio entre ellas, lo que
nos permite evaluar el area foveolar.

Rejilla 7. Esta cartilla rompe la orientacién horizontal del area central con un rectangulo que subdivide
en el area central con cuadrados mas pequefios, es por eso que esta cartilla es un instrumento mas
sensitivo en la deteccién de compromiso macular temprano, usada en miopias altas.
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Materiales:

Rejillas de Amsler

Oclusor

Armazon de pruebas

Mejor correccion Optica cercana

Procedimiento:

abrwdE

Montar la mejor correccion Optica cercana del paciente, en el armazén de pruebas.
Asegurarse de tener una buena iluminacion.

Colocar las rejillas a 30 cm del paciente.

Ocluir el ojo izquierdo del paciente.

Explicar al paciente que durante toda la prueba mire al punto o cruz central de la rejilla.

Se le preguntara:

Ve las cuatro esquinas y los cuatro lados del cuadrado?

¢La cuadricula esta completa, o hay zonas que desaparecen o estan borrosas?
¢Las lineas estan rectas o hay alguna o inclinada o torcida?

¢Alguna zona de la cuadricula esta coloreada o brillante?

¢ Todos los cuadros se ven del mismo tamafio?

Repetir el procedimiento en el ojo izquierdo.

Interpretacion:

Si no ve el punto central: escotoma central.
Si no ve esquinas:

- Escotona de Bjerrum (Glaucoma)

- Defectos Altitudinales.

- Cuadrantanopsias.
Areas no vistas o borrosas: Escotomas absolutos o relativos.
Areas torcidas o inclinadas: Metamorfopsia (tipico en DMAE).
Diferencia de tamafio de cuadros: Micropsias o Macropsias.
Areas Brillantes: Sospecha de Desprendimiento de Retina.

Tomada de: American Academy of Ophthalmology.
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Pantalla tangente

Materiales: t 3

Tela negra de 2x2 metros \

Puntero

Oclusor 2
-~

Tomada de: Macula-Retina.

Procedimiento:

1.

aprwn

10.
11.

Paciente cdmodamente sentado a la distancia de 1 m de la pantalla y a nivel del punto de fijacién
central.

Ocluir ojo izquierdo.

Correccion Optica, si es necesaria, para esta distancia.

lluminacién ambiental uniforme

Comenzar con el examen con el indice de 1mm vy si no, con un indice mayor dependiendo de la
AV central del paciente.

Ordenar al paciente fijar con atencion el punto central explicAndole que se va a llevar el indice
de una zona de no visidn hacia el centro del campo y que indique cuando vea el estimulo.
Realizamos el mismo procedimiento en varios meridianos y preferiblemente cada 15°

Observar al paciente continuamente la fijacién en el punto central

Determinar la mancha ciega y trazar su contorno desde la parte central del escotoma hacia la
periferia o hacia la zona de vision en 8 direcciones (recordar que la mancha ciega se halla entre
los 15° y 18° temporalmente al punto central en el campo visual)

Sefialar los puntos donde el paciente ve el estimulo con los alfileres

Transportar el trazado a una grafica.

Ocluir el ojo derecho y repetir el mismo procedimiento para el Ol.

Si el examen por medio de la pantalla se realiza a 50 cm la amplitud del campo aumenta 50°

Si la pantalla ha sido disefiada para realizar el examen de los 30° centrales a la distancia de 2 m
el estimulo normal utilizado es de 2 mm.

En caso de que la pantalla no esté marcada se utilizara la regla tangente, que puede estar
marcada tanto para 50 cm, 1m como para 2 m. (17)
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Biomicroscopia

Técnica que permite la observacion tridimensional de las estructuras oculares. Tiene como propdsito la
evaluacién, diagndstico y monitoreo de alteraciones de la camara anterior del ojo y sus anexos de
manera mas precisa.

Materiales

- Lampara de Hendidura
- Gonoscopio

- Tonbmetro de Goldman
- Fluoresceina

- Solucién salina

Procedimiento

Sentar comodamente al paciente frente a la lampara de hendidura.

Pedirse recargue su barbilla y frente en la mentonera y apoya frente respectivamente.
Comenzar con una exploracién de anexos oculares.

Y seguir con la evaluacion de polo anterior y posterior.

PN PE

Tomada de: 123RF
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Técnica de lluminacion

Magnificacion
Angulo de lluminacién

Evalla

Difusa

Haz de luz circular o difusa dirigido oblicuamente
al segmento anterior. Se utiliza iluminacién baja a
media con un angulo de 45°, Mx baja.

% Parpados y pestafias
% Conjuntiva y carincula
« Esclera y vasos sanguineos
% Cornea
% lris y Pupila

Directa
(paralelepipedo)

El paralelepipedo es una hendidura de 1 a3 mm,
es enfocado en la estructura a examinar. Se
utiliza una intensidad luminosa baja a media de
30° a 45° con Mx de baja a media.

