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RESUMEN

Las funciones visuales disminuidas pueden traer graves consecuencias para la vision
de las personas adultas mayores, que pueden llegar a provocar un descenso en la
calidad de vida. Se realiz6 un estudio observacional de tipo longitudinal prospectivo,
con el objetivo de estudiar las funciones visuales en adultos mayores de la parroquia
de Guayllabamba, Ecuador 2019. La muestra de estudio estuvo conformada por 51
pacientes y se midieron variables tales como: Agudeza visual de lejos y cerca, test de
Pelli Robson, test de Ishihara, Rejilla de Amsler y Campimetria por confrontacion. Las
variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias absolutas y relativas
porcentuales. Se utilizé la prueba de X? al 95 % para comparar frecuencias o asociar
variables. Se encontrd que el 41.17% de los individuos tuvieron una vision de lejos
normal, el 41.18% de la muestra presento limitacion visual en la agudeza visual
binocular, sin correcciéon, de cerca, el 98 % de la muestra presentd algun tipo de
ametropia y predominé el astigmatismo en el 64.71% de la muestra de estudio. El
47,02% de la muestra presentd algun grado de alteracion de la sensibilidad al
contraste, la alteracion de la vision del color predomin6é en el sexo masculino; el
43,12% de la muestra presento alteracion en el campo visual periférico y el 78.44%
de la muestra presentd patologias oculares a nivel de anexos, segmento anterior y

posterior del globo ocular.

Palabras claves: Escotomas- protanopia — hemianopsia — metamorfopsia —

disminucién de agudeza Visual.



ABSTRACT

Decreased visual functions can have serious consequences for the vision of older
adults, which can lead to a decrease in the quality of life. A prospective longitudinal
observational study was carried out, with the aim of studying visual functions in older
adults in the parish of Guayllabamba, Ecuador 2019. The study sample consisted of
51 patients and variables such as: distance visual acuity was measured and close,
Pelli Robson test, Ishihara test, Amsler Grid and confrontational campimetry. The
qualitative variables were summarized using absolute and relative percentage
frequencies. The 95% X2 test was used to compare frequencies or associate
variables. It was found that 41.17% of the individuals had normal distance vision,
41.18% of the sample presented visual limitation in binocular visual acuity, without
correction, near, 98% of the sample presented some type of ametropia and
predominance astigmatism in 64.71% of the study sample. 47.02% of the sample
presented some degree of alteration of contrast sensitivity, alteration of color vision
predominated in males; 43.12% of the sample presented alteration in the peripheral
visual field and 78.44% of the sample presented ocular pathologies at the level of

adnexa, anterior and posterior segment of the eyeball.

Key words: Scotomas - protanopia - hemianopia - metamorphopsia - decreased

visual acuity.



INTRODUCCION.

El envejecimiento es un proceso que ocurre de forma inevitable, son muchas las
teorias que tratan de explicarlo y muchas las investigaciones que tratan de
enlentecerlo o detenerlo. La rama de la ciencia que se encarga del estudio de este
proceso se llama gerontologia y la que se encarga del estudio de la persona
envejecida y sus problemas se llama geriatria. Muchos son los cambios que se van
produciendo en el organismo como resultado de este proceso, cada uno de los tejidos,
organos y sistemas de érganos manifiestan su claudicacion ante el tiempo, accion de
factores ambientales y el control genético. El sistema visual no queda exento de ello
de modo que cuando se observa una fotografia de un ojo se puede identificar
claramente si se trata de un nifio, un adulto joven o un adulto mayor; estimando la

edad de la persona (Barrera Paz, y otros, 2011).

En las sociedades actuales hay hechos que llaman la atencién en torno al tema del
envejecimiento, las personas viven en promedio mas afios que antes y hay un
importante crecimiento en el nimero de personas en edades avanzadas. Estos dos
aspectos constituyen conceptos diferentes, aunque relacionados. El primero es la
prolongacion de la vida de los individuos; el segundo corresponde al envejecimiento
de las poblaciones, que generalmente se expresa en un aumento en la proporcion de
personas mayores. Este Ultimo es la consecuencia del proceso de transicion
demografica que se caracteriza por los descensos de la mortalidad, precisamente por
la prolongacion de la vida, y de la fecundidad. Los indicadores de envejecimiento de
la poblacibn muestran una gran heterogeneidad entre paises latinoamericanos,

consecuencia de las distintas tendencias demograficas que han estado sujetos.

Algunos datos consultados expresan que, de la poblacién mundial, predomina el
sexo masculino, y que el 13% de la poblacion esta representada por adultos
mayores. En zonas especificas del planeta, como América Latina y el Caribe,
este porciento varia desde 7.3% hasta 12 %, respectivamente. En Ecuador, la
poblacién de adultos mayores constituye el 10% de todos los habitantes del pais.
(Ecuavisa, 2017).

A nivel mundial existe mayor incidencia de nacimientos diarios a relacién de muerte

por edad avanzada, al contrario de América Latina, que expresa una situacion alta en



relaciéon al aumento en la calidad de vida de una persona adulto mayor y una
disminucion de nacimientos diarios. En ecuador existe un aumento de personas
adultas mayores al contrario de nacimientos diarios debido a la educacion que tienen
las personas y deciden no casarse o no tener hijos. Como consecuencia del aumento
de nacimientos ocurrido hace una década, se ha visto reflejado un alza de los adultos
mayores de 60 afios. Por ello, a partir del 2000 la poblacion de adultos mayores de
América Latina y Ecuador se ha duplicado, alcanzando aproximadamente 80 millones
de personas y se prevé que entre 2017 y 2030 exista un veloz incremento en
la poblacion adulta mayor (Chackiel, 2000).

El incremento de la esperanza de vida es creciente, superando los 81 afios para
la mujer y los 74 afios para el hombre en los paises desarrollados. Las personas de
edad avanzada en la sociedad cada vez van en aumento, debido a ello requieren
atencion especial tanto medica como social a personas que superen los 80 afios,
debido a ello existe una importancia socioeconémica. Las altas exigencias en salud
como: consultas médicas, gastos de farmacia, uso de camas hospitalarias, elementos
ortopédicos, tratamientos, practicas médicas, rehabilitaciones entre tantos otros se
presentan cuando los ingresos en la tercera edad se ven disminuidos por la
jubilacion ala vez que sus capacidades funcionales disminuyen o enlentecen (Barrera
Paz, y otros, 2011).

Son muchos los estudios que analizan mas detalladamente datos sobre paises
desarrollados, pero el envejecimiento de la poblacion es un fendmeno global, aunque,
I6gicamente exista una variacion entre paises. Naciones Unidas indica que habra una
triplicacion de la poblacion de 65 afios en 2050 tanto en los paises desarrollados como
en algunos de los paises mas pobres, que conseguiran alcanzar la proporcion actual

de los paises mas ricos (Argudo, 2015).

Los cambios fisioldgicos que involucran al proceso de envejecimiento, generalmente
crean un aumento en el grado de dependencia en las personas ancianas, llevando a
una serie de necesidades no cubiertas que han de ser satisfechas por el entorno
donde se encuentra. Se ha relacionado la pérdida de vision con discapacidad para
las actividades que se realizan en la vida diaria; algunos estudios realizados en
residencias de ancianos encuentran que los residentes con baja vision son

dependientes en actividades como aseo caporal, trasladarse de un lugar a otro, etc.


https://quesignificado.com/esperanza/
https://quesignificado.com/mujer/
https://quesignificado.com/gastos/

Otros estudios ponen de manifiesto que los espacios mas afectados por el déficit
visual son la lectura, actividades de diversion, la movilidad fuera del hogar. Las
alteraciones de la conducta se han relacionado también con la pérdida visual
provocando como consecuencia mas frecuente las caidas; mostrando un descenso

de la calidad de vida en las personas adultas con problemas visuales.

Las causas mas comunes de pérdida de vision en los ancianos es la catarata siendo
la primera causa de pérdida de vision en las personas mayores de 60 afios y, en la
mayoria de las ocasiones, susceptible de ser tratada con éxito. El glaucoma es una
afeccion causada por el aumento de la presion intraocular y puede producir dafios
graves a nivel de nervio Optico provocando una pérdida total de la visién. La
Degeneracién Macular Asociada a la Edad (DMAE), se manifiesta de forma lenta
destruyendo la vision central afectando cominmente a personas mayores de sesenta
afos. La retinopatia diabética, es una complicacion secundaria de la diabetes
provocando dafio en los vasos sanguineos especificamente en la retina produciendo
con el tiempo perdido de la vision. La recuperacion de la funcion visual en los
pacientes que tienen estas alteraciones tendra como resultado efectos negativos en
la mayoria de los casos, al contrario de positivos debido al déficit visual que dan como

resultado de padecerlas afectando la calidad de vida del individuo.

A nivel de las zonas rurales no existe el servicio de optometria para hacer un tamizaje
basico, los centros de salud prestan atencion médica a pacientes con enfermedades
sistémicas, pero se desconoce la proporcidn de éstos con alteraciones oculares que
necesitan remision. Es por eso que al momento de realizar una basqueda bibliografica
no existe un registro de datos de pacientes con alteraciones en el globo ocular en la
Parroquia de Guayllabamba. En la actualidad la tecnologia se convierte en aliada de
la salud visual para prevenir y realizar un seguimiento a los pacientes con
enfermedades oculares, existen herramientas que pueden facilitar el examen rutinario

y la deteccion temprana de enfermedades irreversibles.

Antecedentes y justificacién.

Las funciones visuales en las personas adultas mayores se encuentran disminuidas

esencialmente en la agudeza visual de lejos y cerca, sensibilidad al contraste,



sensibilidad al color, alteracion en la vision central y periférica, alteraciones a nivel de
anexos oculares encontrando las mas frecuentes Ptosis, entropion y ectropion,
alteraciones a nivel de polo anterior como pterigiébn en la conjuntiva y catara en el
cristalino y en polo posterior degeneraciébn macular relacionada con la edad. Las
alteraciones ya mencionadas dan como resultado la perdida en la visiéon central y
periférica y en el caso de otras alteraciones interfieren en el paso de la luz debido a
una opacidad en los medios refringentes, 0 a su vez por una anormalidad anatomica
causada por la edad dando como resultado una pérdida significativa en la vision. Al
contrario, existen alteraciones que aparecen de manera fisiolégica del organismo

como el gerontoxon que no causa disfuncion alguna en la vision.

Desde la antigiiedad el hombre ha tratado de buscar solucibn mediante diversos
inventos para facilitar la vision a las personas que no puedan alcanzar una buena
agudeza visual sin necesidad de una ayuda 6ptica, como por ejemplo los lentes con
aumento que son utilizados para tener una buena lectura y los lentes con filtros de
color rojo y verde que ayudan a identificar los colores que son imposibles de ver en
personas con disminucion en la sensibilidad al color. Por otro lado, la tecnologia ha
ido cada vez evolucionando encontrando solucién a ciertas patologias que eran
imposible curar hace muchos afos atrds como la catarata y pterigion, que hoy en dia
se realizan por medio de una intervencion quirdrgica eliminando la alteracién y
mejorando la calidad de vision en el paciente. También se puede mencionar los
medios preventivos que han descubierto los seres humanos debido a la necesidad de
cuidar los ojos como las gafas que ayudan a evitar que entren los rayos solares en el
globo ocular o ciertos filtros que no permiten el paso de las luces artificiales
previniendo la patologia mas frecuente llamada degeneracion macular relacionada

con la edad.

La investigacidn actual se realiz6 en la parroquia de Guayllabamba, que se encuentra
en la provincia de Pichincha en la zona norte, ubicado en el Distritito Metropolitano de
Quito, se situa a orillas del rio Guayllabamba y alcanza una altura de hasta 1.890
m.s.n.m. con una poblacion estimada segun el INEC de 18.000 habitantes. Se limita
al norte con el Canton Pedro Moncayo, al sur con la parroquia Quinche, al este con el
Canton Cayambe y al oeste con la parroquia de Calderén. La palabra Guayllabamba
proviene del quichua “guaylla” que significa verde y bamba o pampa que equivale a

llano. Su denominacion original fue “Inraqui”, voz cayapa que quiere decir pueblo. En



esta zona se encuentran remanentes de bosque seco andino, un ecosistema unico
en el Distrito Metropolitano de Quito. Ademas, la fertilidad de Guayllabamba contrasta
con su entorno, de ahi su nombre. Aqui se produce la chirimoya, fruto tradicional de
la region cuya pulpa blanquecina es refrescante, dulce y ligeramente acida. Durante
la época de la conquista fue denominada como “manjar blanco”. En el periodo
preincaico, estuvo habitado por el pueblo caranqui y en la época Inca fue un
importante tambo (lugar de descanso y acopio), conocido hasta la era de La Colonia.
Hay versiones de que Simon Bolivar se habria hospedado alli durante su gesta
libertaria (Quito Cultura, 2019).

En este lugar actualmente el principal atractivo turistico es el Zoolégico siendo un
espacio lleno de sorpresas con senderos alrededor de 12 hectéreas los cuales se
pueden recorrer y estan llenos de aire fresco ademas de mucha informacién de cada
planta y animal que se encuentra en la zona, donde se exhiben como principal
atractivo el ledn africano, el jaguar, el oso de anteojos, el lobo de paramo y el céndor
andino, sumando un total de 180 animales en sus distintas especies mamiferas y
oviparas. También se puede destacar la gastronomia que se encuentra en una amplia
variedad de platos entre los mas conocidos son: la fritada, el yaguarlocro, los helados
de aguacate y chirimoya, los helados de paila, locro de papa, el cuy y conejo. Los
cuales son muy apetecidos por los pobladores y los visitantes que dia a dia pasan por
la parroquia degustando y haciendo conocer sobre el pueblo, su gente, comida y la

gran acogida que recibe cada persona.

La atencion de salud para los pobladores del sector proviene del Centro de salud tipo
A, que se encuentra ubicado en el Barrio la Concepcion, Av. Simén Bolivar junto al
Colegio Nacional Guayllabamba donde posee una infraestructura pequefia en el cual
cubren los servicios de: Medicina general, obstetricia, medicina familiar, Psicologia y
odontologia; el cuidado visual se encuentra limitado en el sector publico, debido a que
no existe un area dedicada a la optometria u oftalmologia, por lo que se considera
una barrera de acceso a la atencion de salud visual ocular necesaria. El presente
trabajo es paliativo al conocer que la atencién visual es un campo de la salud que no
tiene suficiente responsabilidad en cuanto a los sistemas de salud a pesar que
actualmente se tiene a nivel mundial un programa llamado Vision 20-20, con el cual
se espera tener una mayor intervencion politica y especialmente a nivel de atencion

primaria de salud visual, incluso en el pais existe un programa de atencién visual



denominado Plan Vision, que se lo considera beneficioso para el pais, se encarga del
tamizaje y deteccion temprana de alteraciones visuales, pero se encuentra limitado,
ya que su alcance no es a nivel nacional y notoriamente existe una gran poblacion
excluida. Los datos generados en esta investigacion tienen mucha importancia porque
pretende crear un diagnéstico preventivo de la situacion de salud en los adultos
mayores, de esta manera se justifica posteriormente del uso de estos datos para
emprender medidas para contrarrestar y/o edificar las posibles alteraciones
encontradas, asi como la eliminacion de los factores de riesgo modificables. Es por
ello que se considera de suma importancia la realizacion de este estudio que permite
el diagndstico inicial en la disminucién de las funciones visuales en adultos mayores
que tienen relacion con factores de riesgo como la edad, enfermedades sistémicas,
farmacos ingeridos diariamente, sabiendo como influyen en ellos. La orientacion a los
familiares para crear conciencia acerca de acudir a consultas optométricas u
oftalmoldgicas periodicas o inmediatas en el caso de la presencia de una patologia

gue arriesgue el remanente o la totalidad visual que tiene el individuo.

Situacién problematica.

El centro de salud de la parroquia de Guayllabamba brinda atencion primaria a los
pobladores del sector en varios ambitos de salud, pero carece de un departamento
dedicado al cuidado de la salud visual. La optometria es una de las especialidades
dentro de la salud visual que atiende fundamentalmente el aspecto preventivo y
también es capaz de abarcar otros aspectos relacionados con el tratamiento y
rehabilitacion de la salud visual complementando el trabajo con el oftalmdlogo. La
ausencia de estas dos ramas de la salud en la parroquia Guayllabamba incide
negativamente en el conocimiento de patologias visuales que pueden estar afectando
a la poblacion geriatrica de la zona. La atencion visual deficiente de los adultos
mayores constituye un problema de salud evidente en esta parroquia que conlleva al
desconocimiento de las principales afecciones visuales de este grupo etareo por lo
gue patologias oculares graves pueden ser diagnosticadas tardiamente cuando ya la

afectacion visual es irreversible



Formulacion del problema cientifico.

¢En qué estado se encuentran las funciones visuales de la poblacién de adultos

mayores de la parroquia Guayllabamba?

Delimitacion del problema

El envejecimiento implica cambios a nivel de los diferentes sistemas de 6rganos. El
sistema visual no queda exento de ello y por eso podemos encontrar diferentes
cambios evidentes que ocurren en el sistema visual como resultado del

envejecimiento.

A su vez el envejecimiento puede ocurrir de manera fisiolégica o patoldgica. En el
envejecimiento patologico el individuo presenta alteraciones o cambios adicionales
gue se atribuyen a una enfermedad y se explica no por las teorias del envejecimiento
sino por mecanismos fisiopatologicos. Esto quiere decir que el envejecimiento
patolégico se asocia a enfermedades de origen local o sistémico que provocan
alteraciones adicionales en los sistemas de 6rganos u érganos. El sistema visual, por
ser un sistema sensorial que brinda informacion para realizar el mayor porciento de
actividades en el ser humano, constituye un sistema muy sensible a los cambios. En
el podemos encontrar multiples cambios relacionados con envejecimiento fisiologico,
gue no producen alteraciones de la vision (Gerontoxon, enoftalmos involutivo o senil,
blefarochéalasis) y otros patologicos como la catarata metabdlica, la Degeneracion
Macular Asociada a la Edad (DMAE), el glaucoma; que si producen alteraciones de
la vision y que en ocasiones pueden ser irreversible y conducir a la baja visién o la

ceguera.

Existiendo asi una deficiencia en cuanto a infraestructura para localizar un consultorio
en el centro de salud y tenga acceso cualquier poblador a este beneficio; ademas las
autoridades de la Junta Parroquial no toman medidas necesarias en cuanto a salud
visual netamente, tomando como solucion las campafas privadas que se realizan
varias veces al afio y la gran mayoria no son ejecutadas por profesionales
capacitados aumentando el problema ya existente en el sector. También el area de
estadistica en el centro de salud no refiere a pacientes con problemas visuales a un
especialista en cualquier otro centro de atencién publico de salud, aun sabiendo que

es necesaria su remision envian al paciente al médico general o familiar y este a su



vez le remite a oftalmologia con una fecha de turno que dura minimo unos dos a tres

meses para revision.

Justificacion del problema.

Al mejorar la calidad visual en los adultos mayores sin duda constituye un elemento
fundamental para: evitar caidas y accidentes del hogar que pueden terminar en
situaciones graves de salud como hematomas subdurales, fracturas de cadera,
encamamiento, por lo que una correccion éptica adecuada es imprescindible; realizar
actividades educativas en el control de algunas enfermedades como la DM , HTA,
glaucoma es fundamental para evitar las complicaciones oculares que estas
enfermedades pueden provocar en el sistema visual y que pueden dejar al paciente
con baja visién o ceguera; saber cuando el paciente debe ser enviado al oftalmélogo
para tratar afecciones mas complicadas puede resultar oportuno en estos casos si se
realiza a tiempo. Por todo lo anterior el conocimiento de las afecciones del sistema
visual en el adulto mayor constituye una informacién valiosa que permite actuar de
forma preventiva, tratar o rehabilitar diferentes afecciones de este grupo etario y de
esta forma mejorar la calidad de vida de los pacientes adultos mayores con el objetivo

gue se mantengan activos e independientes.

