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RESUMEN

ANTECEDENTES:

Demografia: el envejecimiento poblacional actual provoca una demanda de servicios geriatricos a
nivel mundial nunca visto antes. Los paises que disponen de servicios de salud publicos y atencion
social cuentan con mas de 15 personas mayores de 65 afios cada cien habitantes. En cada
generacion el nimero de personas mayores de 80 afios aumenta casi el doble que el resto de la
poblacion de 65 afios. Se estima que para el afio 2020 este grupo de poblacion alcanzaré la cifra de
58 millones de personas en los paises desarrollados y en méxico 1 de cada 4 pertenecera a la
tercera edad.

OBJETIVO

» Identificar la caracterizacion y prevalencia de los problemas sensoriales en mayores de 65
anos, pertenecientes al programa Adulto Mayor del DIF en el Municipio de Cocotitlan Estado
de México.

METODOLOGIA

> El estudio se realizo con un universo de 80 personas a las que se les aplico la historia clinica,
se realizaron distintas pruebas diagnosticas y de estas las de mayor interés para nuestro tipo
de estudio fueron la de estereopsis y de fusion, en las que se obtuvieron los resultados que se
deseaban, para nuestro tema de estudio.

RESULTADOS

» Pacientes atendidos por genero: frecuencia de 62 pacientes femeninos que representa el
77.50% vy frecuencia de 18 masculinos que representa el 22.50%

> El rubro de los 65 a los 70 afios, registra una mayor frecuencia con 36 pacientes que
comprenden el 45% de la poblacion en estudio, comprendida por 80 pacientes equivalentes
al 100% , en donde 29 de estos pacientes son del genero femeninoy 7 del masculino.

» De acuerdo a los datos expuestos se excluyen 10 personas por presentar alteraciones en
cristalino, retina y macula, debido a estas alteraciones no se les pueden aplicar las pruebas
diagnosticas para nuestro tema de estudio., 9 son del género femenino y 1 del género
masculino.

> Prevalencia global: En visidbn estereoscépica presentan alteracion un 28.57%, supresion
25.39%, campo visual 33.34%, sensibilidad al contraste 7.94% vy alteraciones al color
(vision cromaética) 4.76%

» Las alteraciones del campo visual son quien registra un mayor porcentaje (33.34%).
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1. INTRODUCCION

El presente documento establece un estudio acerca de los problemas sensoriales que se presentan
en los adultos mayores a 65 afios, es esencial el reconocimiento de las capacidades y los limites del
sistema visual y para realizar este estudio, es importante la vision binocular, tomando en cuenta
gue para examinar el estado sensorial se deben considerar a dos de las principales areas como lo
son: la supresion y la estereopsis (1) (Mitchell Scheiman)

Los cambios oculares relacionados con la edad son parte del proceso de envejecimiento; estos
cambios originan que la visibn sea deficiente en muchos casos, pero esto no debe de ser
considerado como normal.

Ante la ausencia de patologia ocular, 90% de los individuos entre 75 y 85 afios son capaces de
mantener una agudeza visual adecuada.

Los cambios fisiolégicos del ojo traen como consecuencia clinica incapacidad para leer letras
pequefias y realizar trabajos en que se requiere vista de cerca; se altera la percepcion del color; hay
disminucion de la sensibilidad al contraste, retardo en la acomodacion del cristalino, disminucion de
la vision periférica y otras alteraciones.

Por esto la funcion visual puede verse comprometida aun en ausencia de patologia ocular. (2) (Deses)

Los aspectos anatémicos, motores y sensoriales tienen que ser normales para que la vision
binocular sea normal, de esta forma se consigue situar las imagenes oculares en las zonas
adecuadas de la retina y lograr la fusion y la estereopsis; en el periodo inicial del desarrollo sensorial
se necesita una experiencia visual normal para que el sistema visual se desarrolle por completo;
experiencias anormales en este periodo determinan procesos binoculares o monoculares alterados.

(3) (Adler)

Las anomalias en el sistema sensorial pueden surgir por factores tales como la falta de nitidez de la
imagen Optica en uno o los dos 0jos, que la imagen de uno sea mayor que la del otro (aniseiconia),
gue existan anomalias en las vias 6pticas o en un cértex, o factores centrales en el mecanismo de
integracion. (4) (FREEMAN R. D. y ROBSON J. G. (1982)

En este estudio se determinara la caracterizacion y prevalencia de los problemas sensoriales en
mayores a 65 afios pertenecientes al programa adulto mayor del DIF en el Municipio de Cocotitlan
Estado de México, ya que demasiado a menudo se presta atencion insuficiente a determinar las
capacidades visuales en relacion a este tema de estudio.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMOEFISIOLOGIA DE LAS VIAS VISUALES

e Retina

« Nervio Optico

e Quiasma optico

o Tracto éptico

o Cuerpo geniculado lateral
« Radiaciones oOpticas

e Corteza visual

2.1.1 Laretina.

En la retina existen varios tipos de células involucradas en el procesamiento de la informacion visual,
ya que los fotorreceptores (conos y bastones) se conectan con las células ganglionares mediante
otras células intermedias.

El flujo de informacién puede ser directo, desde los fotorreceptores a las células bipolares y de estas
a las ganglionares, o a través de vias laterales, donde también intervienen capas transversas de

células horizontales y amacrinas.