< Cobrnea: nervios corneales,
cicatrices, abrasiones, infiltrados,
pliegues y estrias.
% Superficie del Cristalino
< Evaluacioén de la adaptacion de
Lentes de Contacto

Directa
(Seccidn éptica)

El haz luminoso es enfocado en el area a
examinar. Se utiliza una Seccion Optica
(hendidura menor a 1 mm) la cual es enfocada en
la Cérnea. La intensidad luminosa es media a alta
con un angulo de 30° a 45°. Mx baja a media.

% Estimar el espesor corneal
% Determinar la profundidad de
cuerpos extrafios o de opacidades
corneales
¢ Irregularidades corneales
< Pelicula lagrimal con fluoresceina

Haz Cénico

Consiste en un paralelepipedo de baja altura
(2mm aprox) dando como resultado una fuente de
luz cuadrada, brillante, pequefia enfocada en la
Cémara Anterior. Utilizando una intensidad
luminosa alta de 30° a 45°. IMPORTANTE: luz
ambiente completamente disminuida.
Mx alta.

% Transparencia de la Camara
Anterior, la cual debe ser
totalmente oscura. Si se observan
destellos, pigmentos o desechos
celulares (fenédmeno Tyndall),
estamos frente a una respuesta
uveal. Normalmente estos
hallazgos son signos clinicos de
Uveitis.

Indirecta

El haz luminoso utilizado es un paralelepipedo, se
hace incidir en una zona adyacente a la zona a
examinar. El paralelepipedo puede ser enfocado
en cornea o cristalino utilizando una intensidad
luminosa baja a media con un angulo de 30° a
45°. Mx media a alta

+ Vacuolas epiteliales
« Erosiones epiteliales
+« Cicatrices epiteliales
+ Patologias del iris
< Esfinter pupilar

Dispersion Escleral

Es un paralelepipedo enfocado en el limbo
corneal, de tal forma que toda la cornea es
iluminada, bajo el principio 6ptico de dispersion
de la luz. Se utiliza una intensidad luminosa alta
de 30° a 45° y Mx baja

« Edema epitelial
+«+ Cicatrices corneales
+ Cuerpos extrafios

Retroiluminacion
Directa

Se aprovecha la luz que se refleja del iris o retina
(luz de fondo) que incide sobre la zona corneal a
examinar. Se utiliza un paralelepipedo, con
intensidad luminosa de media a alta y un angulo
de 60°, Mx media a alta.

% Neovascularizacion corneal
< Cuerpos extrafios en Cornea
< Dep0sitos en lentes de contacto

Retroiluminacion
Indirecta

La luz que se refleja del iris o retina se hace
incidir en un area adyacente a la zona corneal a
observar. Se utiliza un paralelepipedo con
intensidad luminosa de media a alta con angulo
variable y Mx media a alta.

+ Microquistes epiteliales

‘0

% Vacuolas epiteliales
% Distrofias corneales
% Opacidades del cristalino
Dilatar la pupila del paciente facilitara la
identificacion de la localizacion, densidad y
tipo de catarata.
+ Depésitos de lentes de contacto
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Reflexion Especular

El angulo de incidencia es igual al &ngulo de
reflexién, de tal manera que el haz reflejado en la
cérnea pase a través de un solo ocular del
microscopio. Se utiliza un paralelepipedo con una
intensidad luminosa de media a alta con un
angulo de 60° y Mx alta.

% Células del endotelio
% Desechos de la pelicula lagrimal
% Espesor de la capa lipidica de la
pelicula lagrimal

Técnica de Van Herick

Consiste en una Seccién Optica que se enfoca en
el limbo de manera que el haz de luz de la
seccion Optica corte la cornea e ilumine el iris. El
ancho de la seccion corneal es comparado con la
distancia del iris y la cornea posterior. Se usa un
angulo de 60° y Mx baja

K/

% Con esta técnica se busca estimar
la profundidad de la camara
anterior. La relacién normal debe
ser ¥4 a %2 del espesor de la
seccion corneal.

lluminacién Filtrada

Se utiliza el filtro azul de cobalto mas la instilacion
de fluoresceina. La intensidad luminosa y el
angulo son variables y Mx baja a alta

% Tincién corneal
< Tincién conjuntival
< Evalla tiempo de ruptura de la
pelicula lagrimal (BUT)
BUT (Break-Up-Time)

e Se le coloca al paciente una gota
de fluoresceina.

e Se sitUa al paciente en la lampara
de hendidura, la cual debera tener
la luz azul cobalto para observar la
pelicula lagrimal con la
fluoresceina.

e Se le pide al paciente que
parpadee 3 veces y mantenga el
0jo abierto, posterior al tercer
parpadeo el examinador deberéa
contar en segundos el tiempo de
ruptura de la lagrima.

% Evaluacién de LCRGP

lluminacién Tangencial

Es una iluminacién oblicua ubicada hacia el canto
externo del ojo del paciente y el sistema de
observacion frente al ojo del examinador, se
utiliza un haz de luz difuso con la intensidad

luminosa de media a alta y en un angulo de 70° a

90° y Mx baja a media.

«» Tumores del iris
< Pigmentacién del iris
< Estudio del iris
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Tonometria

Tonometria por aplicacion Goldman

Materiales:

Biomicroscopio
Fluoresceina
Tonémetro de Goldman
Colirio Anestésico

Procedimiento:

1.