Formulacion de una hipotesis.

¢Existen alteraciones de las funciones visuales en los adultos mayores en la

parroquia de Guayllabamba?



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General.

Determinar el estado de las funciones visuales de los adultos mayores en la parroquia

de Guayllabamba, en el periodo junio 2019 - octubre 2020.

Objetivos Especificos.

Determinar agudeza visual sin correccion, de lejos y cerca, en la muestra de
estudio.

Determinar el estado refractivo de la muestra de estudio.

Identificar el grado de sensibilidad al contraste en la muestra de estudio.
Analizar resultados de las pruebas de vision del color realizado con el test de
Ishihara.

Evaluar estado de la vision central mediante el uso de la Rejilla de Amsler.
Analizar el estado de la vision periférica de los pacientes estudiados segun
campimetria por confrontacion.

Determinar patologia del sistema visual encontradas en la muestra de estudio.
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CAPITULO I.

1. MARCO TEORICO

1.1 Contexto tedrico

El envejecimiento es un proceso que ocurre de forma lenta y progresiva, desde el dia
gue nace una persona; se atribuye a todos los cambios bioldgicos, estructurales y
funcionales que acontecen a lo largo de la vida; causando, de forma fisiologica, una
disminucién de las funciones en todo el cuerpo humano vy llevando a la inactividad

paulatina e irreversible (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014).

Para entender de mejor manera la funcionalidad del cuerpo humano se habla de la
fisiologia, siendo una ciencia que estudia el proceso mediante el cual se llevan a cabo
todas las funciones en los seres vivos; su regulacion, adaptacion y homeostasis, ya
sea a nivel celular, de tejidos u 6rganos. Durante el envejecimiento muchas de estas
funciones comienzan a disminuir, aunque es importante destacar que ciertas
funciones del organismo no tienden a declinar hasta una edad muy avanzada, por
ejemplo, el equilibrio acido-basico. A nivel bilégico el envejecimiento provoca cambios
en drganos y sistemas como: en el sistema osteomioarticular, sistema sensorial,
sistema endocrino, genitourinario, sistema cardiovascular, respiratorio y nervioso; al
igual que los cambios a nivel de 6rganos importantes como: rifiones, pulmones y

corazon pueden provocar graves consecuencias que conllevan a la muerte.

El sistema visual no queda exento de estos cambios produciéndose una disminucion
progresiva de las funciones visuales, condicionado por cambios estructurales y
funcionales del sistema visual como: la disminucion del tamafio pupilar, la

transparencia del cristalino, degeneraciones a nivel de la retina, etc.

La poblacién mundial ha crecido exponencialmente; producto del desarrollo de la
ciencia y la técnica, de las mejoras en las condiciones de vida y el desarrollo de la
medicina como ciencia, la esperanza de vida ha aumentado, de modo que cada vez
es mayor la poblacion envejecida. Los paises desarrollados estan dedicando mayor
interés en la atencion de los adultos mayores. Han surgido nuevas especialidades
dentro de la medicina como la gerontologia y geriatria que se dedican especialmente

al estudio del fenbmeno de envejecimiento y a tratar a los adultos mayores, se han
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desarrollado programas de atencion que norman la atencion de este grupo etareo. La
salud visual no ha quedado fuera de ello y la optometria tiene un espacio para la
atencion de los pacientes geriatricos que tienen cierta particularidad.

En Ecuador la carrera de optometria tiene materias como optometria geriatrica y
clinica geriatrica que enfoca el estudio de la optometria en la atencion a los adultos
mayores. Es por eso que el presente trabajo se enfocd en estudiar las funciones
visuales de un grupo de adultos mayores en la parroquia Guayllabamba al norte de la
sierra ecuatoriana (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014).

1.2 Conceptos y definiciones teoricas

1.2.1 Envejecimiento

Al hablar de las células se puede decir que todas experimentan cambios a lo largo de
la vida y mas aun en la vejez. La senescencia celular se refiere a la respuesta nula
de las células al dividirse, donde se reduce la fosforilacion oxidativa por las
mitocondrias, igual que la sintesis de los acidos nucleicos. Como consecuencia la
capacidad para captar nutrientes por la célula disminuye y la reparacion celular se

afecta.

En los mamiferos este proceso se ve enlentecido por la disminucion de ingesta de
calorias, produciendo una reduccion de los niveles de oxidacion y por ende enlentece
los cambios degenerativos y aumenta al maximo el ciclo de vida. La variacion en la
longevidad entre las distintas especies esta relacionada con las tasas de generacion
de radicales en las mitocondrias, por lo tanto, parte del mecanismo de envejecimiento
puede ser una lesibn acumulativa producida por los productos toxicos del
metabolismo como los radicales de oxigeno que dan como resultado una incapacidad
para renovarse por si sola, provocando en un fallo celular que da como resultado
deficiencia inmunoldgica, atrofia en la piel, disminucién de la funcidén gastrointestinal,

pobre cicatrizacion, entre otros ejemplos.

Es importante considerar la edad como una variable cuantitativa que expresa cuanto
ha vivido una persona desde su hacimiento y l6gicamente es una variable con relacion
directa al envejecimiento, mientras mas edad tenemos mas hemos envejecido. Se
puede medir como edad biolégica y ésta tiene que ver con el estado fisico y general

de la salud. Para obtener una buena adaptacion al envejecimiento es importante
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relacionarse con otras personas, canalizar las necesidades sexuales, vivir de forma
positiva, adecuarse a la jubilacion, mantener la autonomia, superar la muerte de seres
queridos, cuidar el cuerpo, prevenir discapacidades y realizar actividades
motivadoras. Algunos de los cambios somaticos que se producen como resultado del
envejecimiento pueden apreciarse a simple vistas como, por ejemplo, las canas y
arrugas, otros deben ser explorados con diferentes pruebas funcionales mediante el
especialista pertinente, pudiendo encontrar disminucion de la capacidad fisica e
intelectual, cambios hormonales y otros cambios a nivel de sistemas de funcién del
organismo. Es importante evitar el consumo de alcohol, tabaco, drogas y cafeinas,
mantener una vida activa mediante un trabajo o deporte, una alimentaciéon sana y
equilibrada y ademas tener consultas periédicas con un médico para descartar

enfermedades que traen posibles complicaciones graves.

Al hablar del envejecimiento fisiologico también es importante hablar de su
contraparte; el envejecimiento patologico o secundario. El envejecimiento patologico
se define como los cambios que se producen debido a enfermedades y malos habitos.
Se caracteriza por patologias y distintos sindromes fisicos o mentales, impidiendo al
individuo realizar sus actividades diarias. Cuando en la persona se combinan varios
trastornos fisicos y mentales se llama comorbilidad, la cual es importante combatir a
tiempo con la ayuda de varios especialistas. En el ambito cognitivo se incluyen
patologias psiquiatricas como: disfunciones de la memoria, el pensamiento, la
atencion y el lenguaje. La enfermedad mas frecuente relacionada a este tipo de
envejecimiento es el Alzheimer, siendo una patologia progresiva y degenerativa del
cerebro; en la actualidad no existe una recuperacion y produce una disminucion de
las funciones intelectuales y la incapacidad para realizar actividades de la vida diaria.

Se cree que inicia a partir de los 65 a 70 afios y empeora conforme avanzan los afios.

Otra de las enfermedades neurolégicas relacionada a un envejecimiento patoldgico
es el Parkinson. El Parkinson es una enfermedad degenerativa del sistema nervioso
central debido a la disminucion de la sustancia negra en el mesencéfalo. Esta
relacionada con el mal control de los movimientos corporales y existe un pésimo

mantenimiento del tono muscular y la postura.

La osteoporosis, por su parte, produce una disminucion de algunos elementos de la

médula y corteza del hueso, estos se vuelven mas susceptibles a las fracturas ante
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traumas simples; actualmente es la enfermedad mas comun entre las mujeres,

relacionado a cambios hormonales que se producen con la edad.

También puede aparecer la arterosclerosis, produciendo un endurecimiento y
estrechamiento de las paredes de las arterias a causa de cumulos de colesterol, como
consecuencia disminuye la luz vascular y es la causa del origen de insuficiencia
arteriolar, isquemia de algunos tejidos y responsable de la cardiopatia isquémica, los
infartos cerebrales, entre otras patologias cardiovasculares.

De igual forma la artritis es una enfermedad crénica y degenerativa que provoca la
inflamacion de la membrana sinovial de las articulaciones. Cuando se produce en el
adulto mayor complica aun mas el proceso de envejecimiento y limita el actuar de las
personas que la padecen. Provoca mucho dolor, hinchazén y rigidez de las
articulaciones, por lo tanto, limita la movilidad e independencia del individuo. Es la
enfermedad reumatica mas frecuente que afecta el tejido conectivo y existe una

mayor probabilidad que se de en mujeres.

Si bien el envejecimiento puede ser fisioldgico o patoldgico, multiples teorias explican
este proceso. Estan enfocadas desde el punto de vista biologico, psicolégico y social.
Entre las teorias biologicas tenemos: la teoria del envejecimiento programado, la
teoria inmunolégica, la teoria del envejecimiento celular, la teoria del desgaste
natural, la teoria de la acumulacion de productos de desecho, la teoria de la
autointoxicacion, la teoria del envejecimiento natural, la teoria del entrecruzamiento,
la teoria bioquimica o de radicales libes, la teoria de la modificacion del sistema

endocrino y las teorias genéticas.

1.2.2 Teoria del envejecimiento

Al hablar de la teoria del envejecimiento programado se menciona que los cuerpos
envejecen debido a un patron de desarrollo normal establecido en cada organismo o
propio del organismo, el cual esta preestablecido para cada especie. Se podria decir
gue el envejecimiento es un proceso calculado y programado con el paso del tiempo,
esto quiere decir que cada especie presenta un tiempo de vida innato y los cambios
fisicos de una persona seran predecibles o también ordenados. Esta teoria también
tiene la hipoétesis que los codigos genéticos del cuerpo tienen instrucciones para
regular la reproduccion y muerte celular. Es asi como el resultado de la actividad de

desactivacion- activacion secuencial de ciertos genes definen la senescencia como el
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momento en el tiempo en que se manifiestan las deficiencias funcionales asociadas

con la edad.

La teoria del disfuncionamiento del sistema inmunoldgico, por otra parte, menciona
gue el sistema inmunitario es la primera linea de defensa méas importante contra toda
sustancia externa que pueda ingresar en el organismo, a través de muchos
mecanismos tales como reconocimiento y fagocitosis del agente extrafio, destruccién
o lisis de la célula contagiada y produccion de anticuerpos especificos e inespecificos.
Esta obligacion recae sobre las células del sistema inmune constituido por érganos
centralesy periféricos, llevado a cabo por anticuerpo y células entre las que se pueden
mencionar a los monocitos, los macréfagos, los polimorfos nucleares, los linfocitos B
y T. Estas células, a medida que envejecemos, disminuyen su actividad metabdlica
gue conlleva a un declive del sistema inmunitario. Es por eso que en los adultos
mayores las enfermedades tienden a durar mas tiempo de lo normal o en muchos

casos no mejoran (Gonzalez de Gago, 2010).

La teoria de envejecimiento celular, por su parte, considera al envejecimiento como
un proceso que ocurre en resultado de la carga eléctrica de los componentes
celulares ligados de modo particular a los iones negativos. Estas células se enfocan
en la importancia del DNA o ADN (&cido desoxirribonucleico) celular y proyectan que
el envejecimiento se da en consecuencia de la lisis de un numero progresivo de
células en el cuerpo. Esta teoria se basa en que las células tienen un nimero limitado
de divisién, inclusive aquellas de reemplazo rapido tienen un limite, el cual se
encuentra programado en el contenido genético de dicha célula. Por ello se cree que
el cuerpo humano tiene un namero limitado de células que provocan la muerte al

momento que se agotan todas.

Otra de las teorias es la del desgaste natural, esta manifiesta que todos los seres
Vivos envejecen porque sus sistemas vitales acumulan desgastes por el estrés de la
vida de cada dia, destruyendo las actividades normales que acontece en las células,
tejidos y 6rganos. Puesto que el desgaste natural molecular afecta directamente a las
mitocondrias, que son los organelos que aportan la energia para todas las actividades
celulares, si su nivel de produccion de energia decae, el funcionamiento celular

también disminuira.
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De igual manera la teoria de la acumulaciéon de productos de desechos indica que
durante la vida, en la célula se sintetizan sustancias utiles para ella, pero también se
producen otras sustancias consideradas como desechos y se acumulan. Si se
acumulan en la célula méas toxinas de las que puede eliminar, estas perjudican la
actividad normal. Segun esta teoria el funcionamiento normal quedaria debilitado por
la acumulacion de subproductos indtiles emanados por las funciones corporales
propias. Se sostiene que la vejez viene seguida de una disminucion en la capacidad
de eliminacién, seguida de una acumulacién de desechos que afectan no sélo la
actividad celular normal, también el mismo proceso de purificacién. Segun esta teoria,
el funcionamiento normal quedaria debilitado por la acumulacién de subproductos
inutiles procedentes de las propias funciones corporales; por ejemplo, en cortes
histolégicos de tejido cardiaco, nervioso y hepatico, en personas envejecidas, se ha
observado acumulo de lipofuscina (Gonzalez de Gago, 2010).

A su vez la teoria de la autointoxicacion dice que el principio del envejecimiento del
organismo humano depende de los efectos del metabolismo y de la consuncion
intestinal. Al igual que la teoria del envejecimiento natural postula que todos los
organos tienen un codigo de crecimiento y otro codigo de disminucion de la actividad
normal en la medida que el tiempo pasa; el creciente aumento de urea y creatinina en

sangre es un buen ejemplo de desechos metabdlicos que afectan a todo el organismo.

Por su parte la teoria del entrecruzamiento sugiere que el cruce quimico que sucede
entre proteinas, lipidos y DNA, como consecuencia a la manifestacion de factores
externos como ambiente y dieta, producen cambios en las particulares fisicas de
sustancias como el colageno y la elastina, y con el tiempo los enlaces cruzados
aumentan, los tejidos se vuelven menos plegables y se contraen. Por ejemplo, la piel

se convierte en blanda y plegable.

También se menciona la teoria bioquimica o de los radicales libres donde explica que
la vejez es atribuida a los radicales libres y a los peroxidos endogenos, por lo que la
causa es mas celular que tisular. Estos radicales se forman por una reaccién quimica
compleja que se produce cuando ciertas moléculas reaccionan con el oxigeno y se
separan para formar elementos sumamente reactivos o radicales libres de oxigeno,
los cuales son inestables por lo que se transforman en distintas moléculas alterando

su composicién y funcion.
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El sistema endocrino es el encargado de la secrecion de sustancias llamadas
hormonas que funcionan como mensajeros y actlan sobre las células que tienen
receptores especificos para dichas sustancias con la finalidad de regular muchas
funciones orgéanicas relacionadas con: el metabolismo, reproduccion, sintesis de
proteinas, funcién inmunitaria, desarrollo y conducta. Por ejemplo, la funcion de

crecimiento y reproduccion disminuye con la edad.

De igual manera, las teorias genéticas son de especifico interés ya que se relacionan
con el envejecimiento y la evolucion. La orientacion genética dice que el
envejecimiento esta mediado por la expresion de los genes en relacion con el entorno
donde se desarrollan. Se basa en el hecho de que los animales originarios de ciertos
grupos familiares viven mas tiempo que otros. Es importante decir que el ser humano
se ha basado como referencia para establecer la esperanza de vida probable de un
individuo, excluyendo la edad en que fallecieron padres, abuelos y muertes
accidentales. Los especialistas en la materia creen que para entender el
envejecimiento hay que comprender el cédigo genético que determina la longevidad
de cada individuo, al igual que la teoria del error catastréfico donde indica que
conforme avanza en edad, se van produciendo errores en la sintesis proteica, de tal

forma que la célula con el tiempo se hace inservible.

Es importante también mencionar las teorias en el aspecto psicologico, como factor
importante en el proceso de envejecimiento del individuo, entre ellas tenemos: la
teoria psicosocial del yo de Erickson, la teoria de la actividad y la teoria de la

desvinculacién que se describen a continuacion.

Las teorias psicologicas del envejecimiento tratan tanto el aspecto psicolégico como
el social dado que estan muy relacionadas; detallandolas como teorias psicosociales.
La teoria psicosocial del yo de Erickson explica el desarrollo humano, desde la
infancia a la senectud, como una busqueda de la identidad personal, a través de ocho
etapas. La resolucion positiva de cada etapa es de suma importancia para poder
acceder a las etapas siguientes. El conflicto propicia el paso de una etapa a otra
superior. Si esa "crisis" no se resuelve de forma satisfactoria, continia demandando
energia y causando dificultades. Por tanto, toda personalidad sana debe resolver la
crisis de forma adecuada. La naturaleza de cada crisis es diferente y se caracteriza

por una bipolarizacion (positiva-negativa). De acuerdo con Erikson, el problema
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fundamental que se encara en la adultez es el de la generatividad frente al
estancamiento. Respecto a la generatividad, Erikson afirma que operamos dentro de
tres dominios: el procreativo, que consiste en dar y en responder a las necesidades
de la siguiente generacién, el productivo, que consiste en integrar el trabajo a la vida
familiar y cuidar a la siguiente generacion, y el creativo, que consiste en hacer
aportaciones a la sociedad en gran escala. En la Gltima etapa de la vida, con la octava
crisis de integridad del yo frente a la desesperacion, la contradiccion se expresa entre
el deseo de envejecer satisfactoriamente y la ansiedad que producen los
pensamientos de pérdida de autonomia y muerte. Durante este periodo se analizan
los estadios anteriores, metas, objetivos fijados, alcanzados y no logrados; logrando
qgue el individuo entre en un proceso filos6fico orientado hacia la espiritualidad, las
relaciones sociales y la busqueda del envejecimiento satisfactorio (sabiduria), que,
segun Erikson, muy pocos individuos llegan a experimentar del todo (Izquierdo
Izquierdo, 2015).

Asi mismo, la teoria de la actividad propuesta por Tarlet y Atchley defiende que una
buena vejez tendria que estar acompafiada de nuevas actividades o trabajos
cotidianos que sustituyan a los que se tenian antes de la jubilacion. Estas actividades,
de alguna forma, deberia ser remuneradas por la necesidad econdémica que tiene el
anciano, la actividad debe producir algun rendimiento y ser Gtil para otras personas.
Debido a que el planteamiento de esta teoria se basa en la actividad fisica 0 mental
apoya que la actitud positiva puede generar un aumento de afios en la vida util de la

persona.

De igual manera la teoria de la desvinculacion fue propuesta por E. Cummings y W.E.
Henry en el afio 1961 y publica el resultado de una investigacion llevada a cabo por
un equipo de investigadores pertenecientes al Comité de Desarrollo Humano de la
Universidad de Chicago. El estudio se realizd6 en el medio ambiente natural donde
vivian las personas, en su comunidad, en la que establecieron sus vinculos afectivos
y sus desarrollos laborales. En este encuadre, se observé como los individuos
estudiados, de edad madura, con el paso de los afios iban reduciendo el numero de
actividades y limitando los contactos sociales. Esta realidad dio lugar a la formulacion
de la teoria de la desvinculacién de las personas mayores con la sociedad, como
proceso inevitable del envejecimiento que va acompafiado de una disminucién

gradual del interés por las actividades y los acontecimientos sociales del entorno de
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las personas ancianas. A la par que el individuo se va desvinculando de la sociedad,
también ésta va promoviendo acciones para favorecer este distanciamiento entre la
sociedad y el individuo que envejece facilitando la exclusion del medio social: cese de
actividades laborales, pérdida del rol social o familiar (Merchan Maroto & Cifuentes
Caceres, 2020).