De esta forma, las células ganglionares reciben informacion de muchos fotorreceptores, aunque la
convergencia es mayor hacia la periferia de la retina.

Existen ademas células gliares y pigmentarias.

Cada célula ganglionar, aunque mantiene una descarga basal de impulsos, responde, produciendo
potenciales de accion, a estimulos que se sitian en una Interaccion binocular y sensibilidad a la
disparidad determinada porcion del campo visual.

Esta porcién del campo visual que modifica la actividad de la célula constituye su campo receptor.

Las células ganglionares se caracterizan porque presentan campos receptores con simetria circular y
responden aproximadamente igual a cualquier orientacién del estimulo.

Estos campos presentan ademas una organizacién centro-periferia (s) (kuffler, 1953; Wiesel y Hubel, 1966; Schiller y
Malpeli, 1978)

Se denominan células de centro “ON” aquellas que se activan cuando se presenta el estimulo en el
centro de su campo receptor y se inhiben cuando se presenta en la periferia.

De esta forma, un estimulo que ocupe exactamente la zona central activara mas la célula que otro
estimulo mayor que invada la zona inhibidora.
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En cambio, las células de centro “OFF” se inhiben cuando se presenta el estimulo en el centro del
campo receptor y se activan cuando se sitla en la periferia.

En el gato existen dos tipos basicos de células ganglionares: las células X, que presentan un somay
un arbol dendritico pequefios y las células Y, que presentan un soma y un arbol dendritico grandes.

En el mono se han descrito dos tipos similares de células ganglionares y se denominan
respectivamente células beta y células alfa (6) (Leventhal y cols., 1981)

Las células ganglionares beta (parvocelulares) se concentran en la foveola y disminuyen en nimero
hacia la periferia de la retina.

En cambio, las células alfa (magnocelulares) son relativamente escasas en la foveola y se
incrementan en numero hacia la periferia (7) (De Monasterio y Gouras, 1975; Schiller y Malpeli, 1977; Rodieck y cols., 1985)

Se ha demostrado que aproximadamente el 80% de las células ganglionares de la retina son
parvocelulares, mientras que sélo un 10% son magnocelulares (s) (Pery y cols., 1984)

Hasta el momento se desconoce si esta dualidad también est& presente en otras células retinianas
gue conectan con las ganglionares.

Por otra parte, se ha descrito un tipo adicional de célula ganglionar denominada célula kappa (célula
W de gato).

Aunque su funcion todavia no esta clara, se considera que constituye un subsistema adicional de
procesamiento visual

2.1.2 Los nucleos geniculados laterales.

Los axones de las células ganglionares forman el nervio 6ptico.

En el quiasma Optico se produce el entrecruzamiento de estas fibras, de forma que
aproximadamente la mitad de ellas cruzan hacia el otro hemisferio cerebral, mientras que el resto
sigue sin cruzarse.

Como resultado, cada nucleo geniculado lateral recibe fibras procedentes de la mitad nasal de la
retina contralateral y fibras procedentes de la mitad temporal de la retina ipsilateral.

Ambos nucleos geniculados laterales estan, por tanto, relacionados con los campos visuales de los
dos 0j0S (9) (Hubel y Wiesel, 1977)

Esta semidecusacion de las fibras procedentes de la retina permite que en los centros superiores se

produzca la interaccion binocular necesaria para que tenga lugar la percepcion estereoscopica
(10) (Tychsen, 1992)




2.1.3 La corteza visual primaria.

Los nucleos geniculados laterales envian fibras ipsilateralmente a la corteza visual primaria, que se
sita en el I6bulo occipital en ambos hemisferios.

Al igual que en otros sistemas sensoriales primarios, el area V1 presenta una organizacion
topografica, de modo que se reproducen a nivel neuronal las relaciones espaciales de los objetos
fisicos que se perciben.

& - Primary Wisual
Cortex (W1}

Asi, regiones contiguas de la retina se representan juntas en el area V1, ocupando la representacion
de la fovea una zona de corteza mayor que la representacion de la periferia de la retina.

Se puede obtener una estimacion numérica de esta relacion midiendo la extension de superficie

cortical en la cual estimulando una zona concreta de la retina se obtiene una respuesta neuronal
(11) (Poggio, 1980)

Asi, el factor de magnificacién indica los milimetros de corteza que corresponden a cada angulo
visual.

Esto implica que si se produce una lesién en una zona concreta del area V1 dara lugar a una
alteracion concreta en el campo visual.

En el area V1 se produce el intercambio de la informacién procedente de cada 0jo (12) (Hubel y Wiesel, 1977),
ya que contiene células que reciben “inputs” de ambos ojos casi simultaneamente (13) (Hubel y Wiesel, 1959).

En ella existen células binoculares sensibles a disparidades retinianas que constituyen el sustrato
neuronal de la vision estereoscépica (14) (Poggio y cols., 1988; Gonzalez y cols., 1993a; Gonzalez y Pérez, 1998a, b).

Los campos receptores de estas células son casi rectangulares y presentan zonas excitadoras

(“ON”) e inhibidoras (“OFF”), que normalmente son simétricas en ambos 0jos (15) (Maske y cols., 1984; Nomura
y cols., 1990).

En los primates, la corteza visual primaria se divide en seis capas que se denominan, de menor a
mayor profundidad, I, II, Ill, IV, V y VL.