Se le administrara al paciente una gota en cada ojo de un colirio anestésico, dejando actuar por
5 min y verificar que ha hecho efecto con la ayuda de un isopo tocar la cérnea del paciente y
preguntar si se sintio el toque.

Se tefiira la lagrima con fluoresceina.

Se sentara al paciente frente al biomicroscopio, con la frente y barbillas bien apoyadas.

Se ira acercando el biomicroscopio con el tonémetro debidamente instalado en el mismo,
progresiva y lentamente hacia el ojo del paciente, hasta tocar la cornea.

A través de las miras del biomicroscopio se distinguirdn dos semi circulos, los cuales deberemos
hacer coincidir por sus extremos internos, mediante la perilla del tonémetro.

Realizar mismo procedimiento para evaluar ojo izquierdo.

Tomada de:Tu vista sana. Tomada de: Clinica ISV
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Evaluacion de la pelicula lagrimal
BUTNI

Una manera sencilla y rdpida de medir la calidad lagrimal en cualquier paciente, es a través del
queratometro.

Mientras se toman queratometrias, se mide el tiempo en segundos que se tarda en distorsionarse las
miras.

Schirmer

o Es una prueba invasiva que consiste en colocar una tira de papel (tira de Schirmer) en ambos
parpados inferiores por 5 minutos.

¢ El paciente debera estar con los ojos abiertos y mirando hacia arriba durante la prueba.

e Después de transcurridos los 5 minutos, se retiran las tiras y se observa cuantos milimetros de
la tira abarco la lagrima durante la prueba. (19)

Propuesta de Historia clinica geriatrica

Con base en lo descrito en el manual se presenta la propuesta de historia clinica para atencién del adulto
mayor y geriatra.
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HISTORIA CLINICA GERIATRICA

FESI

Fecha: / /

DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre del Paciente: Edad

Nombre del Acompainante y Parentesco:

Sexo: Ocupacion: Pasatiempos:

Direccion: Teléfono:

MOTIVO DE CONSULTA:

SEMIOLOGIA:

ANTECEDENTES GENERALES

PATOLOGIA

SISTEMICA TIEMPO DE EVOLUCION TRATAMIENTO Y POSOLOGIA
Diabetes mg/dL

Hipertension mm/Hg

Artritis Reumatoide

Lupus Eritematoso

OTRA:
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ANTECEDENTES OCULARES Y VISUALES

CORRECCION OPTICA ANTERIOR

REFRACCION

o]

EVALUACION OPTOMETRICA

PRUEBAS PRELIMINARES

REFLEJOS PUPILARES DIP /

DIRECTO O FOTOMOTOR

INDIRECTO O CONSENSUAL

MOVIMIENTOS OCULARES

PERCEPCION VISUAL

VISION CROMATICA

roT PROT

MOTI 3 £ 3 3 4 7 ¥ o3 Yo W N oMD

oD Ol

DX: DX:
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SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

PELLI-ROBSON CONTRAST SENSITIVITY TEST
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ESTADO REFRACTIVO

AGUDEZA VISUAL
AVL RX AVL S/RX PH CARTILLA AVC CARTILLA
oD
Ol
BINOCULAR
REFRACCION
RX ACTUAL AV ADD AV
oD
Ol
DX:
ESTADO SENSORIAL
PUNTOS DE WORTH ESTEREOPSIS
CONLUZ | SINLUZ seg de arco
LEJOS
CERCA , )
e Método:
SALUD VISUAL
BIOMICROSCOPIA
oD Ol
PIO Método Fecha/Hora
oD mmHg
Ol mmHg
BUT SCHIRMER
oD
Ol
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OFTALMOSCOPIA

oD

Ol

MEDIOS

COLOR DE PAPILA

BORDES

PROFUNDIDAD

EXCAVACION

RADIO

RELACION AV

INERVACION DE VASOS

MACULA

REFLEJO FOVEAL

VITREO

DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

EVOLUCION
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APENDICE 1

Cuestionario

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

 p— |
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
TOMETRIA

OPTOMETRIA LA~

Clinica u hospital: Fecha:

Representante del drea:

o o

Pr

El presente cuestionario se realiza con el fin de conocer si las clinicas u hospitales de atencién ocu-
lar cuentan con historia clinica geridtrica, para la realizacién de una tesina en la carrera de opto-
metria de la UNAM.

¢Con que dreas de especialidad cuenta esta institucion?

¢Cuenta con area de geriatria? Si ~_ NO
Si se cuenta con drea de Geriatria:

¢Tienen historia clinica para el drea? Si No

¢Qué rubros cubre la historia clinica del area geriatrica?

En caso de no tener historia clinica para el drea ¢ utilizan la historia general? ¢ Realizan modificacio-
nes a ésta? ¢ Qué modificaciones?

¢Qué pruebas optométricas/oftalmoldgicas se realizan para el diagnéstico de los pacientes de geria-
tria?

¢Los pacientes son atendidos en conjunto por otros especialistas?

Elaborado por: PSS Saida Karla Herrera Medina

Tesina dirigida por: Dra. Myrna Miriam Valera Mota.
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