Segun esta teoria, el distanciamiento que se produce entre el individuo y la sociedad
es beneficioso para ambos, por una parte, la persona anciana no se vera sometida a
situaciones de dificil solucion que al no encontrar respuesta le provocaria
sentimientos de incapacidad o de angustias. De esta manera, la persona adulta se
libera de cumplir con los compromisos y obligaciones sociales que se requieren en
una vida activa. Por otro lado, la sociedad también obtiene beneficios porque a
merced de esta actitud de distanciamiento o retirada de las personas que van
envejeciendo, se facilita la entrada en la vida social y econdmica de las generaciones

mas jovenes.

Podria concluirse que la desvinculacion del individuo y la sociedad y su tendencia al
aislamiento es un proceso normal del envejecimiento. Por tanto, segun este modelo,
la actitud que deben aconsejar los familiares y los profesionales para favorecer un
buen envejecimiento es promover la retirada progresiva de las actividades sociales
gue el individuo venia realizando poco a poco incluyéndolo a otras actividades mas
faciles de realizar o menos agotadoras, asi la persona tendria un acoplamiento

progresivo y favorable futuro (Merchan Maroto & Cifuentes Caceres, 2020).

También es importante mencionar las teorias en el aspecto social como factor
importante en el proceso de envejecimiento, entre ellas tenemos: la teoria de la
dependencia estructurada, la teoria funcionalista de la vejez, la teoria de la
modernizacion, teoria de la continuidad y la teoria del medio social; que se describen

cada una a continuacion.

Las teorias sociolégicas del envejecimiento son consideradas como una etapa
importante de la vida, existiendo diversas teorias que estudian al adulto mayor en
cuanto el impacto demografico y sus repercusiones sociales asociadas al

envejecimiento, ademas en la influencia de los aspectos culturales.
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Primeramente, la teoria de la dependencia estructurada postula sobre el sistema
social en general, en vez de dirigirla a las caracteristicas de las personas. Propone
que la organizacion y la distribucion de la produccion son el origen de las
caracteristicas de la dependencia, y contrapone una perspectiva que pone énfasis en
la creacién social. La posicion de la dependencia estructurada ilumina cuestiones
importantes, en especial las reglas y recursos que influyen y limitan la vida cotidiana
de las personas mayores, a la vez que funciona como correctivo del individualismo de

teorias anteriores sobre el envejecimiento (Huenchuan & Rodriguez Pifiero, 2010).

De igual manera la teoria funcionalista o teorias de la socializacion estudian el papel
de los adultos mayores desde el punto de vista de la agilidad. Ampara la asignacién
de roles sociales diferentes tras la jubilacion ya que asocian la falta de actividad con
la falta de autoestima, relacionada directamente con la calidad de vida. Esta teoria
dice que la persona adulto mayor esta expuesta a tolerar y a almacenar una serie de
pérdidas fisicas y psicolégicas que reducen su autonomia y disminuyen su capacidad.
Trata de explicar los problemas sociales y las principales causas que contribuyen a la

incapacidad del anciano.

A su vez la teoria de la modernizacion enfatiza la situacion actual del anciano
caracterizada por ser olvidado socialmente, mientras que en las sociedades
tradicionales €l gozaba de un estatus alto y era reconocido por su practica y sabiduria.
Al hablar de la teoria de la continuidad se propone que no hay rompimiento radical ni
transformacion violenta entre la edad adulta y la tercera edad, sino que trata solo
cambios pequefios y fortuitos que surgen de los problemas de adaptacion a la vejez,
manteniendo una continuidad y estabilidad entre estas dos. Practicamente la
personalidad, asi como el sistema de valores permanecen intactos y al envejecer los
individuos aprenden a utilizar diversas estrategias de adaptacién que les ayuda a
reaccionar eficazmente ante los sufrimientos y las dificultades de la vida (Gonzélez
de Gago, 2010).

Por ultimo, la teoria del medio social sostiene que el comportamiento durante la vejez
depende de ciertas condiciones biolégicas y sociales, el medio en el que vive y se
desenvuelve un individuo abarca no solo el contexto social con sus normas sino

también los obstaculos de orden material y las posibilidades que se le ofrecen. La
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situacién econémica es otro factor importante. En los paises latinoamericanos es una

limitante para el nivel de actividad del anciano. (Gonzalez de Gago, 2010).

Como conclusion se puede decir que no existe una teoria que por si sola explique el
fenomeno del envejecimiento. Probablemente, envejecer sea la consecuencia de una
serie de factores intrinsecos y extrinsecos que interacttan a lo largo del tiempo sobre
un organismo con una carga genética determinada, produciendo un debilitamiento de

la homeostasis que culmina con la muerte (Martinez, Mitchell, & Aguirre, 2013).
1.2.3 Demografia del envejecimiento

Otro tema importante de mencionar es la demografia del envejecimiento, modificada
en la época actual por los progresos en el campo de la medicina que ha aumentado
la esperanza de vida. También se han disminuido los indices de la mortalidad y de
natalidad lo que ha implicado en el incremento acelerado de adultos mayores y por
consecuencia, de sus necesidades sociales y de salud, lo que se traduce en una
mayor necesidad de atencion al anciano y de la comprension del proceso de
envejecimiento de forma que se le puedan brindar los mejores servicios que aseguren
su calidad de vida, mas alld que su longevidad. Los procesos de transicion

demografica han llevado, irremediablemente a un envejecimiento de las poblaciones.

Principalmente en en la poblacion de América Latina y el Caribe (ALC) se evidencia
gue la poblacién actual esta envejeciendo a un ritmo acelerado. Segun estimaciones
de las Naciones Unidas, se proyecta que la poblacién mayor de 60 afios en la region
pasa de un nivel actual del 11% al 25% en un lapso de 35 afios. Asimismo, se proyecta
gue el ritmo al cual la regidn esta envejeciendo se acelere aun mas a partir del 2030

(Aranco, Stampini, Ibarraran, & Medellin, 2018).

En el uso de los indicadores mas tradicionales tales como la tasa de mortalidad, se
observa que esta ha presentado una tendencia al decrecimiento en los ultimos afios
a nivel mundial. En 1985 la tasa bruta de mortalidad mundial fue de 10,4 por 1000
habitantes y en 1994 habia descendido a 9,2. Por otra parte en los ultimos 40 afios la
esperanza de vida al nacer se ha incrementado globalmente en 18 afios, este
aumento se ha observado en todos los paises y regiones; en América del Norte se

calcula una ganancia de 7,2 afios; en América Latina de 16,6; en Europa de 6,3; en
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Japén de 11,7 y el mayor incremento se observd en China, de 30 afos
aproximadamente (Gonzalez de Gago, 2010).

Una nacion proyecta un envejecimiento aumentado cuando la proporcién gradual de
poblacion adulta mayor se encuentra arriba del cincuenta por ciento, lo que es sefial
del buen movimiento de las politicas publicas y actuaciones pertinentes a la salud. No
obstante, el triunfo de estas politicas involucra la aparicion de diferentes necesidades
en los ancianos en cuanto a la prevencion de enfermedades crénicas siendo las mas
frecuentes: cardiovasculares, respiratorias y mentales. Algunos paises de la region
gue se encuentran en esta situacién son: Cuba, Barbados, Antillas Neerlandesas,
Argentina, Puerto Rico, Martinica, Guadalupe y Uruguay (Gonzalez de Gago, 2010).

En Ecuador, el 7% de sus habitantes tiene mas de 65 afios, pero en solo 9 afios
superara ese porcentaje por lo cual quedara entre los paises considerados con una
poblacién envejecida. El envejecimiento en Latinoamérica se identifica por ser
preferentemente femenino y en poblaciones con niveles educativos bajos, en algunos
casos con menos de seis afios de escolarizacion. Se calcula que para el afio 2050 los
adultos mayores formaran parte del 32% de la poblacion total, siendo mas de 15
millones de personas. Esto quiere decir que las personas mayores de 65 afios habran
superado a nifios entre 0 y 14 afios de edad. Por tal motivo la piramide de poblacion
ecuatoriana se caracteriza por ser de un tipo expansiva, cuya base se encuentra
ensanchada y su cuspide estrecha, sin embargo, si se compara con las piramides de
los censos de poblacion anteriores muestra una tendencia regresiva, haciéndose mas

angosta en la base y ensanchandose en la parte media (Villacis & Carrillo, 2019).

El Ecuador es un pais con una poblacion cerca de los 15 millones de habitantes, con
un ritmo de crecimiento menor al de décadas pasadas y con cambios importantes en
la composicion de sus hogares. Ecuador representa el 0,2% de la poblacién mundial
y el 2% de la poblacion de América Latina mostrando una densidad poblacional de 52
personas por km?, densidad que se asemeja al segundo pais mas poblado de América
Latina (Villacis & Carrillo, 2019).

Las politicas de salud han desarrollado estrategias para la atencion a la poblacion de
los adultos mayores, es asi como nacio la Gerontologia, procedente del término

griego geron, gerontos/es o los mas viejos o los mas notables del pueblo griego; este
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término se une el término logos, logia o tratado, grupo de expertos. Por lo tanto, la
gerontologia se define como ciencia que trata a la vejez y también se le investiga asi
en el diccionario de la Real Academia Espafiola. Siendo una conducta cientifica que
estudia el proceso de envejecimiento en todas sus dimensiones tanto: biolégico,
psiquico, social, econémico y legal. La Gerontologia es una ciencia multidisciplinaria
gue pretende conocer tanto los intimos mecanismos del envejecimiento como su
etiopatogenia. La Geriatria se ocupa de los aspectos clinicos, preventivos y sociales
de la enfermedad en el individuo anciano y su principal objetivo es prevenir y superar
la pérdida de autonomia a la cual estas personas son especialmente susceptibles. De
esta manera, los fines particulares de la especialidad son el desarrollo de un sistema
asistencial a todos los niveles, que atienda las multiples alteraciones y los problemas
meédico-sociales de los ancianos (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia,
2007).

1.2.4 Envejecimiento por sistemas y organos

El estudio del envejecimiento a partir de la geriatria y gerontologia ha evidenciado los
multiples cambios que ocurren en el adulto mayor como resultado de la vejez. Algunos
experimentan procesos acelerados y otros procesos lentos y progresivos, la mayoria
de los sistemas y Organos muestran una reduccion del funcionamiento y una
capacidad lenta para curarse de ciertas patologias llevando al riesgo de perder ese
organo o en muchos casos la muerte. El envejecimiento cardiovascular, por ejemplo,
da lugar a una atenuacion de la eficacia mecanica y contractil del corazén. Los
cambios especificos incluyen el endurecimiento de la pared arterial, las alteraciones
de la composicién de la matriz vascular con un aumento de la actividad elastotica y
colagenolitica y el aumento del tono del musculo liso. Finalmente, con la edad, la
“rigidez vascular” causante del aumento de la presion arterial sistélica, aumenta
la resistencia sistémica y la post carga cardiaca. Debido a esto el gasto cardiaco va
a depender de la frecuencia cardiaca y del volumen sistélico, el que a su vez decae,
dando lugar a una disminucién del gasto cardiaco produciendo insuficiencia cardiaca
o infarto del miocardio. El tejido autbnomo del corazén se ve afectado por lo que
aparecen trastornos del ritmo cardiaco conocidos como arritmias (Navaratnarajah &
Jackson, 2013).
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A nivel del sistema nervioso central, por envejecimiento, ocurre una disminucion de la
densidad neural. Hacia los 80 afios se produce una disminucion de la masa cerebral
estimada en 30%, principalmente en la materia gris. Existe una reduccién de
los neurotransmisores centrales  importantes, incluyendo las catecolaminas,
la serotonina y la acetilcolina, con efectos secundarios psicolégicos, fisiologicos y
fisicos sobre el humor, la memoria y la funcion motora. Existe una deficiencia de la
recaptacion y el transporte de dopamina relacionada con la edad, ademas de la
disminucion de volumen enlos sitios de union de la serotonina, las sustancias
adrenérgicas a2, adrenérgicas R y del acido y-aminobutirico; de igual manera, en el
sistema nervioso periférico se produce una pérdida de las fibras motoras, sensitivas
y autondémicas, con una disminucién importante de las velocidades de conduccién
aferente y eferente. El nUmero de células musculares inervadas por cada axon decae,

provocando la denervacion y la atrofia muscular (Navaratnarajah & Jackson, 2013).

La actividad parasimpatica disminuya y aumente el tono simpatico. Este aumento
contribuye a la resistencia vascular sistémica, pero a pesar de este incremento, el
envejecimiento se asocia con una repuesta disminuida a la estimulacion adrenérgica
3. Teniendo una menor capacidad de los barorreceptores del arco aortico y del seno
carotideo para traducir los cambios en la presion arterial, haciendo que la respuesta

de la frecuencia cardiaca a los cambios de la presion arterial sea menor.

Por otra parte, el sistema respiratorio describe un gran niumero de cambios debido a
la pérdida del soporte elastico de la via aérea, contribuyendo a la mayor
predisposicién del colapso alveolar y bronquial, responsable de diversos efectos
sobre los volumenes pulmonares. La capacidad de cierre durante la ventilacion
oscilante normal aumenta gradualmente e influye sobre el volumen oscilante, dando
como resultado una alteracién de la relacion ventilacion-perfusion y una presion
arterial de oxigeno reducida. La curva de presion-volumen de un pulmén envejecido
esta desplazada hacia arriba y a la izquierda, debido a la reduccion de la retraccion
elastica. Esta diferencia de distensibilidad no es uniforme en todo el pulmén y afecta
a diferentes regiones en diferente magnitud. Algunas regiones pulmonares se vacian
normalmente, mientras que en otras la espiracion pasiva es mas lenta. Con el
aumento de la frecuencia respiratoria, la expansion pulmonar de determinadas areas

del pulmén se torna menos efectiva, lo que exacerba mas la mala distribucion de la
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ventilacion-perfusion. En los ancianos, la respuesta ventilatoria a la hipoxia o la

hipercapnia esta disminuida notablemente (Navaratnarajah & Jackson, 2013).

También se ve afectado el sistema gastrointestinal provocando varios cambios
fisiologicos en el eséfago, la orofaringe y el estbmago que aumentan la posibilidad de
trastornos. Principalmente la deglucion, en los adultos mayores, la contraccion y la
relajacion pierden su sincronizacion dando lugar a una deglucion menos eficaz. Existe
una disminucion de la secrecion del acido clorhidrico y la pepsina asociados a un
pequefio aumento del pH géastrico y existe una disminucién de la filtracion de algunas
sustancias que se absorben mediante mecanismos activos, por ejemplo, la vitamina
B12. Los niveles de control nervioso que parten de la corteza y la médula espinal se
vuelven menos eficaces y la peristalsis del sistema digestivo disminuye provocando

disfagia y estrefiimiento.

Con relacion a la parte inmunoldgica la funcion de las células B y T, que conforman
el sostén principal de la inmunidad adaptativa, también esta afectada por la vejez. La
funcidn de las células T helper no alcanza su maxima eficacia. Existe una
desregulacion de la diferenciacion y una disminucion en la capacidad para proliferar
ante una amenaza, de igual manera la respuesta humoral mediada por las células B
también se encontrara alterada. Otros aspectos de la inmunidad que se alteran con
la edad son la funcion y regulacion de las citosinas, hay una menor capacidad para
generar mediadores importantes como el factor de necrosis tumoral g, la interleucina
1 y el 6xido nitrico. Tales cambios aumentan el riesgo de reactivacion de las
infecciones virales y micro bacterianas latentes que predispone a nuevas infecciones
exdgenas. Con los afos, la autoinmunidad se torna mas pronunciada y con mayor
frecuencia se observa la produccion de anticuerpos contra antigeno Organo

especificos y 6rganos inespecificos (Navaratnarajah & Jackson, 2013).

A nivel de la piel se producen muchos cambios organicos secundarios a una mezcla
de cambios degenerativos progresivos como la reduccion del recambio de células
epidérmicas y la disminucion del nimero de queratocitos y fibroblastos. También es
frecuente observar la reduccién de la red vascular, particularmente alrededor de los
bulbos pilosos y las glandulas, manifestandose como fibrosis y atrofia cutdnea. De
igual manera se producen cambios en la funcién cutanea, por ejemplo, la reduccion

de la sintesis de vitamina D. La disminucién del sistema inmunolégico hace que la
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piel sea vulnerable a patologias como las infecciones virales e infecciosas y las
neoplasias.

El sistema endocrino también sufre cambios. Con el envejecimiento se produce un
aumento de la intolerancia a los carbohidratos, pero gran parte de esto se explica por
otras variables independientes como la adiposidad y el estado fisico mas que por el
envejecimiento en si mismo. En los hombres mayores hay una reduccién de la
secrecion de testosterona y en las mujeres ocurre una disminucion de estrégenos

(Navaratnarajah & Jackson, 2013).

Entre la tercera a octava década, se produce una disminucion del 30 % de la masa
muscular y se reduce la superficie del area de fibras totales en la seccién transversal.
La pérdida se refiere predominantemente a las fibras de tipo Il. Los cambios en la
estructura de las fibras de colageno dentro de las articulaciones contribuyen a la
pérdida de la elasticidad. Después de los 50 afios, los hombres pierden hueso a un
ritmo del 1% anual y las mujeres después de la menopausia, a un ritmo del 2 al 3%
por afio. La pérdida de la densidad mineral 6sea predispone a la osteopenia, la
osteoporosis y a un aumento del riesgo de fracturas. Los factores como la disminucion
de la actividad, de la ingesta de calcio de la dieta y la falta de estrégenos también
contribuyen. El aumento de peso y los esfuerzos repetidos llevan a las enfermedades

degenerativas con un aumento de la prevalencia de las enfermedades sintomaticas.

Al llegar a los 30 afios, el flujo sanguineo renal se reduce progresivamente a razon
de 10% por década. En la corteza renal de los adultos mayores, la degeneracion del
flujo sanguineo es mayor en la corteza, sobre todo en la region yuxtamedular. En los
ancianos hay una modificacion de la capacidad de vasodilatacion de la arteria renal
aferente para incrementar el flujo plasméatico renal y del IFG (Tasa de filtracion
glomerular). Esto se debe a la inestabilidad entre las acciones vasodilatadora y
vasoconstrictora de los rifiones. Los cambios en la organizacion y la hemodinamica
renal relacionados con la edad implican la capacidad del rifion para adaptarse a la
isquemia aguda y aumentan la sensibilidad a la lesién renal aguda de la enfermedad
renal crénica paulatina. La pérdida de masa renal se produce principalmente en la
corteza renal, con un ahorro relativo de la zona medular y se correlaciona con la
reduccion de la superficie corporal. Se produce un aumento de la permeabilidad de la

membrana basal glomerular con el aumento secundario de la micro albuminuria y la
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proteinuria. Este fendbmeno ocurre aun en ausencia de diabetes, hipertension y

enfermedad renal cronica (Navaratnarajah & Jackson, 2013).

De igual manera, los cambios debido al envejecimiento en los 6rganos de los sentidos
son muy peculiares, por ejemplo: el oido sufre una deficiencia gradual para percibir
los sonidos agudos debido a que el timpano se vuelve mas grueso, también disminuye
el nimero de neuronas involucradas en la transmision del impulso nervioso, afectando
la condicion de escuchar, la funcion vestibular y el equilibrio del individuo. El gusto y
el olfato van de la mano, la disminucion de la sensacion del gusto y el olfato es
gradual, es muy comun ver como una persona adulta mayor agregue demasiado
condimento en su comida debido a la poca percepcion de los alimentos salados y
dulces. Otros fendmenos vienen aparejados como la disminucién del olfato, los
cambios en la percepcion de la temperatura y textura de los alimentos y a nivel bucal

frecuentemente se observa ulceras en la boca y atrofia de las papilas gustativas.

La sensibilidad tactil también se encuentra disminuida en los adultos mayores.
Podemos decir que la deshidratacion de la piel, la aparicion de arrugas y la
disminucién de los receptores a nivel de la piel contribuyen a ello. Por eso vemos que
los adultos mayores son capaces de coger objetos calientes sin experimentar la
temperatura real de los objetos, aunque ello no quita que pueda dafarse el tejido por
el calor y sufrir qguemaduras, también pueden tener lesiones en la piel sin que

experimente el mismo dolor que las personas mas jovenes con lesiones similares.