La capa IV se subdivide en otras tres: IVa, IVb y IVc.
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La capa IVb, que también se denomina estria de Gennari, separa la capa IVa, mas superficial y
estrecha, de la IVc que es la mas interna.

Las fibras procedentes de los nucleos geniculados laterales llegan a la capa IV.

La mayor parte de las aferencias de las capas parvocelulares 3, 4, 5y 6 de los nucleos geniculados
laterales llegan a la parte inferior de la capa IVc, denominada IVc beta, y una pequefia parte alcanza
la capa IVa.

Las aferencias de las capas magnocelulares 1 y 2 llegan a la parte superior de la capa IVc,
denominada IVc alfa (16) (Lund, 1981).

Las células de la capa IVc reciben “inputs” monoculares (17) (Hubel y Wiesel, 1972; Hubel y cols., 1977).

Sin embargo, en la capa IVa existen células binoculares en las cuales convergen pares de células de
la capa IVc beta.

Esta capa constituye asi el primer nivel de binocularidad para el sistema parvocelular.
De ahi se envian axones a las capas binoculares Il, lll y V.

A su vez, las capas IVb y VI constituyen el primer nivel de binocularidad para el sistema

magnocelular, ya que en ellas convergen pares de células monoculares de la capa IVc alfa (18) (Tychsen,
1992).

Las distintas capas de la corteza visual primaria envian proyecciones hacia otras areas corticales y
estructuras subcorticales.

Asi, las capas Il y Il proyectan al area V2; la capa IVb envia aferencias a las areas V2 y MT; la capa
V proyecta al pulvinar inferior, al coliculo superior y al pretectum y la capa VI proyecta a los nucleos
geniculados laterales.

2.2 EL PROCESAMIENTO DE LA ESTEREOPSIS EN EL SISTEMA VISUAL.

El sistema visual esta asociado a centros de control motor, de otras modalidades sensoriales y de
procesamiento cognitivo (19) (van Essen y cols., 1990; Felleman y Van Essen, 1991).

En los primates, la informacion visual relacionada con la percepcion estereoscopica llega a la corteza
visual a través de la via geniculo-cortical.

Mediante esta via, la mayor parte de la informacion retiniana se dirige a los nucleos geniculados

laterales y de estos a la corteza visual primaria (también denominada area V1, corteza estriada o
area 17 de Brodmann).
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La corteza visual primaria a su vez envia aferencias a otras areas corticales.

Imagen mostrando: La franja dorsal (verde) y la Franja ventral (purpura). Tienen su origen en la
corteza visual primaria.

Una de las caracteristicas fundamentales de esta via es la convergencia de las sefiales procedentes
de ambos 0jos, la cual permite la fusidén de las imagenes monoculares (20) (Hubel y Wiesel, 1962).

l . Cuerpo

i@
: Radiaciones Opticas
ey i
.. \ /".‘;:, | "
e | P

En principio, este sistema parece estar disefiado para un andlisis bidimensional del espacio visual,
ya que las imagenes retinianas son bidimensionales.

Sin embargo, las disparidades entre las imagenes de cada retina son procesadas en la corteza visual
de modo que permiten la percepcion tridimensional, Hubel y Wiesel (1962) sugirieron que las
interacciones binoculares a nivel de las células corticales podrian jugar un papel fundamental en la
percepcion estereoscopica.

Posteriormente, se indico la existencia de poblaciones de células sensibles a disparidades retinianas
en el gato (21) (Barlowy cols., 1967).

Desde entonces se han realizado numerosos estudios para analizar la sensibilidad de las células
corticales a las disparidades retinianas.
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2.2.1 Sistema parvo y magnocelular.

En base a estudios neurofisiol6gicos y neuroanatémicos realizados con monos, se ha dividido la via
geniculo-cortical en dos sistemas:

Parvocelular Yy magnocelular (22) (Van Essen y Zeki, 1978; Mishkin y cols., 1983; Van Essen y Maunsell, 1983; Van Essen, 1985; De Yoe
y Van Essen, 1988; Hubel y Livingstone, 1990).

Las células del sistema magnocelular responden a los estimulos visuales de forma mas rapida y
transitoria que las células parvocelulares, lo que las hace adecuadas en la deteccion del movimiento.

Son sensibles a la orientacién y a la direccion pero carecen de sensibilidad al color.
Son mas sensibles que las células parvocelulares a estimulos de bajo contraste.

Ademas, a una excentricidad dada, presentan campos receptores mas grandes que las células
parvocelulares.

Por su parte, las células del sistema parvocelular son sensibles a cambios en el color del estimulo (23)
(Livingstone y Hubel, 1988) Y & frecuencias espaciales altas (24) (McMahon y cols., 2000).

Por esto, generalmente se supone que el sistema parvocelular esta implicado en la percepcién fina
de la forma y del color, mientras que el sistema magnocelular lo esta en la percepcion de la
profundidad y del movimiento.

Aunque Livingstone y Hubel (1987, 1988) propusieron que la estereopsis esta sélo relacionada con
el sistema magnocelular, existen algunos datos que indican una relacion con el sistema parvocelular.

Por ejemplo, para percibir la profundidad en los estereogramas de puntos al azar es necesario

poseer sensibilidad a la resolucién espacial alta, que esta mediada por el sistema parvocelular (25)
(Howard y Rogers, 1995).