La vision también disminuye con el proceso de envejecimiento, el adulto mayor sufre
de cambios en cada una de las estructuras del ojo que redundan en una menor
agudeza visual, menor sensibilidad al contraste, menor capacidad de acomodacion,

entre otras limitaciones.

Es importante mencionar las caracteristicas principales del globo ocular, para tener
una mejor comprension de los cambios que ocurren debido al envejecimiento. Se
puede decir que relativamente el globo ocular es esférico en el recién nacido, de
aproximadamente 16mm. A los tres afios alcanza 23mm y en el adulto emétrope es
de aproximadamente 24mm. Se ubica en las cavidades orbitarias y esta rodeado de
diferentes tejidos como: musculos, nervios, vasos sanguineos y grasa. Es importante

conocer que esta grasa amortigua los golpes, protege al globo ocular, lo separa de la
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pared O0sea y ayuda a mantenerlo en una posicion especifica dentro de la érbita. Si
los tejidos peri y retrobulbares aumentan, da como resultado que el ojo salga de la
orbita y si disminuyen el ojo se retrae en la orbita. Con el paso de los afios la grasa
corporal disminuye de forma generalizada y esto no excluye a la region retrobulbar,
de modo que, el globo ocular se retrae un poco dentro de la 6rbita, a lo que llamamos
enoftalmos. Es decir, en el adulto mayor el enoftalmos esta presente en mayor o
menor grado y se produce como resultado del envejecimiento. En otros casos el
septum orbitario se debilita y esta grasa se hernia apareciendo unas bolsas suaves,
renitentes, en la parte superior o inferior de los parpados que desaparecen a la presién
y que se denominan hernia de la grasa orbitaria, este es otro resultado del proceso

de envejecimiento.

En los anexos oculares se encuentran los parpados, pestafas, cejas, aparato lagrimal
y la conjuntiva. El parpado superior esta compuesto por la aponeurosis del musculo
elevador, propio de musculatura estriada y el musculo tarsal o de Muller, propiamente
de musculatura lisa, igualmente, en el parpado inferior los retractores estan formados
por el tendon depresor y el musculo tarsal inferior. Por otra parte, el musculo orbicular
tiene como funcion ocluir el globo ocular propiamente de musculatura estriada, consta
de una porcién pretarsal cerca del borde libre palpebral y otra preseptal cerca de las
cejas. La porcion pretarsal contribuye a la formacion de los cantos palpebrales que
son elemento de sostén de los parpados, ademas cumple un papel importante de

bombeo de la lagrima dirigiéndola hacia la nariz.

A nivel de los parpados, debido al envejecimiento en el adulto mayor, se puede
observar una pérdida de elasticidad y fibrosis, provocando principalmente flacidez y
dando como resultado una blefarochalasis o blefaroptosis. Muy frecuentemente
debido al envejecimiento se observa el ectropion siendo otra anomalia que consiste
en la eversion anormal del parpado inferior causando que se aleje del globo ocular.
Provocando exposicion de la conjuntiva tarsal y bulbar inferior, irritacion, infecciones

y altera la superficie ocular.

Otra alteracion palpebral, como resultado del envejecimiento, es el entropion; llamado
asi por la inversion del parpado contra el globo ocular. Se encuentra mas frecuente

en el parpado inferior. Como caracteristica principal en esta condicidn las pestafias
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se localizan dirigidas hacia la cornea produciendo, en la mayoria de los casos, Ulceras

corneales. Principalmente se debe a procesos involutivos y secundarios a cicatrices.

Dentro de los anexos oculares también se encuentran las pestafias, se pueden
observar en mayor nimero en el parpado superior de 100 a 150 pestafias distribuidas
entre dos a tres hileras con una dimension de 8 a 10mm y en el parpado inferior en
cambio se encuentra de 70 a 75 pestafias distribuidas en una hilera con una
dimension de 8 a 10mm. Debido al envejecimiento se encuentra varias anomalias a
nivel de las pestafias como la poliosis, caracterizada por un blanqueamiento de las
pestafias asociado a canicie, también se puede encontrar madarosis o perdida parcial
o total de las pestafias. Al igual que anomalias asociadas con la coloracion y la
ausencia de pestafias también se puede observar mal posicion de las mismas como
la triquiasis y distriquiasis. La triquiasis con la mal posicion de las pestafias dirigidas
hacia el globo ocular y la distriquiasis donde las pestafias crecen en posicion anormal
por detras de los poros de las glandulas de meibomio. Ambas anomalias pueden

causar lesiones en la cornea.

Por otra parte, las cejas también forman parte de los anexos oculares, son una
estructura pilosa cuya funcion es proteger al globo ocular de agentes externos como:
polvo, luz o sudor. Consta de tres partes: cabeza, cuerpo y cola. En el adulto mayor

puede aparecer alopecia debido a la caida del cabello.

La conjuntiva forma parte de los anexos oculares y cumple varias funciones como:
proteccion al globo ocular, absorcién, motilidad ocular, inmunidad y lubricacién.
Debido al envejecimiento en la conjuntiva se puede encontrar degeneracion en las
fibras de colageno, dando lugar a un color amarillento ocular tipico en los adultos
mayores. Muy frecuentemente se observa Pinguécula, una lesion amarillenta-
blanquecida cercana al limbo esclerocorneal, que generalmente se encuentra en el
lado nasal o temporal, puede ser unilateral o bilateral e histol6gicamente es parecida
al pterigion. El Pterigion es un pliegue de la conjuntiva en forma triangular, como
caracteristica principal tiene un vértice y una base. Su etologia es propia de factores
ambientales y como peculiaridad invade la cornea, produciendo disminucién de la
vision. Ambas patologias son muy frecuentes en el adulto mayor, aunque en forma
inactiva. A nivel conjuntival también se pueden encontrar tumores benignos, tipicos

en edades entre 70 a 80 afos, el mas frecuente es neoplasia intraepitelial, tienen un
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aspecto de lesiones gelatinosas y muy frecuentemente se le confunde con pterigion
debido a su forma. Normalmente llega a afectar hasta limbo esclerocorneal y es
secundario al virus papiloma humano, inmunodeficiencia y exposicién radical a
factores ambientales. Puede invadir el tejido subconjuntival y vasos linfaticos
produciendo graves consecuencias, he ahi la importancia de un diagnéstico

preventivo oportuno.

Otra estructura de los anexos oculares es el aparato lagrimal que consta de dos
partes: la primera parte secretora donde se localiza la glandula lagrimal principal y
glandulas accesorias y la segunda parte excretora, que consta de las vias lagrimales.
La glandula lagrimal principal se encuentra en la region supero externa de la orbita en
la fosa lagrimal del hueso frontal. Su funcién es producir la porcién acuosa de la
lagrima. Las glandulas accesorias complementan la funcion secretora del sistema
lagrimal y estan compuestas por las glandulas mucosas, glandulas acuosas y
glandulas lipidicas. En las glandulas mucosas se encuentra las células caliciformes
ubicadas en la conjuntiva, especificamente en el férnix. Secretan por medio de
movimientos oculares y por compresion del globo ocular. Las glandulas acuosas
producen secrecion basal de la pelicula lagrimal y se dividen en células de Krause,
Wolfring y Manz. Las células de Krause estan localizadas en los fornices
conjuntivales, las células de W¢lfring, también llamadas glandulas de Ciaccio, se
encuentran en la conjuntiva palpebral y las glandulas de Manz rodean el limbo y son
responsables de la secrecion de una parte de la mucina que forma parte de las

lagrimas.

Por dltimo, tenemos a las glandulas lipidicas representadas por las glandulas de
Meibomio, Zeiss y Moll. Las glandulas de Meibomio son glandulas sebaceas que se
encuentran situadas en el parpado superior (con un total de 50) y parpado inferior
(con un total de 25 glandulas). Su funcién es producir una secrecion lipidica que evite
la evaporacion rapida de la lagrima. Las células de Zeiss se encuentran localizadas
en el margen del parpado, segrega una sustancia aceitosa a través del conducto
excretorio del I6bulo sebaceo. Por las células de Moll son glandulas apocrinas cuya
funcién es conserva la estructura de la pelicula lagrimal, reduciendo la evaporaciéon

lagrimal en el borde palpebral.
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Cada una de estas glandulas segregan los componentes de la lagrima. En la pelicula
lagrimal se observa tres capas: capa superficial o lipidica, capa intermedia o acuosa
y capa interna 0 mucina. La capa superficial o lipidica tiene un grosor de 0,1 umy es
el producto de las células de meibomio; esta compuesta principalmente por agua,
ésteres de colesterol y otros lipidos. Su funcion es retardar la evaporacion de la
porcion acuosa y formar un sello de agua cuando los parpados estan cerrados, ayuda
a extender la capa acuosa sobre la mucina y evita que se derrame la lagrima en el
parpadeo. La capa intermedia o acuosa tiene un grosor de 7 umy constituye el grosor
de la pelicula lagrimal, es el producto de las glandulas accesorias y principal, esta
compuesta especialmente por proteinas, glicoproteinas, urea, glucosa, sales

inorganicas, etc. Su funcién principal es la nutricién de la cornea e inmunidad.

Por ultimo, la capa interna o de mucina es producida por las criptas de Henle y células
caliciformes, se adhiriere a la superficie ocular y brinda una cobertura hidrofilica
temporal lo que permite que las lagrimas se diseminen sobre la superficie evitando el
desecamiento de la cérnea y atrapando microorganismos, arrastrandolos al saco

lagrimal.

la porcion excretora del sistema lagrimal consta de una porcion horizontal y una
porcion vertical. En la porcion horizontal se encuentran los puntos lagrimales,
canaliculos, conducto comun y seno de Maier. Los puntos lagrimales estan situados
en la porcion ciliar y lagrimal de los parpados, miden entre 0.2 a 0.3 mm son
permanentes permeables y estan sumergidos en el saco lagrimal. Los canaliculos se
encuentran dentro del borde palpebral superior e inferior tienen una porcion vertical
gue mide 2mm y una horizontal de 8mm. Con respecto a la porcion vertical del aparato
lagrimal excretor se encuentra el saco lagrimal una estructura hueca alojada en la
fosa lagrimal que mide de 10-12mm por 5-6mm, y consta del conducto lacrimonasal

por donde desemboca la lagrima.

Debido al envejecimiento en las glandulas lagrimales se puede observar atrofia
glandular que provocan ojo seco y mal posicién palpebral con desplazamiento del
punto lagrimal y epifora. Como sintomas frecuentes el paciente tiene: irritacion,
sensacion de cuerpo extrafio, secreciones mucosas 0 epifora. La dacriocistitis se
puede presentar por obstruccién e infeccion secundaria del saco lagrimal, puede ser

de caracter agudo o crénico; la aguda se caracteriza por una inflamacion intensa en
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el saco lagrimal, es unilateral y se acomparfia de dolor. La causa mas frecuente de
infeccidn es el estafilococo y neumococo; generalmente causa fiebre y el tratamiento
es por medio de antibiéticos. La inflamacion cronica produce excesivo lagrimeo, no
causa dolor y produce una regurgitacion a través del punto lagrimal. El tratamiento

definitivo es quirurgico.

Otra estructura importante a mencionar es la cornea donde de igual manera podemos
apreciar cambios como resultado del envejecimiento. Se encuentra situada
anteriormente, se caracteriza por ser transparente y avascular. Es una lente
convergente y aporta las tres cuartas partes del poder diéptrico del ojo. Esta
constituida por 5 copas que van desde el epitelio hasta el endotelio (Epitelio,
Membrana de Bowman, Estroma corneal, Membrana de Descemet y Endotelio). El
Epitelio es la primera capa, formada por 5 estratos celulares y con gran capacidad
regenerativa que garantiza la cicatrizacion manteniendo la transparencia del tejido.
Tiene complejos de uniones basales y laterales que la hacen impermeable a muchas
particulas por lo tanto favorece la proteccion inespecifica. La segunda capa es la
membrana de Bowman, consiste es una zona acelular, en su parte anterior se limita
con la membrana basal del epitelio y en el margen posterior formado por fibras de
colageno, consiste en un material delgado y corto de colageno ofreciendo cierta
capacidad de resistencia a los traumatismos; también es una barrera contra
microorganismos y celulares tumorales, por ello es la capa que mas precauciéon se
debe tener en cirugias refractivas. A continuacion, se encuentra el estroma, la tercera
capa, constituye el 90% del espesor corneal, formado por fibras de colageno
dispuesta por laminas que recorren todo el largo de la cornea. La membrana de
Descemet es la cuarta capa la cual se regenera rapidamente después de un trauma,
tiene un grosor de 10 micras. Por ultimo, el endotelio tiene una gran actividad
metabdlica, siendo responsable de mantener la transparencia al conservar una

adecuada hidratacion del estroma.

Como resultado del envejecimiento en la cérnea podemos apreciar el arco senil o
gerontoxon que no es mas que una opacidad periférica de la cornea cercana al limbo
esclero corneal producida por depdésitos de colesterol y que aparece después de los
60 afios. Esta opacidad no causa disminucion de agudeza visual por su ubicacion

periférica. En el endotelio también se puede encontrar una disminucion de la densidad
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celular con presencia de pleomorfismo y polimegatismo, que se puede evidenciar en
la microscopia endotelial. Degeneraciones como la de Chagrin puede provocar
opacidades en el centro de la cornea, pero no disminuye la agudeza visual, al igual

gue las anteriores.

Continuando con las estructuras se encuentra la esclerética, es una capa blanquecida
constituida por tejido conjuntivo que a su vez estd formado por fibras elasticas
constituyendo una capa protectora del para el polo posterior del ojo. Se subdivide en
tres capas: epiesclera mas superficial y vascularizada, estroma escleral formada por
fibras de colageno y actia de forma protectora y lamina fusca capa fibrosa que se
caracteriza por presentar multiples terminaciones nerviosas y vasos retinianos. Como
resultado del envejecimiento se puede observar un acumulo de grasa en la esclera,
pérdida acuosa y placas hialinas dando como resultado una esclera amarillenta o

transparente.

Continuando con las capas del globo ocular podemos mencionar la capa media o
Gvea cuya funcion principal es proporcionar nutricién al ojo. Esta constituida por: iris,
cuerpo ciliar y coroides. El iris, situado anteriormente, funciona como diafragma,
regulando la cantidad de luz que penetra a través de la pupila. Su pigmentacion da el
color de los ojos. En el estroma del iris se encuentran fibras musculares que dilatan
(sistema nervioso simpatico) y contraen (sistema nervioso parasimpatico) la pupila,
asi como fibroblastos, melanocitos y vasos sanguineos. Como resultado del
envejecimiento en el iris se puede observar atrofia muscular produciendo miosis y

transiluminacion que provoca disminucién de la visidn nocturna y deslumbramiento.

El cuerpo ciliar se continla por detras del iris y por delante de la coroides. Al
contraerse produce la relajacion del ligamento suspensorio del cristalino dando como
resultado la acomodacion. En la zona interna se encuentra los procesos ciliares cuya
funcidbn es segregar humor acuoso. Debido al envejecimiento la amplitud de
acomodacion para observar objetos cercanos disminuye con la edad hasta que se
hace nula. Este fendmeno se produce por el aumento de la rigidez del cristalino que

imposibilita el aumento de su diametro anteroposterior ante la relajacién zonular.

El cristalino tiene forma de lente biconvexa, situada detras el irisy delante del

humor vitreo. Su intencidn principal consiste en permitir enfocar objetos situados a
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diferentes distancias. Este objetivo se consigue mediante un aumento de su curvatura
y de su espesor, proceso que se denomina acomodacion. Se caracteriza por su alta
concentracion en proteinas, que le confieren un indice de refraccion mas elevado que
los fluidos que lo rodean. Este hecho es el que le otorga su capacidad para refractar
la luz, ayudando a la cornea a formar las imagenes sobre la retina. Debido al
envejecimiento se puede observar principalmente un cumulo de fibras, rigidez,
aumento de volumen, menos respuesta del musculo ciliar y pérdida de elasticidad
capsular dando como resultado opacidades, menos adaptacién, menos acomodacién
y presbicia. Otro cambio fisiologico del cristalino es la disminucion de su transparencia
conocida como catarata. Se puede encontrar especialmente en personas mayores de
60 afios y es la causa principal de ceguera en el mundo, manifestandose como una

opacidad que no permite el paso de los rayos luminosos a la retina.

En la catarata del adulto mayor se pueden describir tres tipos principales que son: la
catarata subcapsular posterior, catarata nuclear, catarata cortical. La catarata
subcapsular posterior, como su nombre lo indica, se encuentra en la parte posterior
del cristalino y produce alteracion significativa en la agudeza visual, aun siendo
incipiente. La catarata nuclear esta asociada especialmente a la edad y se encuentra
en la zona central del cristalino, provoca alteracion en la agudeza visual ya que se
encuentra obstruyendo el eje Optico y visual, en estadios finales es la que mas afecta
la agudeza visual produciendo percepcién de luz. La catarata cortical se caracteriza
por opacidades en forma de cufia, a nivel de la corteza del cristalino, que comienzan
desde la periferia al centro del cristalino de forma radial. Este tipo de catarata causa
alteracion de la agudeza visual al momento en que una cufa toque el centro del
cristalino. Los factores de riesgo mas relevantes para desarrollar catarata son:
diabetes, uso inflamaciones oculares, tabaquismo, miopia alta, antecedentes
genéticos y rayos ultravioletas. Los sintomas mas frecuentes son vision borrosa,

destellos de luz, diplopia y cambios frecuentes en la receta de lentes.

Por dltimo, en la parte posterior del globo ocular se encuentra la retina y el humor
vitreo. La retina es derivada del ectodermo superficial, su principal funcion es recoger,
elaborar y transmitir los estimulos visuales. Se sitia entre el humor vitreo y la
coroides, la manera mas comun de visualizarla es por medio del examen

oftalmoscépico, a través de la pupila. Estd formada por varias capas, en la mas
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externa se observan células pigmentarias y contacta con la coroides, las capas
internas estan formadas por componentes neurales, fotorreceptores, células
ganglionares, células bipolares y células gliales. Los fotorreceptores son las células
encargadas de la recepcion de luz transformandola en impulsos nerviosos; se
describen dos tipos: los conos que predominan en la fovea y los bastones que se
encuentran en menor numero. Las células bipolares son las encargadas de modular
los estimulos luminosos haciendo sinapsis con los fotorreceptores y las células
ganglionares, sus axones se agrupan en la parte posterior para formar el nervio
optico, prolongandose al interior del cerebro hasta zonas de relevo que conducen la
informacion hasta las areas corticales. La retina se encuentra irrigada por dos vias: la
arteria central de la retina y la coriocapilar. La via coriocapilar estd desarrollada por
una capa de vasos capilares profundamente unidos a la superficie externa de la
membrana de Bruch, nutriendo al tercio externo de la retina, incluyendo la capa
plexiforme externa y la granulosa externa, los fotorreceptores, el epitelio pigmentario
de la retina y toda la févea. Los dos tercios internos de la retina reciben su riego a

partir de ramas de la arteria central de la retina.

La retina consta de diez capas, que desde dentro hacia fuera son: membrana limitante
interna , la capa de fibras del nervio Optico formada por los axones de las células
ganglionares, la capa de células ganglionares formada por los nucleos de las células
ganglionares, la capa plexiforme interna que es la region de conexion sinaptica entre
células bipolares, amacrinas y ganglionares; la capa nuclear interna formada por los
nucleos celulares de las células bipolares, células horizontales y células amacrinas;
la capa plexiforme externa es la region de conexion sinaptica entre fotorreceptores y
células bipolares, la capa nuclear externa formada por los nucleos celulares de los
fotorreceptores; la capa limitante externa que es la union intercelular entre las células
fotorreceptores y células de Miller , y la capa de conos y bastones. El epitelio
pigmentario de la retina que es la capa pigmentaria externa y esta formada por células
cubicas que poseen granulos de melanina la cual dan una pigmentacion

caracteristica.

En la retina debido al envejecimiento se manifiesta varias alteraciones en los adultos
mayores empezando desde cambios vasculares, disminucién de la capa de

fotorreceptores y microquistes en la periferia, produciendo mala adaptacion en
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penumbra. La enfermedad que produce méas del 50% de pérdida de vision es la
Degeneracion Macular Relacionada con la Edad (DMAE). Generalmente afecta a
pacientes mayores de 50 afios, es bilateral y los factores de riesgo son: la genética,
la raza blanca, las radiaciones provenientes del sol, el habito de fumar, factores
hormonales y una alimentacién deficiente de oligoelementos y vitaminas. Existen dos
tipos de DMAE, seca o atrofica. Se manifiesta con una desaparicion progresiva de las
capas de la retina, apareciendo zonas atréficas que producen disminucion de la
vision. Tiene una evolucion progresiva con pérdida de la visién central por lo que
produce dificultad para realizar las actividades de cerca y de precision visual, aunque
rara vez da como resultado la ceguera total. La DMAE humeda se produce por la
aparicion de nuevos vasos sanguineos creando tejido fibroso, es decir se va a formar
membranas en las capas de la retina, produciendo cicatrizacion en macula y dando
como resultado mala vision. Es la menos frecuente, tiene una evolucion rapida y es
muy agresiva. Esta enfermedad no presenta dolor, pero se acompafa de la pérdida
progresiva de vision. Los sintomas mas frecuentes son: vision borrosa central, las
lineas rectas se observan inclinadas, los objetos tienen tamafio inusual, hay dificultad
para distinguir colores y emparejar objetos, fotofobia y dificultad en la vision de cerca
y lejos. En la DMAE humeda se puede retrasar la progresion aplicando tratamiento
laser y destruyendo los vasos anormales en la retina o inyectando medicamentos

antiangiogénicos en el vitreo.

Continuando con las enfermedades mas frecuentes a nivel de la retina se puede
mencionar la Retinopatia Diabética siendo una enfermedad que compromete el globo
ocular y la vision de forma definitiva. Desde el punto de vista oftalmologico se
manifiesta como una de las principales enfermedades que causa ceguera a nivel del
mundo occidental dando como resultado un problema de salud publica. Las
alteraciones de la Retinopatia Diabética se producen por el desarrollo de una
microangiopatia diabética, la hiperglicemia produce alteraciones en el metabolismo
intracelular que da como resultado un aumento de sorbitol, produciendo un
engrosamiento de la membrana basal endotelial y la pérdida de pericitos los cuales
envuelven los capilares retinianos dando soporte y actian como barrera
hematorretiniana causando dos eventos principales: alteracion de la barrera
hematorretinal con filtracion al espacio extravascular produciendo edema retinal,

exudados lipidicos o formacion de lipoproteinas y formacion de microaneurismas por
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debilidad de los capilares retinianos, trombosis intracapilar, obstruccion y cierre
capilar. El resultado final es la isquemia retinal con el desarrollo de manchas
algodonosas, neovascularizacién, hemorragias retinales y por ultimo desprendimiento

de retina traccional, glaucoma y ceguera definitiva (Alvarez, 2006).

La Retinopatia Diabética se clasifica en Retinopatia Diabética No Proliferativa (RDNP)
en su etapa mas tempranay la Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP) en una etapa
mas avanzada. La retinopatia diabética no proliferativa produce cambios limitados en
la retina mediante un examen oftalmoscoépico se puede observar microaneurismas,
hemorragias intrarretinales, edema retinal, exudados lipidicos, dilataciones venosas
y manchas algodonosas. Sin embargo, baste decir que a mayor numero de
hemorragias intrarretinales, aparicion de dilataciones venosas o de anormalidades
intrarretinales microvasculares, la RDNP aumenta en su severidad y empeora en su
pronostico. Segun el Estudio de tratamiento temprano de Retinopatia Diabética
(ETDRS), los pacientes con RDNP severa tienen un 15% de posibilidades de
progresar a RDP de alto riesgo en un afio y los que padecen RDNP muy severa tienen
un 45% de posibilidades de progresar a RDP de alto riesgo en un afio. Por otra parte,
la retinopatia diabética proliferativa produce isquemia progresiva debido al cierre
capilar, resultando como consecuencia la formacion de nuevos vasos retinales, estos
vasos se observan con mayor frecuencia en el nervio 6ptico o cercano a las arcadas
vasculares, pero se puede encontrar en cualquier parte del fondo de ojo. La
progresion de la neovascularizacion aumenta el riesgo de hemorragias perirretinales

o vitreas.

En etapas mas avanzadas, esta proliferacion fibrovascular, que se ha anclado en el
humor vitreo, puede traccionar la retina produciendo un desprendimiento de retina
traccional. La presencia de un desprendimiento de retina cronico en un paciente con
RDP es un factor de riesgo para la neovascularizacion iridiana y para el Glaucoma

Neovascular secundario, cuyo prondéstico es muy sombrio (Alvarez, 2006).

El tratamiento se basa principalmente en la educacion del paciente, logrando que
tome conciencia de: su enfermedad, los riesgos potenciales y la importancia de
controles periodicos con los especialistas. Otro tratamiento clinico es la
fotocoagulaciéon laser, consiste en un laser térmico sobre la superficie retinal que

destruye gran parte de la retina afectada, disminuyendo el consumo de oxigeno y
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evitando las complicaciones secundarias a la hipoxia. Debido a este tratamiento el
paciente puede experimentar pérdida de vision nocturna, disminucién del campo
visual y la visién de colores. Sin embargo, estudios clinicos han demostrado que este

tratamiento es eficaz en etapas tempranas a diferencias de etapas severas.

El tratamiento quirdrgico es otro de los tratamientos que se ha desarrollado en los
ultimos afios y ha permitido recuperar la visién util en pacientes que fueron
considerados casos perdidos, es asi como los objetivos generales de la cirugia vitrea
son: corregir las complicaciones causantes de la pérdida de vision, alterar el curso de
la progresion de la Retinopatia Diabética mediante la extirpacion de la superficie vitrea
posterior en la cual crece el tejido fibrovascular. Las principales situaciones
patoldgicas que hacen planteable el tratamiento quirdrgico de la Retinopatia Diabética
son: presencia de hemorragia en el humor vitreo o por delante de la retina, que no se
reabsorben e impiden el tratamiento con laser, desarrollo de desprendimiento retinal,
progresion del crecimiento de neovasos retinales a pesar del tratamiento con laser,
desarrollo de algunas complicaciones maculares secundarias a la traccion del tejido
fibrovascular y otras complicaciones severas en la evolucion de la enfermedad
(Alvarez, 2006).

En el adulto mayor la Retinopatia Diabética es una patologia muy frecuente que se
encuentra en la practica, he ahi la importancia de saber diagnosticarla y llevar un

tratamiento oportuno.

Continuando con las estructuras de la capa interna del globo ocular se encuentra el
humor vitreo, es un liquido transparente y gelatinoso que se encuentra comprendido
entre la cara posterior del cristalino y la superficie interna de la retina, su funcion
principal es mantener la forma del globo ocular y conseguir una superficie uniforme
para que la recepcién de las imagenes llegue nitida a la retina. A diferencia del humor
acuoso el humor vitreo no se renueva ya que se forma solo durante la vida
embrionaria. En él se encuentran células fagociticas que ayuda a eliminar el detritus
celular que puede acumularse en su interior y disminuir su transparencia. Dado de la
acumulacioén de estos desechos puede crear sombras en la retina que se desplazan

a través del campo visual.



38

En el humor también ocurren cambios como resultado del envejecimiento. Sr produce
licuefaccion del vitreo; como resultado de cambios moleculares a nivel del &acido
hialurénico las fibras de colageno pierden su paralelismo y se aglomeran formando
cuerpos flotantes que se perciben como telas de arafia 0 moscas volantes. El agua
ocupa otros espacios y también puede pasar a través de la membrana hialoidea
provocando desprendimiento de vitreo posterior. El desprendimiento vitreo posterior
también puede producirse por traumatismo, diabetes o cirugias de cataratas. Como
sintomas mas frecuentes la persona reporta moscas volantes o relampagos en su
vision, telarafias o hilos negros. Cuando el individuo reporta estas caracteristicas es
necesario una revision urgente para descartar el desprendimiento patologico del
vitreo posterior y prevenir complicaciones graves como: desgarro de la retina, traccion

macular y hemorragias vitreas.
1.2.5 Alteracion de las funciones visuales en el adulto mayor

Para diagnosticar cualquier alteracion de las ya descritas en el adulto mayor se debe
realizar la exploracién del sistema visual y realizar un examen optométrico y
oftalmoldgico. Se pueden emplear varias pruebas o procedimientos clinicos, entre
ellos cabe mencionar algunos como: la agudeza visual (AV) tanto de lejos y cerca,
esquiascopia, oftalmoscopia directa y biomicroscopia para evaluar segmento anterior
y posterior del 0jo. Para evaluar la vision del color se puede realizar el Test de Ishihara
y Test de Farnsworth, para analizar la sensibilidad al contraste se puede emplear el
Test de Pelli Robson, la Pantalla de sensibilidad al contraste CVS-1000E o Rejillas de
onda sinusoidal, para identificar la vision central se puede utilizar basicamente la
Rejilla de Amsler o clinicamente el perimetro de doble frecuencia, electrorretinografia
y para evaluar la vision periférica podemos realizar la campimetria por confrontacion
o clinicamente la Perimetria de campo visual. Como examenes complementarios se
realiza la Tomografia de Coherencia Optica (OCT) de macula y nervio éptico y la

Angiografia, por solo mencionar algunos.

La agudeza visual como definicion es la capacidad de distinguir y diferenciar dos
estimulos separados por un angulo determinado. Depende del estado de la via Optica
y la corteza visual por medio de las vias visuales. Los factores fisioldégicos que pueden
afectar la agudeza visual son: la densidad, disposicion de los fotorreceptores,

excentricidad de la fijacién, motilidad ocular, edad, monocularidad, binocularidad,
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medicamentos, enfermedades sistémicas como: Diabetes Mellitus, enfermedades
oculares como queratoconjuntivitis, factores neurales a nivel de via visual o corteza

visual (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

Existen varios optotipos que se pueden utilizar para tomar la agudeza visual tanto de
lejos y cerca. Los principales optotipos son los de escala aritmética como por ejemplo
el de Snellen. Este optotipo tiene como caracteristica que cada letra tiene una medida
especifica segun la progresién aritmética desde la letra mas grande y Unica hasta la
ultima linea de letras pequefas. La distancia normal que debe alcanzar a leer una
persona es de 6 metros y presenta 11 niveles de lectura. Los optotipos de escala
logaritmica o Bailey- Lovie son disefiados para conseguir la maxima estandarizacién
de la medida de la agudeza visual. Como caracteristicas presenta una progresion
logaritmica en espacios de 0,1 unidades, cinco letras por linea y los espacios entre

letras y filas tiene que ser igual en todas las letras del optotipo.

La distancia de presentacion de los optotipos puede variar desde seis hasta cuatro
metros, aunque es recomendada la distancia mayor a cinco metros para evitar
problemas de acomodacion y el tamafio relativo de la letra para evitar errores de
refraccion. Es importante controlar la posicion adecuada del sujeto por lo tanto debe
estar con la espalda recta, apoyado en la silla y la cabeza recta. Para anotar la
agudeza visual se realiza mediante fraccion de Snellen donde se expresa la distancia
de la prueba sobre el tamafio de la letra. Clinicamente la agudeza visual se mide de
varias maneras: de lejos, de cerca, agujero estenopeico, con correccion y sin
correccion. La agudeza visual sin correccion se mide sin ninguna compensacion que
pueda modificarla. La agudeza visual con correccion se puede realizar con gafas y
lentes de contacto. La agudeza visual con agujero estenopeico se obtiene al mirar a
través de un pequefio orificio de 1,5mm. Se utiliza en individuos que no alcanzan una
agudeza visual estandar y sirve para diferencia el problema visual a causa de defectos
refractivos del problema visual a causa de patologia oculares. La agudeza visual de
lejos valora la capacidad del sistema visual para evaluar y detectar detalles de un
objeto lejano, el valor de la agudeza visual depende del tamafio del objeto o la letra
mas pequefia que el paciente pueda distinguir con el infinito 6ptico de seis metros; en
cambio la agudeza visual de cerca evalla la vision de cerca del individuo mediante

el optotipo de Jaeger el cual se coloca a una distancia maxima de 40 centimetros y
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se observa el limite de péarrafo que puede leer sin esfuerzo. El objetivo de tomar la
agudeza visual tanto de cerca y lejos es producir aumento en la profundidad de foco
disminuyendo la borrosidad de las imagenes en la retina. Normalmente se mide
primero de forma monocular y luego binocular, sin correccion y luego con correccion
empezando desde la primera letra mas grande 20/200. La agudeza visual de cerca
se realiza a una distancia estdndar de 40cm. Existen numerosas escalas métricas

para realizar la toma de agudeza visual de cerca.

La agudeza visual se calcula facilmente mediante una fraccion, en el numerador se
coloca la distancia del test en metros y en el denominador la letra mas pequefia que
el sujeto fue capaz de leer. La escala de puntos es utilizada en las imprentas,
periddicos, etc. Aproximadamente tiene ocho puntos y equivale a una métrica. La
anotacion equivalente a Snellen es una de las escalas mas utilizadas actualmente
porque el valor de 40cm de vision cercana equivaldria al valor de 6m en agudeza
visual de lejos y tiene facil interpretacion. La notacion Jaeger indica el tamafio de la
letra seguida de un numero, por ejemplo: 3J a 40cm. Para colocar la medida en vision
cercana es sencillo debido a la Tabla de Donders, siendo la mas utilizada en la
practica optométrica. Simplemente se pide la edad del paciente para colocar la adicion
y se verifica que pueda leer perfectamente, los rangos se encuentran estandarizados,

por ello es facil realizarlo.

Otra prueba a realizarse es la esquiascopia o0 también conocida como retinoscopia,
es un método objetivo que permite medir el poder refractivo del ojo interpretando la
luz reflejada en la retina al iluminarla con el retinoscopio. Tiene varias ventajas, entre
las mas importantes se encuentra la facilidad que resulta al momento de realizar a
pacientes con dificil comunicacion, por ejemplo: nifios, discapacitados, sordos y
ancianos. Existen dos tipos de retinoscopio: el retinoscopio de franja donde el haz de
luz proporciona una banda de luz en franja y son los mas utilizados y el retinoscopio
de punto que proyecta una luz en forma de cono. Los conceptos basicos de la
retinoscopia son el reflejo retiniano donde en condiciones normales la luz del
retinoscopio se envia hacia el paciente y la imagen del filamento se forma en la retina
del paciente. De esta manera, en la pupila del paciente se observa un reflejo luminoso
procedente o reflejado por la retina, este recibe el nombre de reflejo retiniano mientras

que por fuera de la pupila se puede apreciar la franja luminosa emitida por el
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retinoscopio. La relacion entre el movimiento de estos dos reflejos se utiliza para
determinar el estado refractivo del ojo explorado. En el reflejo retiniano de un paciente
emétrope, los rayos luminosos reflejados son paralelos al eje Optico, en un
hipermétrope son divergentes y en un miope seran convergentes (Martin Herranz R.
, 2017).

Mediante la retinoscopia se puede observar dos tipos de sombras, se definen
sombras directas cuando el movimiento de la franja de luz emitida por el retinoscopio
y el movimiento de la luz emitida por la retina del ojo explorado (reflejo retiniano)
tienen la misma direccion. Por el contrario, se habla de sombras inversas cuando
presentan direcciones opuestas. El objetivo de la retinoscopia es neutralizar las
sombras con la ayuda de lentes, que seran positivas en el caso de sombras directas
0 negativas para sombras inversas, hasta que no se aprecie movimiento de sombra
alguna. El punto de neutralizacion, se consigue tanto en la retina del examinador
como en la del examinado de manera que todos los rayos que emerjan de la retina
del ojo examinado entraran en la pupila del examinador y por tanto la pupila del
paciente aparecera uniformemente iluminada en todos los movimientos del
retinoscopio. Al alcanzar la neutralizacién, conviene conocer cual es el estado
refractivo exacto. Pero, en realidad la neutralizacion no es un punto, sino una zona,
cuya magnitud depende de las dimensiones de la pupila y de la distancia de trabajo.
Su determinacion no es sencilla puesto que se trata de decidir un punto dentro de una
zona de duda, justo cuando la direccidon de las sombras empieza a cambiar. Ante la
duda es preferible elegir la lente anterior a la inversion de las sombras, otros autores
recomiendan elegir la lente mas positiva 0 menos negativa de la zona de duda. Puesto
gue el objetivo de la retinoscopia es situar el punto remoto del paciente en la retina
del explorador y el de la refraccidén es situarlo en el infinito 6ptico, para calcular el
estado refractivo real del paciente para lejos es necesario afiadir el equivalente en
dioptrias de la distancia a la que se realice la retinoscopia a la lente que neutraliza el
movimiento de las sombras. Para evitar la necesidad de realizar célculos para hallar
el valor de la retinoscopia neta se puede utilizar la lente de trabajo de +2.00 dioptras,
gue consiste en colocar en la montura o foréptero una lente de igual valor al
equivalente dioptrico de la distancia de trabajo y realizar la retinoscopia. De esta

manera se consigue realizar la retinoscopia como si se estuviera en el infinito. Una
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vez localizado el punto de neutralizacion bastara con retirar la lente para obtener el

valor de la retinoscopia neta (Martin Herranz R. , 2017).

De igual manera la retinoscopia puede realizarse con la gafa de pruebas y lentes de
la caja de pruebas. También pueden utilizarse las reglas de retinoscopia que
consisten en unas lentes de potencia creciente alineadas, de manera que se consigue
realizar la retinoscopia mas rapidamente que con lentes sueltas. Sin embargo, el
instrumento que permite su realizacién con la maxima rapidez es el foroptero, que
incluso suele contar con la lente de trabajo ya incorporada. Para realizar la
retinoscopia es necesario mantener una iluminacion baja o penumbra, para facilitar la
observacion de las sombras. El paciente tiene los dos ojos abiertos y mantiene la
fijacion en una linea del optotipo 20/200 de lejos que estimule minimamente la
acomodacion. También puede estar indicado emborronar ligeramente la vision del ojo
no explorado con una lente de +1.50 dioptrias aproximadamente, con el fin de intentar

relajar al maximo la acomodacion del paciente.

El examinador realiza la retinoscopia del ojo derecho con su ojo derecho y la del ojo
izquierdo con su ojo izquierdo. De esta manera se garantiza que el paciente siempre
puede mantener la mirada en el infinito con el 0jo no explorado. Es importante realizar
la retinoscopia sobre el eje Optico del paciente, es decir, que se aprecie el reflejo
retiniano proveniente de la macula, aunque se acepta una oblicuidad en la

observacion de 3 grados (Martin Herranz R. , 2017).

Existen varios tipos de retinoscopia entre ellos estan: Retinoscopia dindmica de
cerca, Retinoscopia dinamica de Nott, Método de estimacién monocular (MEM) y
Retinoscopia de Bell. La retinoscopia dinamica de cerca es til para determinar el
retraso acomodativo. Al leer a 40 cm en condiciones binoculares, la demanda
acomodativa en lugar de ser +2.50 dioptrias suele oscilar entre solo +1.75 y +2.00
dioptrias en pacientes no présbitas. Por tanto, el valor esperado para la retinoscopia
dinamica es de +0.50 a +0.75 dioptrias. Valores mayores puede relacionarse con
endoforia, insuficiencia acomodativa o hipermetropia no corregida. Valores inferiores
significan una sobre- acomodacién que se relaciona con exoforia 0 espasmo de
acomodacion, especialmente si alcanza valores negativos. La retinoscopia dinamica
ofrece informacion sobre el balance acomodativo entre los dos ojos, diferencias

acomodativas se asocian con anisometropias, errores en la refraccion de lejos y
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alteraciones de la vision binocular. En pacientes présbitas la retinoscopia también
puede utilizarse para calcular la adicion necesaria para la lectura. A diferencia de la
retinoscopia en vision lejana, a la lente con la que se consigue la neutralizacion al
realizar la retinoscopia dindmica, no es necesario sumarle ni restarle ningun valor
para calcular la retinoscopia neta. Esto es asi porque el explorador se sitia en el
punto proximo del paciente.