Ademas, se puede lograr la percepcién tridimensional a partir de referencias cromaticas (26) (ulesz, 1971;
Ramachandran y Sriram, 1972; Tyler y Cavanagh, 1991; Stuart y cols., 1992).

Esto indica que ambos sistemas estan implicados en el procesamiento de la estereopsis (27) (be Yoe y
Van Essen, 1988; Tyler, 1990; Schiller y cols., 1991; Howard y Rogers, 1995).

Sin embargo, las células sensibles a las disparidades retinianas parecen estar confinadas a
estructuras relacionadas con el sistema magnocelular, tales como la capa IVb del area V1 (28) (Hubel y
Livingstone, 1990), las lineas gruesas del area V2 (29) (Hubel y Livingstone, 1987) Y el area MT (30) (Zeki, 1974a; Maunsell y
van Essen, 1983b), Y SON raras en estructuras relacionadas con el sistema parvocelular, tales como las
capas Il y lll de V1, las lineas delgadas y claras de V2 y el area V4 (31) (Hubel y Livingstone, 1990). Segun
Tyler (1990), el sistema parvocelular parece implicado en el procesamiento de la estereopsis
estatica, mientras que el sistema magnocelular lo estd en el procesamiento de la estereopsis
dinamica.
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Una prueba de ello es que lesiones en neuronas parvocelulares a nivel del nicleo geniculado lateral,
en monos, afectan drasticamente a la estereopsis estatica, mientras que lesiones en neuronas
magnocelulares disminuyen la sensibilidad a estimulos maéviles (32) (schiller y Logothetis, 1990; Schiller y cols., 1990).

A nivel del &rea V1, el sistema parvocelular se divide en dos subsistemas:

“blobs” e “interblobs” (33) (Livingstone y Hubel, 1982, 1984b; Fitzpatrick y cols., 1983; De Yoe y Van Essen, 1988).

Los “blobs” estan constituidos por grupos de células que, a diferencia de las células que forman los

“‘interblobs”, son ricas en citocromo oxidasa, lo que indica una alta actividad metabdlica (34) (wong-Riley,
1979; Livingstone y Hubel, 1982).

El subsistema “blob” parece estar involucrado en la discriminaciéon del color, mientras que el
subsistema “interblob” lo esta en la resolucion espacial.

En cambio, en el sistema magnocelular no se ha observado esta segregacion. Mediante estudios
utilizando técnicas no invasivas (tales como potenciales evocados, PET scanning y pruebas
psicofisicas), se ha demostrado que en humanos existe una organizacién similar (3s) (Corbetta y cols., 1991).

=— Base de la
LATIAAL - . ~ PARIETRL LO8E .
GENC LI ATE : o’ , percepcion del
NLUCLLLUS r .
o a7 ! - ' movimiento
Contintan el
proceso

Corteza visual
primaria

En la imagen se aprecia en color rojo, amarillo y naranja las distintas areas de Brodmann.
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2.3 ASPECTOS SENSORIALES.

La base de la vision binocular son los puntos correspondientes, su fin es la estereopsis y el medio
para lograrlo es la fusion.

La fusion se inicia con un adecuado y preciso movimiento de los ojos, destinado a hacer que las
imagenes del objeto estimulo impresionen areas retinianas que integren los circuitos sensoriales
correspondientes a nivel cortical.

Cuando se produce la pérdida de la relacion de los ejes visuales por alteracién de la motilidad ocular
extrinseca, se altera de inmediato la visién binocular normal y la imagen del objeto observado cae
sobre puntos retinianos no correspondientes, pudiéndose manifestar entonces en fendmenos
sensoriales: la diplopia y la confusion (36) (. Rosa Borras Garcia)

2.4 EVALUACION DEL ESTADO SENSORIAL.

Las anomalias de la fusion sensorial pueden ser muy importantes en casos de estrabismo, pero en
casos de fusiones binoculares no estrabicas las anomalias sensoriales son mucho menos severas.

La mayoria de los pacientes con anomalias binoculares no estrabicas tienen una estereopsis normal
o ligeramente reducida.

La supresion es comun en heteroforia pero es menos intensa y el tamafio del escotoma de supresién
es menor que en los estrabismos.

Aungue el estado sensorial no es tan significativo en heteroforias, la presencia de una supresiéon o de
la perdida de estereopsis es importante para determinar el prondstico y la secuencia del tratamiento.

En muchos casos la presencia de una supresion se puede determinar realizando los tests
binoculares.
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Las funciones del sistema visual pueden dividirse en cuatro amplios grupos:

>

+ Deteccion

Reconocimiento

Distincién de los colores
Percepcion de la profundidad

L)

A X4

K/
°

7
A X4

Las funciones y los factores que influyen en los pardmetros visuales mencionados previamente se
han descrito en extenso en muchos libros, y constituyen las principales fuentes utilizadas para la
compilacion de este capitulo.

2.4.1 Deteccién
Las funciones relacionadas con la deteccidon de objetos incluyen las siguientes:

Campo visual

Movimientos de la cabeza y de los ojos
Percepcion de la luz

Adaptacion visual

Frecuencia del parpadeo

Sensibilidad al contraste

YVVVYVYYYVY

e Campo visual

El ojo fijo puede detectar un estimulo visual dentro de una area que se extiende 60° superiormente,
70° inferiormente, 95° temporalmente y 60° nasalmente.