La retinoscopia dinamica de Nott tiene como propdsito medir el retraso acomodativo
en condiciones binoculares. Para su realizaciéon se sitla en el for6ptero la distancia
interpupilar de cerca. La iluminacién ambiental estard atenuada manteniendo el test
de cerca correctamente iluminado. Se utilizar4 un optotipo de AV 20/20 a 40cm, se
pide al paciente que mantenga la mirada en la linea de letras. El examinador se sitla
con el retinoscopio a la misma distancia que el optotipo y neutraliza las sombras en
ambos ojos, anota la potencia y signo de la lente con la que se consigan neutralizar

las sombras. El valor esperado es de +0.25 a +0.75 dioptrias.

Continuando con los tipos de retinoscopia el método de estimacién monocular tiene
como proposito la estimacion del retraso acomodativo en condiciones monoculares y
comprobar el balance acomodativo en cerca. El método se realiza con las mismas
condiciones ambientales que la retinoscopia de Nott. A diferencia de la anterior en la
retinoscopia MEM las lentes utilizadas para neutralizar las sombras no se colocan en
el foroptero, estas se sitlan durante unos 2 segundos, se aprecia el movimiento de
las sombras y se retiran. Asi no se altera el estado acomodativo binocular. El valor

esperado es de+0.25 a +0.75 dioptrias.

Por ultimo, la Retinoscopia de Bell tiene como propoésito evaluar el estado
acomodativo en “condiciones de lectura reales”, es decir, sin utilizar el foroptero. El
método que se realiza es pedir al paciente que sostenga una tarjeta de lectura
convenientemente iluminada a su distancia de lectura habitual. La iluminacion
ambiental estara levemente reducida, si se aprecian sombras directas acercar el texto
(no el retinoscopio) hacia el paciente hasta que aparezcan sombras inversas, anotar
la distancia en la que las sombras empiezan a cambiar y repetir en el otro ojo. El valor
esperado es que las sombras inversas aparezcan entre 35 y 40 cm (Martin Herranz
R., 2017).
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Otra prueba que se realiza en el examen optométrico de manera imprescindible es la
oftalmoscopia. Se lleva a cabo como parte de un examen completo de la vista y se
puede realizar como parte de un examen fisico de rutina. Un oftalmoscopio es
aproximadamente del tamafio de una linterna, tiene una luz y lentes diminutos con
diferente poder que permiten observar la parte posterior del globo ocular. Esta prueba
es decisiva en la determinacion del estado de los medios refringentes, el vitreo y la
retina. Se utiliza para detectar y evaluar signos de desprendimiento de retina o
enfermedades oculares como glaucoma. De igual manera se realiza en caso de
signos o sintomas de hipertension arterial, diabetes y otras enfermedades que afectan
los vasos sanguineos. Existen dos tipos de oftalmoscopia: la oftalmoscopia directa y
oftalmoscopia indirecta. La oftalmoscopia directa se lleva a cabo proyectando un rayo
de luz a través de la pupila, con el uso del oftalmoscopio y la oftalmoscopia indirecta
se proyecta una luz muy brillante hacia el interior del globo ocular, usando un
instrumento que se lleva puesto en la cabeza, se observa con los dos ojos para tener
sentido de profundidad. El examinador visualizara la parte posterior del ojo a través
de un lente manual, sostenida cerca del ojo. Se le pedira al paciente mirar en
diferentes direcciones. Este examen se utiliza para buscar un desprendimiento de la

retina, entre otras patologias.

Para la realizacion de la prueba es importante que el paciente se encuentre en una
habitacién en penumbra. Es conveniente una buena dilatacion pupilar para examinar
correctamente la retina. Los pasos a realizar son: el explorador se debe situar frente
y hacia un lado del paciente, colocando el dedo indice sobre el disco de lentes
(inicialmente a 0) para ir enfocando a lo largo de la exploracion, debe pedir al paciente
gue mire a un punto lejano, para el examen del ojo derecho, el oftalmoscopio se sujeta
con la mano derechay se mira con el ojo derecho del examinador, posteriormente se
realiza el mismo procedimiento con el ojo contralateral; se dirige el haz de luz hacia
la pupila del paciente, y a una distancia de 15 cm aproximadamente se observa el
fulgor pupilar, lo que indica la transparencia de los medios; se manteniendo un angulo
de 15°respecto al eje sagital, el examinador se acerca al ojo del paciente, hasta unos
2-3 cmy sin perder de vista este reflejo es facil observar la papila. En caso de localizar
una rama vascular, se seguira el trayecto de esta hasta su origen comun en el disco
Optico. Para que no pasen desapercibidos hallazgos significativos, conviene explorar

el fondo de ojo de forma ordenada examinando en primer lugar la papila que servira
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como punto de referencia, valorar la nitidez de sus bordes, coloracion, relieve y
continuar el recorrido por el fondo de ojo siguiendo las arcadas vasculares. Los vasos
retinianos principales se examinan y se siguen de manera distal tan lejos como sea
posible en cada uno de los cuatro cuadrantes (superior, inferior, temporal y nasal). Se
examina el color, la tortuosidad y el calibre de los vasos. El polo posterior esta
comprendido entre las arcadas vasculares temporales, mide 5-6 mm y es donde se
localizan la mayoria de las lesiones en la Retinopatia Diabética. Se deja para el final
la exploracién de la méacula, pidiendo al paciente que mire directamente hacia la luz
del oftalmoscopio. Es la zona mas sensible y mas molesta para el paciente. Un
pequefio reflejo blanco puntiforme sefala la fovea central. Las indicaciones de la
oftalmoscopia son: disminucion de agudeza visual, Diabetes Mellitus, Hipertension
Arterial, Cefalea, sintomas neuroldgicos agudos para descartar edema de papila,
Degeneracion Macular Asociada a la Edad, repercusion de otras enfermedades
hematoldgicas, neuroldgicas (Dafiino Morales, y otros, 2017).

Otra prueba importante de realizar en el examen optométrico de segmento anterior
es mediante la lampara de hendidura o biomicroscopio. EI examen con lampara de
hendidura es un aspecto esencial en el estudio previo del potencial usuario de lentes
de contacto y en el cuidado posterior de los actuales usuarios. Existen varias técnicas
utilizadas en la biomicroscopia segun los tipos de iluminacién con la lampara de
hendidura que se realizan al ojo del paciente. La iluminacion difusa se realiza con un
haz de luz mediante una iluminacion baja o media, dirigiéndose oblicuamente hacia
el segmento anterior del ojo formando un angulo de 45 grados y per mite observar los
anexos oculares y el segmento anterior del ojo. La iluminacién directa se enfoca
directamente en el area a explorar y se divide en seccion optica, paralelepipedo y haz
conico. En la seccion optica se ilumina la cornea mediante una banda delgada y de
baja magnificacion, colocando la lampara de hendidura en un angulo de 45 grados.
En el paralelepipedo se aumenta la luz con el objetivo de iluminar un volumen sélido
de la cérnea, permitiendo una mayor vision. En el haz cénico una diminuta abertura
circular atraviesa la pupila e ilumina zonas de la cornea y el cristalino. La técnica
indirecta enfoca el haz de luz con iluminacién baja o0 media hacia una zona adyacente
al area que se va a examinar. La técnica de dispersion escleral se trata de un
paralelepipedo que es enfocado por una luz de alta luminosidad en el limbo corneal

para iluminar la totalidad de la cérnea. La técnica de retroiluminacién refleja la luz en
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los elementos profundos del globo ocular para examinar estructuras anteriores. Puede
ser directa, reflejando la luz directamente sobre la estructura a examinar, o indirecta
donde la estructura a observar se ve contra un fondo oscuro. En la reflexion especular
el &ngulo de incidencia es el mismo que el de reflexion, haciendo que la luz reflejada
de la cOrnea pase por un solo ocular de la lampara de hendidura, mientras el otro esta
sobre la imagen que forma la reflexion de la cérnea. En la iluminacién en oscilacion
la luz se dirige hacia atras y hacia delante moviendo el brazo del biomicroscopio que
arroja la luz y en la iluminacion filtrada se coloca un filtro azul de cobalto junto con
una instilacion de fluoresceina. Si se desea mejorar el contraste es posible utilizar un
filtro Wratten Kodak 12, de color amarillo junto con el otro filtro. En la iluminacién
tangencial un haz de luz difuso se dirige de manera oblicua hacia el canto externo del

globo ocular.

Otra prueba que se utiliza en la consulta optométrica, que permite determinar una de
las funciones visuales es la sensibilidad al contraste mediante el test de Pelli Robson.
La sensibilidad al contraste se define como la capacidad de discriminar diferencias de
iluminacién 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 y ha
sido demostrado su valor como elemento diagnostico en el estudio de los mecanismos
visuales. El contraste es una dimension especial que se refiere a la transicion entre
claro—oscuro de un borde o limite, en una imagen que delinea la existencia de un

patron u objeto.

La sensibilidad al contraste esta en relacion con la ejecucion de muchas tareas diarias
gue permiten una lectura fluida, reconocimiento facial, movilidad, reconocimiento de
objetos, etc. Se han reportado muchos casos de pérdidas en la sensibilidad al
contraste, aun cuando la agudeza visual es normal, por tanto, la sensibilidad al
contraste permite al examinador diagnosticar los problemas en el procesamiento
visual en una etapa anterior que no es posible con los métodos de prueba

convencionales (L6pez, 2009).

Las frecuencias espaciales bajas evallan la sensibilidad de objetos muy grandes,

mientras que las frecuencias altas miden la sensibilidad de objetos muy pequerios.
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Se ha considerado que la sensibilidad al contraste es una herramienta mas efectiva
gue la agudeza visual para pacientes con ambliopia y se observa que muchas veces
la pérdida de vision estimada con Snellen no representa el grado de severidad real,
como lo hace el Test de Sensibilidad al Contraste. Se ha investigado la relacion entre
agudeza visual y contraste, por ejemplo, comparando la confiabilidad y relacién entre
ciertos test clinicos como AV para letras de alto y bajo contraste y el test de Pelli—
Robson, en el que se concluyé que los test mencionados son medios confiables para
obtener informacién clinica que se complementa con test convencionales con letras

de tamafio y luminancia definidas.

Para valorar la sensibilidad al contraste existen dos formas: por medio de rejillas de
enrejado y letras de contraste decreciente. Las rejillas de enrejado son rejillas
sinusoidales producidas electronicamente o cartillas impresas, como el sistema de
Vistech Contrast Test System, del doctor Arthur Ginsburg, cuya medicion en su
funcidn dard origen una curva que representa la sensibilidad del sistema ante
diferentes frecuencias espaciales. A su vez la cartilla con figuras, numeros o letras de
manera decreciente va disminuyendo tanto el tamafio de la letra como el contraste de
las mismas (Lopez, 2009). Se considera que la sensibilidad al contraste se puede
medir mas facilmente utilizando cartillas con letras del mismo tamafio, pero con
contraste decreciente, a medida que el paciente lee hacia abajo. EI umbral de
contraste se determina segun la ultima linea, en la cual pueda reconocer los
caracteres. En este tipo de cartillas se puede encontrar: Pelli-Robson Contrast y Lea

Vision Screening Card desarrollada por Lea Hyvarinen.

En la actualidad, con la evolucion tecnolégica, existen técnicas mas efectivas con
mayor indice de fiabilidad. El test mas conocido de Lea se desarroll6 en los afios 1976
para preescolares y se denominé asi por su inventor, Lea Hyvarinen, de Finlandia. En
1998 Robson describié el test de Pelli—- Robson como una cartilla impresa que
presenta ocho lineas cada una con seis letras, todas las letras del mismo tamafio,
gue subtienden un angulo de 0,5 grados a una distancia de 3 metros. Un estudio de
la Escuela de Optometria de la Universidad de Ohio demostré que la sensibilidad de
este test, en comparacion con las letras de Mars es similar en cuanto a disefio,

demostrando que existe una concordancia excelente entre ellos, asi que el Test de
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Mars puede ser utilizado como alternativa del Test Pelli-Robson, con la ventaja que

es de menor tamafo, muy durable y facil de usar.

Para estudiar la sensibilidad al contraste se lo ha realizado en funcién de la edad, en
rangos de 6 a 10 afios, 20 a 40 afios y 60 a 70 afios; con importancia de la valoracion
de sensibilidad al contraste en la practica optométrica de ojos sanos y visién normal.
Con AV Snellen de 1,0 o mejor, se encontré que para todos los grupos se observa
una atenuacion tipica cercana a los 3 y 5 logaritmo. Mientras que el contraste
binocular fue mayor que el monocular. Cabe resaltar que no se encontraron
diferencias significativas entre jovenes y personas de edad media, y los sujetos
mayores de 60 afios 0 mas presentaron una sensibilidad al contraste

significativamente menor que los jovenes, en frecuencias medias y alta.

Otro estudio comparé la sensibilidad al contraste entre dos grupos de personas
saludables, jovenes, de edad promedio de 18,5 afios y adultos mayores de edad
promedio 73 afos. Aunque virtualmente los dos grupos tenian la misma sensibilidad
a frecuencias altas, los jovenes fueron tres veces mas sensibles a frecuencias bajas
e intermedias. La sensibilidad reducida de los pacientes mayores a las frecuencias
bajas no puede explicarse en términos de factores 6pticos o como resultado de
patologia ocular, probablemente refleje una pérdida del subsistema responsable de

detectar este tipo de frecuencias (L6pez, 2009).

En el globo ocular se encuentran dos tipos de sensores sensibles a la radiacion
electromagnética: los conos y bastones. Los bastones sobrepasan los 100 millones,
siendo sensores que detectan solo la longitud de onda de la radiacion dentro de un
rango de 380 a 760 nandmetros. Con estas células se puede observar detalles muy
finos y sensibles de imagenes solo a blanco y negro, por su incapacidad de diferenciar
distintas longitudes de onda. Los conos casi llegan alrededor de los 7 millones, son
mas especializados detectando colores. Existen tres tipos de conos: long (L), médium
(M) y short (S). Los conos long son sensibles a las longitudes de onda de 380 a 760
nanoémetros, presentan maxima respuesta cuando son estimulados por la radiacion.
El cerebro procesa esta informacion de color rojo y verde. Los conos médium poseen
sensibilidad a las longitudes de onda de 530 nandmetros procesando el cerebro esta

informacion en color verde. Los conos short tienen una respuesta a la longitud de
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onda 420 nandmetros y procesa la informacién de color azul. Es importante recordar
gue es inapropiado dar solo un nombre a cada cono clasificado debido a que puede
receptar otro color aparte del color base (Cortés Parejo, 2000).

Los cuerpos celulares de estas células presentan tres zonas: la zona pre sinaptica
donde se encuentran los neurotransmisores, la zona interna con los organelos
citoplasmaticos y la zona externa donde se encuentran los discos cargados de
fotopigmento que son los compuestos que reacciona a diversas longitudes de ondas.
Cualquier alteracion celular o del fotopigmento provoca una alteracion de la vision del
color. Estas alteraciones son llamadas discromatopsias, son variaciones bioquimicas
0 estructurales que impiden o alteran parcialmente la recepcion y el reconocimiento
de un color especifico. Las causas que las desencadenan son habitualmente de
naturaleza congénita, pero existen algunos procesos adquiridos que las pueden
provocar de manera unilateral o bilateral. Estas alteraciones se clasifican en funcion
del comportamiento colorimétrico, de la capacidad de discriminacion cromatica o de
los mecanismos de la vision. Las alteraciones congénitas son las mas frecuentes y
pueden ser el resultado de la disfuncion en la recepcidn y por lo tanto en la percepcion
del color. Cuando la alteracion al color afecta el rojo se identifica como “protos”
(primero), si es al color verde se identifica como “deuteros” (segundo) o si es al color
azul se identifica como “tritos” (tercero). Cuando esta deficiencia es total, se le agrega
el término “anopia” y cuando es parcial, se le agrega el término “anomalia”. De
acuerdo con el nimero de fotorreceptores afectados, esta alteraciéon puede ser
discromatopsia cuando el paciente cuenta exclusivamente con dos tipos diferentes de
conos normo funcionantes, lo que le produce un espectro de dos colores separados
por una cinta acromatica o punto neutro. En cambio, la monocromatopsia es cuando
el paciente solo tiene un tipo de cono normo funcional, percibiendo solo tonalidades
de gris. A su vez la tricromatopsia anOmala se trata de pacientes con los tres tipos de
conos, pero todos ellos con alteraciones severas e irregulares de su funcionamiento,
lo que sobrecarga considerablemente la funcion de uno o dos de ellos. Con base en
lo anterior y de acuerdo con el tipo de cono afectado, las discromatopsias se
subclasifican en: a) Protanopia o protanomalia de acuerdo a si es parcial o total; b)
Deuteranopia o deuteranomalia, de acuerdo a si es parcial o total; y c) Triptanopia o
triptanomalia, de acuerdo a si es parcial o total (Academia Nacional de Medicina,
2015).
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Es por ello que los test de percepcidén de los colores son usados para identificar
posibles deficiencias adquiridas o hereditarias. Existen varios test para detectar estas
anomalias, como por ejemplo el test de Farnsworth, test de Ishihara, las Cartas
Pseudocrométicas, el Anomaloscopio, etc. Los métodos mas usados en estos test
son el reconocimiento de figuras y simbolos dentro de un patron de puntos,
permitiendo un rapido resultado. Estadisticas sobre acromatopsia revelan que el 75%
son tricromatas, el 24% son andmalos dicromatas y el 1% monocromatas.
Actualmente uno de los test mas usados es el de Ishihara. Existen dos variantes a la
hora de realizar el mencionado test, esto depende de si las personas que lo realizan
conocen 0 no los numeros. Para personas mayores se suele hacer con ndimeros
incrustados en puntos de colores, mientras que para nifios pequefos se sustituyen
dichos numeros por caminos de color entre dos puntos determinados. El principio
fundamental de éste reside en el reconocimiento de numeros o figuras geométricas
hechas por pequefios puntos coloreados. El doctor Shinobu Ishihara (1879-1963)
realizé dos ediciones distintas de este test. Las dos ediciones se diferencian en el
numero de laminas utilizadas, en un caso se utilizan 24 l[aminas y en el otro 38. Se
pueden distinguir cuatro tipos de laminas diferentes donde cada una de ellas cumple
una funcion determinada. Los observadores con deficiencias dan diferente respuesta
gue los observadores normales. Los pacientes con vision del color normal y aquellos
gue padecen cualquier deficiencia cromatica la lamina 1 la leen como 12. De la lamina
2 ala 5, los pacientes con vision cromatica normal leen la lamina 2 como 8, 3 como
6, 4 como 29 y 5 como 57. Con deficiencia croméatica al rojo-verde leen 2 como 3, 3
como 5, 4 como 70, 5 como 35 y las personas con ceguera total cromatica no pueden
leer ninguna. De la lamina 6 a la 9, los pacientes con vision cromatica normal leen la
[amina 6 como 5, 7 como 3, 8 como 15 y 9 como 74, con deficiencia cromatica al rojo-
verde leen 6 como 2, 7 como 5, 8 como 17 y 9 como 21 y las personas con ceguera
total cromatica no pueden leer ninguna. De la lamina 10 a la 13, los pacientes con
vision cromatica normal leen la lamina 10 como 2, 11 como 6, 12 como 97 y 13 como
45, la mayoria de las deficiencias visuales cromaticas no pueden leer o leen
incorrectamente. De la lamina 14 a la 17 las personas con visidbn cromatica normal
leen la ldmina 14 como 5, 15 como 7, 16 como 16 y 17 como 73, la mayoria de
deficiencias visuales cromaticas no pueden leer o leen incorrectamente. De la lamina

18 ala 21, la mayoria de los casos con deficiencias daltonicas leen la lamina 18 como
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5,19 como 2, 20 como 45y 21 como 73, en la mayoria de los casos normales, ceguera
cromética total o debilidad cromética no pueden leer los nimeros. De la ldmina 22 a
la 25, en los pacientes con vision cromatica normal leen la lamina 22 como 26, 23
como 42, 24 como 32y 25 como 96, en los casos de protanopia o protanomalia aguda
solamente puede leerse 22 como 6, 23 como 2, 24 como 5y 25 como 6 y en los casos
de protanomalia leve puede leer ambos nimeros de cada lamina, pero menos claro
gue los pacientes con visién cromatica normal. En los casos de deuteranopia o
deuteranomalia leen la lamina 22 como 2, 23 como 4, 24 como 3y 25 como 9 y en
casos de deuteranomalia leve ambos nimeros de cada lamina se pueden ver, pero

menos claro que una persona con vision de color normal (Guzmén, 2017).