El campo visual horizontal total se extiende hasta 190°, siendo 145° el campo visual monocular y con
una superposicion binocular de 120° (37) (weston, 1962). La sensibilidad de la retina a un estimulo varia:
es menor en la periferia y mayor en la fovea.

La deteccion de un estimulo visual dependera de su tamafio, de la distancia, del color y de la
iluminacion de fondo.

Las diferentes profesiones crean distintas necesidades del campo visual.

Algunas tareas como el trabajo con una unidad de representacion visual apenas crean necesidades
de campo visual periférico, pero exige un buen campo visual central.

Otras tareas como conducir o volar, donde la seguridad constituye una preocupacion principal,
requieren campos visuales completos.
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Los individuos con una visibn monocular estan en desventaja, porque no solo tienen un campo visual
reducido, sino que también carecen de la superposicion binocular para compensar la mancha ciega.

Como consecuencia, tiene un escotoma absoluto dentro de su campo de vision.

Es importante considerar la cantidad de tiempo que un individuo ha sido monocular y, por esta razon,
el tiempo que ha tenido que transcurrir para adaptarse a la perdida de campo visual, asi como la
perdida de la estereopsis.

La edad influye en la extensién del campo visual- el campo visual declina después de los 35 afios de
edad (38) (Burg, 1968) Se considera que la restriccion del campo se debe parcialmente a enoftalmos senil-
hundimiento del globo ocular dentro de la oOrbita- (39) brance y cols. (1967) también observaron perdida del
campo visual relacionada con la edad, sobre todo el campo superior.

Observaron disminucion de la sensibilidad de un dB por década, calculada como promedio.

En el campo visual total, Haas y Cols (1986) observaron que parecia que la edad influia e la
sensibilidad de la mitad superior del campo visual en mayor proporcién que en la mitad inferior; se
observo que la periferia y el centro se afectaban mas que en el area paracentral.

Se documento que la sensibilidad disminuia como promedio 0,58 dB por década.

Los campos visuales pueden limitarse involuntariamente por:

a) un despacho muy abarrotado- el tipo de montura de las gafas

b) los esfuerzos laterales opacos en unas gafas de seguridad

c) el tipo de lente.

Debe proporcionarse a cualquier persona que requiere campos visuales completos para su

profesién/trabajo monturas de gafas y lentes de un tipo que limiten lo menos posible el campo de
vision.

e Movimientos de la cabeza y de los ojos

La capacidad de deteccion aumenta con los movimientos tanto de la cabeza como de los 0jos. Los
movimientos oculares estan controlados por cuatro sistemas neurol0gicos (40) (Robinson. 1968)

- Sacadico

- Seguimiento interrumpido
- Vestibular

- Vergencia
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e Percepcion de la luz y adaptacion visual

El sistema visual opera a lo largo de unos limites muy amplios de luminancias debido de las acciones
de los fotorreceptores: los conos y los bastones.

Con luminancias inferiores a 107® cd /m2existe una luz insuficiente para que el sistema visual opere.

Los bastones funcionan con niveles de luminancia entre 107 y 1073 cd/m?, lo que se denomina vision
escotopica.

Existe un estado intermedio donde tanto los bastones como los conos operan en niveles entre 1073y
3 cd/mz, esta es la vision mesopica.

Con luminancias superiores a 3 cd/mz2, los bastones estan completamente saturados y solo funcionan
los conos; esta es la vision fotopica (1) (Boyce, 1981).

e Adaptacion a la obscuridad

La sensibilidad de la retina puede aumentar 100.000 veces tras 30 min en una habitacién a
obscuras.

Esta notable sensibilidad a la deteccion de la luz se denomina adaptacion a la obscuridad, es decir,
un cambio en el umbral absoluto con el tiempo.

(ElI umbral absoluto representa la cantidad mas pequefia de luz que da lugar a la sensacion visual)
el proceso tiene 3 faces:

1. Una fase rapida que se relaciona con mecanismos neuronales.

2. Una fase de tiempo medio de ajuste del tamafio de la pupila.
3. Una fase lenta por la regeneracion de los pigmentos fotosensibles.

e Frecuencia del parpadeo

Si la frecuencia de una luz que parpadea aumenta gradualmente, se alcanzara un punto donde la luz
parece que es estable.

La frecuencia a la cual cesa el parpadeo se conoce como frecuencia de fusion critica (FFC). Puede
tomarse como medida de la potencia de resolucion temporal del sistema visual.
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La FFC depende de muchos factores, que incluyen el tamario, el color y la luminancia del estimulo, el
area de la retina que esta siendo estimulada y la duracion de los destellos.

La FFC aumenta con el tamafio y la luminancia del estimulo parpadeante, y en general es mas
elevada en las regiones periféricas de la retina que en las centrales.

Las luces fluorescentes y las peliculas parpadean, pero no somos consientes de ello porque estan
disefiadas para parpadear a un ritmo superior a la FFC.

Algunos informes sugieren una disminucion de la FFC después de los 50 afios de edad.

Asi pues, las luces que son vistas como parpadeantes por una persona joven pueden verse como
fundidas /estables por una persona de mas edad (Brozek y Keys, 1945. Weale, 1965).

Se cree que esto en parte se debe a un aumento de la persistencia de estimulos en el sistema
nervioso con la edad (Axelrod, 1963; Botwinick, 1978).

e Sensibilidad al contraste
La sensibilidad al contraste es la capacidad para detectar el contraste.
Es la reciproca del contraste perceptible minimo.