A diferencia de las laminas que contienen nameros, las laminas con lineas o caminos
se identifican de manera un poco diferente. En los casos de las laminas 26 a la 27,
se traza una linea sinuosa entre ambas laminas en forma de X, en los pacientes con
vision normal se traza lineas purpura y rojas. Correspondientemente a los casos de
protanopia o protanomalia aguda se traza solo la linea purpura y en protanomalia leve
se sigue ambas lineas, pero la purpura con mas facilidad. En casos de deuteranopia
o deuteranomalia leve se siguen ambas lineas, pero la roja con mas facilidad. De la
lamina 28 a la 29, al trazar la linea sinuosa en las personas con visiOn cromatica
normal siguen la linea y en los que padecen ceguera o debilidad cromética son
incapaces de seguir la linea. De la lamina 30 a la 31, al trazar una linea sinuosa en
los casos normales se observa de color azul-verde y en la mayoria de deficiencias
cromaticas son incapaces de seguirlas o siguen otra linea distinta a la normal. De la
lamina 32 a la 33, al trazar la linea sinuosa en los casos normales se observa una
linea naranja y la mayoria de los casos con deficiencias cromaticas son incapaces de
seguir la linea o siguen otra distinta a la normal. De la lamina 34 a la 35, al trazar la
linea sinuosa en los casos normales se juntan las lineas en colores azulados-verdes,
amarillentos-verdes, al contrario, los pacientes que padecen deficiencias al rojo-verde
la ven de color azul, verde y purpura, aquellos con ceguera o debilidad croméatica son
incapaces de seguir las lineas. De la lamina 36 a la 37, al trazar la linea sinuosa
siguen la linea de color purpura y naranja, los pacientes que presentan deficiencia al
rojo-verde siguen la linea uniendo el purpura con azul-verde y aquellos con ceguera

total o debilidad croméatica son incapaces de seguir la linea. La lamina 38, al trazar la
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linea sinuosa, los casos normales, asi como los casos con deficiencias cromaticas
pueden seguir la linea.

Al valorar la lectura de las ldminas se determina que de la lamina 1 a la 21 la
normalidad o anormalidad de la vision cromética, se observa mediante la lectura de
17 laminas se puede considerar normal, si se lee 13 o menos laminas se considera
deficiente y si lee Unicamente la primera lamina se considera ceguera total (Guzman,
2017).

Persona con
Nimero de Persona Persona con deficiencias ceguera total o
limina normal Rojo - verde dehilidad
| cromitica
1 12 12 12
2 8 3 x
3 6 5 x
4 29 70 x
5 57 35 X
6 5 2 X
7 3 5 X
§ 15 17 X
9 74 21 X
10 2 X X
11 6 X X
12 a7 X x
13 45 x x
14 5 x x
15 7 X X
16 16 X X
17 73 X X
18 X 5 X
19 X 2 X
20 X 43 X
21 X 73 x
Protanopia | Protanopia | Deuteranopia Deuteranopia

asuda leve agunda leve

26 6 )6 2 2(6)

2 2 2 @2 4 Q)

24 is 5 (3)5 3 35

25 96 6 @6 9 9 (6)

llustracion 1: Interpretacion Test de Ishihara.

Fuente: (Guzman, 2017).

Otra prueba que se realiza en la consulta optométrica para la deteccion del campo
visual central, de manera facil y rapida de usar, es la Rejilla de Amsler, Gtil para la
deteccion y seguimiento de las enfermedades maculares. Sin embargo, no esta
considerada como una prueba de confirmacion de la Degeneracién Macular
Relacionada con la Edad debido a otras patologias retinianas que pueden producir

metamorfopsias como el edema macular diabético y la obstruccion vascular. Aun asi,
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se emplea para la deteccidén precoz y seguimiento de la Degeneracion Macular, ya
gue puede detectar pequefios escotomas en su fase inicial y evidenciar la aparicién
de metamorfopsias. El éxito de la prueba radica en la comprensién de la prueba por
parte del paciente, ya que en ocasiones resulta dificil y puede dar resultados erroneos
(Rodriguez Calderon, 2014). Para realizar el test se necesita buena iluminacion y se
puede utilizar la correccién habitual, se tapa el ojo izquierdo y realiza en el derecho,
se pide al paciente que mire el punto central de la rejilla e indique si todas las lineas
de la cuadricula se ven rectas y tienen la misma direccion. Por ultimo, se repite con el
ojo contralateral. Como resultados se puede encontrar una vision normal, escotoma
central, escotoma paracentral, escotoma anular, metamorfopsias, hemianopsia y
ceguera total. Por ello la importancia de realizar en la consulta optométrica a todos
los pacientes y en especial a pacientes adultos mayores para detectar precozmente
posibles patologias ya mencionadas. Es importante determinar el estado de la vision
central y por ende de la macula, en los adultos mayores, con esta prueba facil de
realizar podemos determinar alteraciones en la vision central asociado a patologias

maculares que son causas de limitacion visual y baja vision en el adulto mayor.

No solo es importante evaluar el campo visual central del adulto mayor si no también
la vision periférica debe ser explorada, sobre todo porque la mayoria de las
afectaciones del campo visual periférico pueden pasar desapercibidas. El campo
visual es definido como la porcion del espacio en la cual los objetos pueden ser
percibidos simultAaneamente al mirar un objeto fijo e inmovil y es un factor
determinante en la calidad visual del individuo. EI campo visual monocular es por tanto
todo el espacio que un ojo es capaz de abarcar en un instante. Las dimensiones
monoculares del campo visual en una persona normal se extienden hasta los 60° a
nivel superior y hasta los 70°-75° a nivel inferior. En sentido horizontal el campo visual
se extiende nasalmente hasta los 60°-65° y en sentido temporal hasta los 100°-105°.
Estas dimensiones son aproximadas y estan limitadas por la anatomia facial del sujeto
(huesos frontal, maxilar, nasal y cigomatico). Los dos campos visuales se solapan, lo
gue origina una zona estereoscopica de unos 120° en la dimensién horizontal. La
periferia temporal extrema del campo binocular se ve con un solo o0jo, es decir, no
percibimos la misma imagen con el ojo derecho que con el ojo izquierdo, dado que
cada ojo tiene una posicién, cada ojo nos dard una imagen, y sin embargo cuando

miramos algo vemos una sola imagen de las cosas, esto es asi porque el cerebro
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automéaticamente une las dos imagenes que percibimos y es capaz de crear con ellas
una imagen Unica, que junto con otros factores como el tamafio de los objetos,
superposicion, iluminaciéon y sombras, nos permite tener una vision tridimensional o

vision estereoscopica.

Es asi como el campo visual es una representacion invertida de la retina, esta
inversion es tanto vertical como horizontal; por un lado la parte superior del campo
visual se corresponde con la parte inferior de la retina, mientras que lo que vemos en
la parte inferior del campo se correspondera con la parte superior de la retina, de igual
forma el lado temporal del campo visual se corresponde con la zona nasal de la retina,
mientras que un objeto que aparezca en el lado nasal del campo ser& percibido por
la retina temporal. Esto resulta muy relevante a la hora de interpretar un campo visual,
ya que si no tuviera importancia se podria caer en el error de pensar que una
alteracion detectada en el campo se encuentra en el lado contrario de la retina de en

el que realmente esta.

Las causas mas frecuentes de alteracion del campo visual periférico son: glaucoma,
tumores cerebrales, traumatismos de la via 6ptica, infartos cerebrales, oclusiones
arteriales o venosas (0 ambas) de la retina, neuritis Optica, neuropatia Optica
isquémica, desprendimiento de retina y retinopatia diabética. Segun la patologia y la
zona de la via optica que se vea comprometida, se dara una afectacion del campo
visual u otra, viendose reflejado en el resultado de la prueba. “La campimetria visual
o también llamada perimetria visual es un examen oftalmolégico complementario que
estudia las alteraciones del campo visual, se emplea en el diagnostico y control
evolutivo del glaucoma y de diversas patologias retinianas, asi como en el estudio de
las lesiones de la via 6ptica. Sucesivas campimetrias permiten obtener un control
evolutivo de las lesiones estudiadas. De esta manera la campimetria se rige como
una prueba funcional que complementa las pruebas morfoldgicas de imagen, como
pueden ser la tomografia axial computarizada (TAC) o la resonancia nuclear

magnética (RNM).

Se puede clasificar los tipos de campimetrias en técnicas manuales y técnicas
computarizadas. Las técnicas computarizadas presentan algunas ventajas frente a

las manuales, estas ventajas son: la mayor rapidez, la mayor sencillez, la mayor
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precision y que detectan lesiones precozmente; pero también presentan algunas
desventajas o limitaciones, éstas son: factor de aprendizaje, variabilidad, fatiga y la
necesidad de una colaboracion mayor.

Las campimetrias computarizadas miden la sensibilidad retiniana en decibelios y nos
dan la probabilidad de normalidad. Emplean una base de datos con campos normales
y patologicos para comparar los campos que se obtengan. Se pueden emplear varios
tipos de estrategias, la supra umbral y el umbral. Test supra umbrales: en éstos la
maquina detecta la capacidad del paciente para ver o no ver un estimulo. A esta
estrategia se le denomina screening o deteccion. Primero se detecta el umbral en 4
puntos y luego se comienzan a presentar estimulos de cinco decibelios sobre el
umbral. Si el paciente no ve se trata de un defecto. Este puede ser relativo, si el
paciente lo ve con un estimulo de seis decibelios sobre el umbral, o absoluto si aun
asi no lo ve. El ejemplo tipico de test supra umbral es el del campo visual Full Field
120. Por su parte el Test umbrales miden la sensibilidad en cada punto. Se
caracterizan porque determinan la sensibilidad de la retina. La estrategia se refiere a
la forma en que el campimetro determina el umbral de un punto. La estrategia mas
usada es la de Full Threshold. Ejemplos de este tipo de test utilizados en el
diagndstico de glaucoma son los campos visuales 24-2 y 30-2, que examinan los 24
y 30 grados centrales respectivamente. La campimetria automatizada es la técnica

preferida para la evaluacion del umbral del campo visual (Anta Lépez, 2013).

Con respecto a la técnica manual se encuentra la campimetria por confrontacion, con
ella se detecta el estimulo, comparandolo con el campo visual del examinador. Las
caracteristicas mas resefables de esta técnica es que es mide de forma cualitativa, y
sirve Unicamente para detectar defectos severos. En esta prueba el examinador se
sienta frente al paciente, a un metro de distancia. El paciente debe cubrirse el ojo que
no se esta examinando con la mano o con un oclusor y mirar con el otro 0jo a un
punto fijo, por ejemplo, el ojo contrario del examinador. Para evaluar el campo visual
con esta técnica se hace aparecer un estimulo visual con un objeto cualquiera, por
ejemplo, un boligrafo, en los meridianos principales, de afuera hacia dentro. El
examinador anota el momento en el que el paciente ve el estimulo y lo compara con
el suyo, su éxito depende de que el campo visual que posea el examinador sea un

campo sano ya que lo estamos comparando con él. Pese a que se trata de una técnica
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tradicional tiene una gran relevancia ya que se sigue utilizando hoy en dia para tener
una primera idea sobre si hay alteracion en el campo visual. Como no requiere
tecnologia se puede hacer en cualquier lugar y en cualquier momento y se puede
encontrar como resultado normal, cuadrantopsia, hemianopsias longitudinales vy
hemianopsias horizontales debido a cualquier patologia ya mencionada
anteriormente (Anta Lopez, 2013).

El estudio de estas funciones visuales anteriormente descritas, es de gran utilidad
para evaluar la salud visual en todo paciente y mas en el adulto mayor, algunas
funciones visuales pueden ser medidas de forma simple con el examen optométrico
y oftalmoldgico. Estos resultados nos sirven de orientacion basica y solo si es
necesario se indicaran pruebas mas sofisticadas. Caso contrario, si comenzamos por
lo mas complejo podemos alterar el proceso del diagndstico y provocar mas confusion

gue orientacion.
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CAPITULO II.

2. MARCO METODOLOGICO

2.1 Disefio metodoldgico de la investigacion.

2.1.1 Contexto y clasificacion de la investigacion.
Se realizé un estudio observacional de tipo longitudinal, prospectivo, con el objetivo
de estudiar las funciones visuales en pacientes adultos mayores, atendidos en la

parroquia de Guayllabamba, abril 2019-marzo 2020.

2.2 Universo y muestra.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes que asistieron al centro de
convenciones de Guayllabamba, con edades a partir de 60 afios, en el periodo
comprendido para el estudio (N=102).

La muestra quedo constituida por todos los pacientes que acudieron al centro de
convenciones de Guayllabamba, con edades a partir de 60 afios en el periodo

comprendido para el estudio (n=51).
Criterios de inclusion de la muestra:

- Adulto mayor, que independientemente del sexo, decidio firmar consentimiento
informado y participar en la investigacion, asistiendo al examen (ver anexo 1.

Consentimiento informado).

Criterios de exclusion de la muestra:
- Personas menores de 60 afos.
- Pacientes que no dieron su consentimiento para participar en la investigacion.
- Pacientes que a pesar de dar su consentimiento no asistieron a realizarse el

examen en las fechas planificadas.

2.3 Metodica.

Para el desempefio de esta investigacion se cont6 con las autoridades parroquiales
gue ayudaron en la divulgacién y propaganda de la actividad. Se informo a todos los

pacientes adultos mayores que asistieron al Centro de Convenciones Guayllabamba,
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las caracteristicas y la importancia de la investigacién, recogiendo su consentimiento
informado de participar en el estudio. La muestra seleccionada se examind en
jornadas diarias de 8 horas y se investigaron de 10 a 11 pacientes diarios, durante 5
jornadas, realizadas los dias sdbado del mes de octubre y noviembre.

A todos los pacientes se les realizé una Historia Clinica donde se recogieron datos
generales Utiles para la investigacion como nombres, edad, sexo, patologias
personales generales y oftalmolégicas asociadas, luego se les realiz6 un examen
optométrico que permiti6 detallar las alteraciones en anexos oculares, segmento
anterior y posterior del 0jo y se evaluaron las funciones visuales de cada individuo
que fueron descritas en la historia clinica. Posteriormente se emitié un diagnostico.
La exploracion se realizé con oftalmoscopio directo y fue llevada a cabo por el mismo
explorador.

Se realizo la toma de agudeza visual de lejos sin correccion, con Cartilla de Snellen,
a una distancia de seis metros del paciente, con buena iluminacion y utlizando un
oclusor para tapar el ojo. Se realizo examen monocular comenzando por ojo derecho
y binocular. Se consider6 la vision binocular. La agudeza visual sin correccion (AVSC)
se clasificé de la siguiente manera: normal de 20/60 o mas, limitacion visual al grupo
de personas con agudeza visual entre 20/60 y 20/200, limitacién visual severa al
grupo de personas que lograron alcanzar un agudeza visual de 20/200 hasta 20/400
y ceguera a los pacientes de agudeza visual menor a 20/400 (0,05 o 3/60)

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2003).

De igual manera se realiz6 la toma de agudeza visual sin correccion de cerca, con la
cartilla de Jaeger a 33 cm, con buena iluminacion, de forma monocular y binocular,
sin correccion y con correccion habitual. Para colocar la medida adecuada se baso
en la tabla de Donders. Dentro del estudio se consideré que la agudeza visual sin
correccion de cerca binocular normal fue de 20/60 o mas, limitacion visual al grupo de
personas con agudeza visual entre 20/60 y 20/200, limitacion visual severa al grupo
de personas con agudeza visual de 20/200 hasta 20/400 y ceguera a los pacientes
con agudeza visual menor a 20/400 (0,05 o 3/60) (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2003).

La refraccion se obtuvo mediante el examen de retinoscopia, con el retinoscopio de

franja, de manera monocular y binocular. Se colocé un lente de relajacién de +2.00
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dioptrias al paciente y se le pidié que fijara su mirada en la letra 20/200 del optotipo.
Se prosigui6 a observar las sombras en cada 0jo y se corrigio dependiendo el tipo de
ametropia. Se considero el resultado de manera monocular y binocular, pero para el
analisis se hizo por individuo. Las personas que no tuvieron defectos refractivos se
consideraron emétropes, las personas que tuvieron defectos refractivos esféricos
negativos se les consider6 miopes, con defectos refractivos esféricos positivos se
consideraron hipermétropes, con defectos refractivos cilindricos se consideraron
astigmatas. El astigmatismo se consider6 como midpico simple si tenia solo cilindro
negativo, o hipermetropico simple si tenia solo cilindro positivo. En astigmatismo
compuesto se clasific6 a aquellos pacientes con esfera y cilindro donde la esfera
siempre fue mayor y por ultimo en astigmatismo mixto a aquellos pacientes con esfera

y cilindro donde el cilindro fue mayor.

Para evaluar la sensibilidad al contraste se realizé mediante el test de Pelli Robson,
una cartilla donde se organizan letras en grupos de tres por cada fila y dentro de cada
triplete todas las letras tienen el mismo contraste y el contraste disminuye de un
triplete al siguiente. Se realiz6 de manera binocular con su correccion adecuada y con
buena iluminacion. Dentro del estudio se consideré como rango normal de 1.80 a 2.25
log, rango medio en los pacientes de 1.25 a 1.65 log y rango severo en los pacientes
0.0 a 1.20 log.

Para evaluar la vision de color se realizo el Test de Ishihara. El principio fundamental
del test fue el reconocimiento de nimeros o figuras geométricas hechas por pequefios
puntos de colores, mediante la cartilla basica de 24 laminas. Para la realizacién se
procuro buena iluminacion y se realizé con el paciente situado de 50 a 60 centimetros
de la cartilla, con su correccion Optica adecuada, se considerd de manera binocular,
el rango normal o estandar fueron los pacientes que leyeron las 24 laminas
correctamente, pacientes con deficiencias al rojo-verde fueron los que leyeron 13
laminas correctamente (laminas 1 a la 9; laminas 18 a la 21) y personas con ceguera
total leyeron solamente la primera lamina correctamente. Los resultados se

distribuyeron segun el sexo.

Para obtener datos de la vision central se aplico el test Rejilla de Amsler que consiste
en un recuadro compuesto por lineas rectas, perpendiculares, que forman cuadrados

idénticos, con un punto central. Se realizé a una distancia de 30 a 40 centimetros, con
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fijacion en el punto central, de forma monocular y con la correccion adecuada. El test
se evalué como normal en aquellos pacientes que observaron toda la rejilla, aun con
fijacion central y vieron todas las lineas rectas sin presencia de sombras o manchas
en el campo visual. Los pacientes que observaron lineas onduladas se consideraron
como metamorfopsia y las sombras o manchas se consideraron como escotomas,
independientemente del sitio donde fue observado y ceguera total aquellos con vision
nula de la rejilla de Amsler.

Para el estudio del campo visual periférico se realizo el test de campimetria por
confrontacién. El examinador fue explorado previamente con una campimetria
computarizada arrojando resultados normales en ambos ojos. Se colocé al paciente
frente al examinador, a la misma altura y a un metro de distancia, se pidio al paciente
mirar al frente, al ojo del examinador y se introdujo un objeto llamativo en las
diferentes posiciones del campo visual. Se pregunt6 al paciente el momento en que
aprecio el objeto y se comparé con el momento en que lo observé el examinador. El
defecto superior o inferior se considero altitudinal y el defecto derecho o izquierdo se
consideré horizontal, si solo se observo defectos en cuadrantes se considero
cuadrantopsias. Cabe sefalar que esta terminologia de esta clasificacion solo es
valida para la campimetria por confrontacion y no se corresponde con la clasificacion

de campimetrias computarizadas mucho mas sensibles y especificas.

Por dltimo, se estudié patologias en el sistema visual mediante oftalmoscopio directo
de luz amarilla con luz difusa, diametro pequefio y medio, dependiendo del sitio a
observar. Se exploraron anexos, segmento anterior y polo posterior (papila, macula,
vasos sanguineos y retina posterior). Se explor6 imagenes de Purkinje, reflejo pupilar,
reflejo rojo naranja de fondo, en ambos o0jos. Se anotaron las alteraciones
encontradas y se enmarcaron en las patologias. Se tuvo en cuenta el resultado de los
test aplicados y se consideraron maculopatias a los pacientes con alteraciones de la

rejilla de Amsler y alteraciones del aspecto de la macula.

2.3.1 Para larecoleccion de informacion.
Se recolectaron los datos siguientes de la historia clinica formulada. Dichos datos
fueron llevados a sistemas automatizados de gestién de base de datos (ver anexo 2.

Historia clinica).
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2.3.2 Para el procesamiento de la informacion.

La informacién recogida se procesé en una base de datos utilizando el sistema
Epilnfo, donde se calcul6 el porcentaje como medida de resumen para las variables
cualitativas. Para las comparaciones se utilizé el estadigrafo x2 al 95% de certeza.

2.3.3 Técnica de discusion y sintesis de resultados.

Para la discusion e interpretacion de los resultados me ayude de recursos
bibliogréaficos actualizados, hallazgos de investigaciones similares, guia aportada de
la tutora y varios miembros del cuerpo docente de la universidad.

2.4 Bioética.

Durante el proceso de busqueda de informacion para la realizacion de la investigacion
no existieron violaciones de la Etica Médica, La informacion recogida en la historia
clinica individual se recopil6 cumpliendo los principios éticos fundamentales como:
respeto por la autonomia (se respeto la posibilidad de elegir si deseaban realizarse el
examen optométrico con los estandares mencionados a cada paciente), la
beneficencia (maximizando los beneficios y minimizando los prejuicios sin causar
dafio alguno al paciente), no maleficencia (evitando el uso de aplicaciones invasivas
gue pudieran dafar o perjudicar al paciente o su entorno) y aplicando el principio de

justicia existiendo una equidad hacia todos los pacientes para beneficio de cada uno.



2.5 Cronograma de actividades.
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Mes

Agosto

Septiembre

Aprobacién del tema de investigacion.

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Elaboracion del plan de tesis, marco
tedrico y metodoldgico de la investigacion

Reunidn con el Dr. Raul Gordon Rosero,
presidente de la junta parroquial.

Convocatoria a la poblacion y firma del

consentimiento informado.

Atencion de los 51 pacientes

Confeccion de la base de datos y

tabulacion de datos.

Redaccién informe final

Cuarentena por pandemia

Discusion probable del trabajo de tesis.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.




CAPITULO lII.

3. RESULTADOS

En la tabla 1 se puede apreciar la agudeza visual de cerca y lejos, sin correccion y

binocular, en la muestra estudiada.

Tabla 1: Agudeza visual de lejos y cerca.

AVSC lejos AVSC cerca
Grado de Agudeza Visual N.° % N.° %
Vision normal (20/60 o mas) 21 41,17 4 7,84
Limitacion visual (20/60 -20/200) 14 27,45 21 41,18
Limitacion severa (20/200 - 20/400) 9 17,65 19 37,25
Ceguera (20/400 o menos) 7 13,73 7 13,76
Total 51 100 51 100

Fuente: Historia Clinica.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.

En latabla 1 se aprecia que el 41.17% de la muestra de estudio present6 una agudeza
visual de lejos, binocular, sin correccion, normal por lo que el resto de la poblacién
estudiada tuvo algun grado de alteracion de la agudeza visual siendo la mas relevante

la limitacion visual en el 27.45% de los estudiados. Sélo el 7.84 % de la muestra de

estudio tuvo una agudeza visual de cerca, binocular y sin correccién normal, el resto

tuvo algun grado de afectacién en la visidon de cerca, siendo la limitacion visual la que

predominé en el 41.18% de la muestra. Teniendo en cuenta que se tratan de adultos

mayores podemos entender que la mayoria de la muestra tenga limitaciones en visiéon

cercana asociada a la presbicia.
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En un estudio realizado en Guayaquil-Ecuador, en la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil, muestra que 69 pacientes (63.3%) presentaron agudeza
visual binocular, de lejos con limitacion visual, seguido de 22 pacientes (20.2%) con
limitacion visual severa de lejos (Negrete Reyes & Vasconez Swett, 2019).

En un estudio realizado en Loja-Ecuador, en la Universidad Nacional de Loja, muestra
que 25 pacientes (53,48%) presentaron limitacion visual, seguido de 18 pacientes
(29,06%) limitacion visual severa, en la vision de cerca. Los resultados en la presente
investigacion difieren a los referidos en la cita bibliografica (Cisneros Ruiz & Flores
Suarez, 2017).

En la tabla 2 se puede apreciar el estado refractivo de los pacientes estudiados.

Tabla 2: Estado refractivo de la muestra de estudio.

Estado Refractivo N.© %
Emétrope 1 1,96
Miope 16 31,37
Hipermétrope 1 1,96
Astigmatismo hipermetropico simple 8 15,69
Ametropia Astigmatismo miopico simple 10 19,61
Astigmatismo miopico compuesto 10 19,61
Astigmatismo hipermetropico compuesto 5 9,80
Astigmatismo mixto 0 0
Total 51 100

Fuente: Historia Clinica.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.
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Como se refleja en la tabla 2 solo el 1.96% de la muestra fue emétrope por lo que el
98.04 % de la muestra presentd algun tipo de ametropia. Entre las ametropias
predomind algun tipo de astigmatismo en el 64.71% de los individuos, distribuidos de
la siguiente manera: miope 31,37%, hipermétrope 1,96%, astigmatismo
hipermetrdpico simple 15,69%, astigmatismo midpico simple 19,61%, astigmatismo
miopico compuesto 19,61%, astigmatismo hipermetrépico compuesto 9,80% vy

astigmatismo mixto 0%.

En un estudio realizado en Babahoyo-Ecuador, en la Universidad Técnica de Manabi,
muestra que 26 pacientes (26,5%) presentaron miopia, 27 pacientes (26,9%)
presentaron astigmatismo miopico simple, 17 pacientes (13%) presentaron
astigmatismo miopico compuesto y 16 pacientes (12,6%) presentaron astigmatismo
hipermetropico simple (Solérzano Bucheli, 2009).

En un estudio realizado en Babahoyo-Ecuador, en la Universidad Técnica de
Babahoyo, muestra que 34 pacientes (36,12%) presentaron miopia, 19 pacientes
(21,94%) presentaron astigmatismo midpico simple, 18 pacientes (21%) presentaron
astigmatismo miopico compuesto y 16 pacientes (17,93%) presentaron astigmatismo
hipermetrépico simple. Se encontraron similitudes para los grupos a comparar en
cuanto los defectos refractivos, predominando el astigmatismo en los pacientes
estudiados. Los resultados en la presente investigacion difieren a los referidos en la
cita bibliografica (Mora Litardo, 2018).

En la tabla 3 se refleja el grado de sensibilidad al contraste en los pacientes

estudiados.

Tabla 3: Grado de sensibilidad al contraste en la muestra de estudio.

Test de Pelli Robson N.© %

Normal (1.80-2.25) log 27 52,98
Medio (1.25-1.65) log 20 37,25
Severo (0.0 a 1.20) log 5 9,80
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Total 51 100

Fuente: Historia Clinica.
Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvdez Cevallos.

Como se evidencia en la tabla 3, el 52,98% de la muestra presentd una sensibilidad
al contraste normal y el 47,02% present6 algun grado de alteracién de la sensibilidad
al contraste (37,25 % moderado y el 9,80% severa), segun el test de Pelli Robson.
Como resultado del envejecimiento ocular la sensibilidad al contraste puede estar
disminuida y también algunas alteraciones degenerativas del sistema visual como la
catarata senil, opacidades de los otros medios refringentes o patologias de la retina 'y

el nervio optico pueden causar esta alteracion.

En un estudio realizado en la cuidad de Bogota-Colombia, muestra que 66 pacientes
(66,1%) presentaron rango medio de sensibilidad al contraste, 24 (22,9%)
presentaron rango severo de sensibilidad al contraste y 10 pacientes (11%)

presentaron rango normal de sensibilidad al contraste (Dussan Torres, 2014).

En un estudio realizado en México, en la Universidad Autonoma de Aguas Calientes,
muestra que 57 pacientes (54,3%) presentaron rango normal de sensibilidad al
contraste, 33 pacientes (28,8%) presentaron rango medio de sensibilidad al contraste
y 10 pacientes (16,9%) presentaron rango severo de sensibilidad al contraste. Se
encontraron similitudes para los grupos al comparar en cuanto a la sensibilidad al
contraste de los pacientes estudiados. Se encontraron resultados similares al
comparar la bibliografia revisada con los resultados de la investigacion (Rodriguez
Salgado, 2016)
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En la tabla 4 se puede apreciar la distribucién de la muestra de estudio segun la
vision de color con el Test de Ishihara en pacientes analizados.

Tabla 4: Andlisis de resultados de Test de Ishihara segun sexo.

Test de Ishihara Femenino Masculino
# % # %
Normal o estandar 20 86.96 | 15 | 53.57
Deficiencia rojo-verde 3 13.04 8 28.57
Ceguera total 0 0 5 17.86
Total 23 100 28 100

Fuente: Historia Clinica.
Realizado por: Cinthia Elizabeth Narviez Cevallos.

La tabla 4 muestra el analisis del test de Ishihara en relacion con el sexo donde se
pudo aprecia que: el 86.96% de los individuos del sexo femenino tuvo un test normal
y solo el 13.04% tuvo alteraciones de la vision del color con deficiencia al rojo verde
mientras que en el sexo masculino solo el 53.57% de la muestra tuvo un test normal
y el 46.43% de la muestra tuvo alteraciones de la vision del color con deficiencia al

rojo verde en el 28.57% y ceguera en el 17.86%.

En un estudio realizado en Arequipa-Peru, en la Universidad Nacional de San Agustin,
muestra que 70 pacientes (80%) presentaron visidbn normal al color, 25 pacientes
(15%) presentaron deficiencia al rojo-verde y 5 pacientes (5%) presentaron ceguera
total (Corrales Santos, 2015).

Un estudio realizado en Espafia-Las Palmas de Gran Canaria, en el Hospital Nuestra
Sefiora del Pino, muestra que 60 pacientes (52,8%) presentaron vision normal al

color, 30 pacientes (34,09%) presentaron deficiencia al color rojo-verde y 10 pacientes
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(13,11%) presentaron ceguera total (Ania Lafuente, Lépez Garcia, Suarez Almenara,
Guerra Hernandez, & Fuentes Martin, 2015).

En un estudio realizado en Quito-Ecuador, muestra que 67 pacientes del sexo
masculino (67%) presentaron alguna alteracién al color rojo-verde y 33 pacientes del
sexo femenino (33%) presentaron alguna alteraciobn al color rojo-verde. Se
encontraron resultados similares al comparar la bibliografia revisada con los

resultados de la investigacion (Carrera, 2018).

En la tabla 5 se puede evidenciar la distribucién de la muestra segun la vision
central con Rejilla de Amsler en los pacientes estudiados

Tabla 5: Evaluacion de la vision central mediante Rejilla de Amsler.

Rejilla de Amsler N.° %
Normal 27 52,94
Metamorfopsias 4 7,84
Escotoma 15 29,42
Ceguera total 5 9,80
Total 51 100

Fuente: Historia Clinica.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.

En la tabla 5 se evalué la vision central segun la Rejilla de Amsler. Pudo apreciarse
gue el 52,94% presento6 visién central normal y el 47.06% de la muestra presento
algun tipo de alteracion en la visién central, donde predominaron los escotomas. La
buena vision central se puede relacionar a la ausencia de patologias graves del area

macular y la mala vision central en el adulto mayor esta relacionada a patologias
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severas del area macular como la Degeneracion Macular Relacionada con la Edad y
la Retinopatia Diabética.

Un estudio realizado en Quito-Ecuador, en el Club Social Deportivo Quito, muestra
que 27 pacientes (52,9%) presentaron vision central normal, 10 pacientes (19,6%)
presentaron escotoma paracentral y 6 pacientes (11,76%) presentaron ceguera total
(Delgado Chéavez, 2016)

Un estudio realizado en Madrid-Espafia, en la Universidad Complutense de Madrid,
muestra que 15 pacientes (26,32%) presentaron vision central normal, 24 pacientes
(42,10%) presentaron escotomas centrales/paracentrales y 18 pacientes (31,57%)
presentaron ceguera total. Se encontraron resultados similares a comparar en cuanto

la vision central con Rejilla de Amsler (Cedrun Sanchez, 2018).

En la tabla 6 se puede observar la distribucion de la muestra segun la vision periférica

con campo visual por confrontacion, en los pacientes estudiados.

Tabla 6: Estado de la vision periférica en la muestra de estudio segun
campimetria por confrontacion.

Campimetria por confrontacion N.° %
Normal 29 56,86
Cuadrantopsia 6 11,76
Hemianopsias longitudinales 6 11,76
Hemianopsias horizontales 10 19,60
Total 51 100

Fuente: Historia Clinica.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.
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En la tabla 6 se pudo apreciar que la mitad de la muestra, 29 pacientes (56,86%) no
presentd alteraciones del campo visual periférico, mientras que el resto presento
alteraciones campimeétricas periféricas como: cuadrantopsias 11,76%, hemianopsia
longitudinal 11,76% y hemianopsias horizontales el 19,6% dela muestra.

En un estudio realizado en Arequipa-Peru, en la Universidad Nacional de San Agustin,
muestra que 59 pacientes (57%) presentaron campo visual periférico normal y 29
pacientes (28%) presentaron alteraciones en el campo visual periférico (Castafio,
Fernandez, Galano, & Gémez, 2014).

En un estudio realizado en Quito-Ecuador, en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo, muestra que 7 pacientes (19,4%) presentaron vision periférica normal, 14
pacientes (38,8%) presentaron hemianopsias. Los resultados de la presente
investigacion son similares a los referidos en las citas bibliograficas (Chacon Yandun
& Pozo Proafio, 2016).

En la tabla 7 se puede evidenciar la distribucion de la muestra segun las patologias

de anexos, segmento anterior y posterior en los pacientes estudiados

Tabla 7: Patologias de anexos, segmento anterior y posterior.

Patologias de anexos, segmento N.° %

anterior y posterior

Ptosis palpebral 3 5,88
Ectropién 5 9,8
Entropion 2 3,93
Pterigion 10 19,6

Pinguécula 3 5,88
Catarata 7 13,73

Maculopatias 5 9,8
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Daltonismo 5 9,8

Fuente: Historia Clinica.
Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvdez Cevallos.

En latabla 7 se pudo observar que el Pterigion (19,6%) fue la patologia mas frecuente,
seguido de la catarata con en el 13,73%, encontrados en la muestra de estudio. El

9,8% de la muestra presento algun tipo de maculopatia.

En un estudio realizado en Cuba, en la Universidad de Ciencias Médicas de
Cienfuegos, muestra que 25 pacientes (31%) presentaron normalidad, 55 pacientes
(48,2%) presentaron Pterigion, 13 pacientes (18,7%) presentaron Catarata y 4
pacientes (2,1%) presentaron Degeneracion Macular Relacionada con la Edad
(Milanés Armengol, Molina Castellanos, Alves Tavares, Milanés Molina, & Ojeda Leal,
2017).

En un estudio realizado en Ambato-Ecuador, en la Universidad Catolica de Ambato,
muestra que 57 pacientes (47,3%) presentaron normalidad, 27 pacientes (25,2%)
presentaron Pterigion, 17 pacientes (16,5%) presentaron Catarata y 11 pacientes
(8%) presentaron Degeneracién Macular Relacionada con la edad. Los resultados de
las presentes investigaciones son similares a los referidos en las citas bibliograficas
(Ponluisa Pilataxi, 2010).

Como se pudo observar, la exploracion de las funciones visuales en los adultos
mayores arrojo aproximadamente que la mitad de la muestra de estudio presento
algun grado de alteraciéon en las funciones visuales exploradas, el 98% de la muestra
presentd algun tipo de ametropia. Casi el 80 % de la muestra presentd afecciones
oculares relacionadas con el proceso de envejecimiento ocular. Con estos resultados

se pudo dar respuesta a la hipotesis planteada.
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CONCLUSIONES

El 41.17% de los individuos tuvieron una vision de lejos normal y el 41.18% de
la muestra presento limitacion visual en la vision de cerca.

El 98 % de la muestra presenté algun tipo de ametropia, predominé el
astigmatismo en el 64.71%.

El 47,02% de la muestra de estudio present6 algun grado de alteracion de la
sensibilidad al contraste.

La alteracion de la vision del color predomin6 en el sexo masculino; en el
46.43% de los individuos.

En la vision periférica el 43,12% de la muestra presento alteracion en el campo
visual periférico.

El 78.44% de la muestra presentd patologias oculares a nivel de anexos,

segmento anterior y posterior del globo ocular.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios especificos a pacientes con alteraciones de la vision del
color, vision central, vision periférica

Realizar acciones de salud participativa con adultos mayores para informarles
sobre salud preventiva visual.

Incorporar al Centro de Salud de Guayllabamba un &rea de optometria y
oftalmologia.

Proponer al Ministerio de Salud Publica reforzar la atencion visual en las
parroquias rurales, con el objetivo de prevenir y tratar problemas visuales de la
poblacion adulta.
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ANEXOS

Anexo 1. Acta de consentimiento informado

Yo, , me encuentro en la entera

disposicién de participar en el desarrollo de la presente investigacion, cuyo Unico fin

es evaluar la evolucién de las funciones visuales en pacientes adultos mayores.

Se me ha explicado por parte el equipo de investigacién que no se realizara ningun
tipo de agresion en los examenes que se realicen, siendo todos totalmente gratuitos

e inocuos para mi salud.
Con conocimiento plenoy en pleno goce de mis facultades mentales firmo la presente.

Para que asi conste registro mi nombre, dos apellidos y firma:

Nombre y apellidos Firma

Firma del examinador:

Fecha:




Anexo 2. Historia clinica

Fecha: Historia clinica N°
Apellidos: Nombres:
Sexo: Edad:

Examen externo:

OD: Ol:

ANEXOS

SA

SP-FO

Agudeza visual:

VL SC PH VP SC OPTOTIPO
oD oD
Ol Ol
AO AO
Distancia: Distancia:
Refraccion:
ESF CIL EJE ADD
OD:

Ol:




Vision central: Rejilla de Amsler

OD:

(o]

Campo visual: campimetria por confrontacién

OD:

Ol:

3 /‘\\8

N\

S5




Test de sensibilidad al contraste: Pelli Robson

OD:

Ol:

AO:

Visién del color: Test de Ishihara

OD:

Ol:




Anexo 3. Fotos/evidencia de la elaboracién del proyecto.
Agudeza visual de lejos.

Fuente: Propia.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.



Fuente: Propia.
Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.

Anexo 5. Retinoscopia.

Fuente: Propia.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.



Anexo 6. Oftalmoscopia.

Fuente: Propia.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.

Anexo 7. Sensibilidad al contraste

Fuente: Propia.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos



Anexo 8. Test de Ishihara.

Fuente: Propia.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.

Anexo 9. Campo visual por confrontacion.

Fuente: Propia.

Realizado por: Cinthia Elizabeth Narvaez Cevallos.
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