Es una evaluacion de la deteccién de objetos en pruebas que suelen presentarse como redes
sinusoidales, de frecuencias espaciales variables y de contraste variable.

La agudeza para redes se especifica mediante la frecuencia espacial en ciclos/grado.

Cuando la frecuencia espacial se traza como una funcion del contraste entre las lineas y los
espacios que forman la red, el diagrama se denomina de funcién de la sensibilidad de contraste.

En general, se acepta que la sensibilidad de contraste mejora con la edad hasta los 30 afios.

Si la sensibilidad al contraste se determina como una funcién de la iluminacién retiniana, la diferencia
de la sensibilidad disminuye, pero no se elimina.

Los umbrales binoculares son menores gue los monoculares y esto sobre todo es destacado para las
frecuencias elevadas.

Dado que el entorno y las tareas efectuadas dentro de este, no solo estan constituidos por objetos de
contraste elevado, sino también de contraste medio y bajo, a menudo se sugiere que la sensibilidad
de contraste es una valoracion mejor de las capacidades visuales de una persona para realizar
tareas.
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2.4.2 Reconocimiento

Agudeza visual estatica
Es la capacidad para ver de manera distinta los detalles de un objeto inmdvil.

Desde un punto de vista cuantitativo, esta representada de dos formas:
a) como la reciproca del angulo minimo de resolucién, en minutos de arco
b) como la fraccion de snellen.

Existen numerosos factores fisicos, fisioldgicos y psicoldgicos que pueden influir en la capacidad del
sistema visual para ver el detalle.

Pueden enumerarse del siguiente modo: luminancia, contraste naturaleza espectral de la luz, tamafo
e intensidad del campo circundante, region de la retina estimulada, distancia y tamafio del objeto,
tiempo disponible para ver el objeto, deslumbramiento, atmosfera brumosa/vaporosa, error de
refraccion, tamafio de la pupila, edad, atencion, cociente intelectual (CI), aburrimiento, capacidad
para interpretar imagenes borrosas, salud general y estado emocional (42) (Riggs, 1965; Westheimer, 1987).

Agudeza visual dindmica

El sistema visual no solo puede detectar objetos en movimiento, sino que también puede diferenciar
e identificar el objeto.

La agudeza visual dinamica (cinética) es el término utilizado para definir la agudeza basada en un
objetivo en movimiento.

La distincién del detalle de un objeto en movimiento depende de la capacidad de los ojos para
permanecer fijos en él.

Con velocidades lentas, la agudeza es casi la misma que para las pruebas estaticas, pero a medida
que la velocidad aumenta, disminuye la agudeza visual dinamica.

Se requieren movimientos de la cabeza para velocidades objetivo superiores a 60°/seg, sino de lo
contrario existe una disminucion notoria de la agudeza.

La agudeza visual dindAmica no esta directamente relacionada con la agudeza visual estatica. Esta
influida por la velocidad angular del objetivo, el tiempo de exposicién del objetivo.

La luminancia, el contraste , la extension del campo visual, la agudeza visual paramacular, los

métodos de rastreo — movimientos de la cabeza y de los ojos , el tiempo de reaccion, factores de
aprendizaje y la fatiga (43) (Ludvigh y Miller, 1958; Fregson y Suzansky, 1973).
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2.4.3 Distincion de los colores

En condiciones fotopicas, el sistema visual humano tiene un sentido del color notablemente
desarrollado.

La sensacion del color es subjetiva, pero puede analizarse en términos de tres atributos:
a) matiz,

b) saturacién

c) intensidad luminosa.

Se ha calculado que una persona con una vision normal de los colores puede distinguir millones de
colores detectablemente diferentes.

Estos calculos se basan en la comparacion de colores colocados de una manera adyacente entre si,
pero para percepciones absolutas solo pueden identificarse de modo fidedigno aproximadamente 30
colores (43) (Bishop y Crook, 1961) La distincion fina de los colores del sistema visual es de tal grado que
puede distinguir la mayor parte de los colores cuyas longitudes de ondas difieren menos de 5 nm.

La distincion de los colores depende de:

Estado de adaptacion de la retina.
Region de la retina estimulada.
Contraste simultaneo.

Contraste sucesivo.

PpwpE

La vision de los colores se extiende 20-30° a partir de la fovea.
Mas all3, la capacidad para discernir el color se pierde, como ocurre en condiciones escotopicas.

La capacidad para distinguir un color de su fondo estara influida notoriamente por los colores
respectivos.

Esto es especialmente asi cuando el contraste de la luminancia entre el objeto y su fondo es muy
pequefio, de modo que el contraste de color constituye el inico método de distincion.

El color de un objeto también puede percibirse de forma distinta segun el color del fondo.

Esto se conoce como contraste simultaneo, cuando el color del objeto tiende hacia el color
complementario del fondo.

Por ejemplo, una mancha gris vista contra un fondo rojo aparecera verdosa.
De forma parecida, una persona puede quejarse de imagenes consecutivas coloreadas debido a la
exposicién previa a otro color.

Esto se conoce como contraste sucesivo, donde la imagen consecutiva tiende hacia el color
complementario de la exposicién inicial.
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Por ejemplo, después de ver un fondo de ojo por un filtro desprovisto de rojo (es decir, un filtro verde)
se observa una imagen consecutiva rojiza.

La vision defectuosa de los colores puede ser congénita o adquirida.

El tipo mas frecuente es congénito, que afecta a mas varones (8%) que mujeres (0,5%) (44) (voke, 1980).
Habitualmente se reconocen tres tipos de vision defectuosa de los colores:

a) tricromatismo andémalo

b) dicromatismo

C) monocromatismo.

Este ultimo es ceguera total para los colores, en la cual existe una percepcion de luminancia, pero no
de color.

El tricromatismo anomalo es una forma de visibn defectuosa de los colores en el cual son
necesarios tres colores primarios (rojo, verde y azul) para ver cualquier color, pero las proporciones
de cada color primario no son las mismas que las necesarias para una persona normal.

El dicromatismo es una forma de deficiencia de la visién de los colores, en la cual todos los colores
pueden ser equiparados mediante una mezcla de solo dos colores primarios.

2.4.4 Percepcion de la profundidad

El sistema visual puede juzgar efectivamente la distancia de objetos utilizando indicios tanto
monoculares como binoculares, siendo estos ultimos la medida mas sensible.

Un individuo monocular puede lograr la percepcion de la profundidad a partir de los siguientes
indicios: perspectiva geométrica, perspectiva aérea, interposicion, distribucion de la luz y de la
sombra, interpretacion del tamafio y el paralelaje.

Los indicios binoculares de la profundidad son la estereopsis (mediante la utilizacion de la pequefia
disparidad angular entre ambos o0jos) y la convergencia.

Obviamente, la percepciéon de la profundidad no es necesaria para todas las tareas, pero la
estereopsis es de vital importancia para trabajos en que se utilizan instrumentos de visién
estereoscopica, por ejemplo la fotografia de contorno aéreo y la microscopia binocular, elevador de
carga, un conductor de una grda y un piloto.

Hofstetter y Bertsh (1976) observaron que la estereopsis no declina entre los 8 y 46 afios de edad.

Sin embargo, parece que mas alla de los 46 afos declina (s) (gelly cols., 1972) Se requieren mas estudios
para establecer la relacién entre la edad y la estereopsis.
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La percepcion de la profundidad puede estar afectada por factores como errores refractivos no
corregidos, equilibrios musculares no compensados, ambliopia, anisometropia y estrabismo.

Con niveles bajos de iluminacién, la percepcion de la profundidad es de orden muy bajo, lo que
puede constituir un problema en algunas profesiones, por ejemplo, los fotégrafos que necesitan
cortar papeles fotograficos o verter soluciones quimicas en una habitacion a oscuras.

En dichas circunstancias, se requieren precauciones adicionales para evitar accidentes (46) (Grundy, 1988)

Asi mismo, es de gran importancia para una maxima comodidad visual, cuando se efectlda una tarea,
la estabilidad de la vision binocular, en especial para las tareas de cerca.

Una foria horizontal o vertical excesiva no compensada puede causar estres.
Las heteroforias pueden estar incluidas por periodos prolongados de trabajo.

Algunos estudios han documentado un aumento de la esoforia tras la fijacibn mantenida de cerca
(47) (Stenhouse-Stewart, 1945; Ehlrich, 1987).

El estrés también puede estar causado por una deficiencia en las reservas funcionales o debido a un
punto de cerca bajo de convergencia cuando se estan llevando a cabo tareas de cerca.

Las ventajas de la vision binocular sobre la visiobn monocular son:

a) presencia de estereopsis

b) agudeza visual mejorada

c) umbral absoluto inferior

d) punto de acomodacion de cerca mas exacto

e) campo de vision periférica ensanchado

f) percepcién de los objetos ligeramente mas brillante
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La estereopsis (de stereo que significa solido, y opsis vision o vista) es el proceso dentro de la
percepcion visual que lleva a la sensacion de profundidad a partir de dos proyecciones ligeramente
diferentes del mundo fisico en las retinas de los ojos.

A esta diferencia en las dos imagenes retinianas se le llama disparidad horizontal, disparidad
retiniana o disparidad binocular, y se origina por la diferente posicion de ambos 0jos en la cabeza.

La estereopsis es una de las vias binoculares para la percepcion de la profundidad junto con otras de
caracter monocular.

Es la llamada "vision en estéreo": Los seres humanos tenemos, generalmente, dos ojos localizados
uno a cada lado de la cabeza.

Debido a esa posicién, cada ojo obtiene una vista de la misma escena del mundo con un angulo
ligeramente diferente.

Las dos vistas tendran muchas cosas en comun, pero cada una contendra cierta informacion visual
gue la otra no tiene.

A la diferencia entre ambas imagenes se le denomina disparidad.
La vista de cada ojo se envia por separado al cerebro, el cual se encarga de combinarlas
emparejando las similitudes y afiadiendo las diferencias, para producir finalmente una imagen en

estéreo, de forma que percibamos la sensacion de profundidad, lejania o cercania de los objetos que
nos rodean.
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Este proceso de fusion se denomina estereopsis.

Gracias a la vision en estéreo podemos ver los objetos como sélidos en tres dimensiones espaciales
con altura y profundidad.

Es esta percepcion de la profundidad lo que hace de la vision en estéreo algo tan especial: somos
capaces de apreciar las diferentes distancias y volimenes de nuestro entorno.

Ademas, podemos ver levemente alrededor de los objetos solidos sin necesidad de mover la cabeza
y podemos percibir y medir el espacio vacio.

Muchas acciones diarias dependen fuertemente de la vision estereoscépica, como tirar, 0 golpear
una pelota, conducir un coche, construir objetos tridimensionales, introducir una moneda en una
maquina, enhebrar una aguja, aplaudir con nuestras manos, etc.

2.5.1 Mecanismos de la estereopsis

Si observamos objetos muy lejanos, los ejes 6pticos de nuestros 0jos son paralelos.

Si observamos un objeto cercano, nuestros ojos giran para que los ejes Opticos queden alineados
sobre é€l, es decir, convergen.

A su vez se produce una acomodacion o enfoque para poder ver nitidamente el objeto.
A este proceso conjunto se le llama fusioén.

No todo el mundo tiene la misma capacidad de fusionar un par de imagenes en una vista
tridimensional.

Existe un porcentaje del 5% de la poblacién que tiene problemas de fusion.

2.5.2 Agudeza estereoscopica

Sera la capacidad de discernir, mediante la estereopsis, detalles situados en planos diferentes y a
una distancia minima.

Existe una distancia limite a partir de la cual no somos capaces de apreciar dicha separacion de
planos.

Esta distancia limite va a variar de unas personas a otras, oscilando entre los 60 y varios cientos de
metros.

Un factor que interviene directamente en esta capacidad es la separacién interocular: A mayor
separacion entre los 0jos, mayor es la distancia a la que seguimos apreciamos el efecto de relieve.
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Con unos prismaticos se consigue una separacion interocular mayor que la normal mediante la
utilizacion de prismas, y, gracias a ello, podemos apreciar en relieve los objetos distantes que en
condiciones normales no seriamos capaces de separar del entorno.

A esta técnica se le denomina hiperestereoscopia y produce un efecto: los objetos parecen menores.
Para obtener imagenes estereoscoépicas de pequefios objetos, o incluso de imagenes microscopicas,

se necesitara, por tanto, una reduccion de la distancia interocular o hipoestereoscopia, que produce
el efecto contrario a la hiperestereoscopia: los objetos parecen mayores

2.6 Pruebas de fusion, supresion o diplopia

En ellas hay un estimulo de fijacion visto por los dos ojos, de manera, que si el sujeto tiene VB
normal la imagen se formara sobre la fovea de cada ojo, mientras que si existe desviacion, una de
las imagenes caera sobre la févea del ojo fijador y la otra en un punto perifoveal del ojo desviado.

En estas pruebas se utilizan filtros de colores o lentes que transforman los puntos de luz en lineas.

Por otro lado las consideraremos menos disociantes cuanto mas similares sean las imagenes
percibidas por cada ojo.

Muchas de ellas rompen la fusion por eliminacion u oscurecimiento de la vision periférica (puntos de
worth en visién escotdpica, filtro rojo) o por provocar imagenes retinianas distintas entre los dos ojos
(maddox)

El filtro rojo se utiliza para identificar CRN, CRA y supresion. Para ello se utiliza una luz puntual y un
filtro rojo delante de un ojo.

Si el paciente tiene visién binocular normal percibir4 una luz rosa (segun la densidad del filtro o si
estamos en condiciones escotdpicas, podemos poner de manifiesto una foria).

Si el paciente tiene estrabismo y CRN puede indicar ver una sola luz en el caso que suprima un 0jo
(la luz sera blanca o roja en funcion del ojo que suprima, o puede ser alternante) o por otro lado
referir diplopia si se trata de un estrabismo adquirido, en cuyo caso sera cruzada si se trata de una
exotropia, y homénima si es una endotropia.

Si el paciente tiene estrabismo y CRA también percibira un solo punto de luz, pues la fovea de un ojo
y la pseudofovea del ojo desviado actian como puntos correspondientes, y sera al neutralizar el
angulo del estrabismo cuando el paciente refiera diplopia, ya que habremos desplazado la imagen
fuera de la pseudofovea.

Otra forma de diferenciar la CRA de la supresion en CRN, es colocando un prisma de 15DP BS
delante del ojo desviado: si hay CRN el paciente percibe dos puntos de luz desplazados
horizontalmente, ya que con el prisma lo hemos sacado del escotoma de supresion, en cambio, si
hay CRA los dos puntos estardan alineados verticalmente porque F y PF actlan como
correspondientes.
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2.7 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

2.7.1 CAMPOS VISUALES

.

e o] W e

El campo visual es aquella porcion del espacio en la que los objetos son visibles simultdneamente.
Al mantener la mirada fija en una direccion (48) (Harry Mos Traquiar 1948).

No hay que confundir el campo visual con el campo de mirada donde no se exige al sujeto ninguna
obligacion de fijacion ya que puede mover los ojos.

Recordemos que los limites del campo visual monocular aproximadamente son: 95° temporalmente,
60° nasalmente, 60° superiormente y 70° inferiormente, con un pequefio escotoma absoluto que
corresponde a la denominada mancha ciega de mariotte, cuya causa es la referida proyeccion de la
papila 6ptica en el campo temporal.

A. MEDICION DEL CAMPO VISUAL

La medicidén del campo visual es a través de una linea de contorno llamada ISOPTERA siguiendo de
una linea de sensibilidad visual, con lo que se puede descubrir los defectos del campo visual. La
situacion, el tamafio y la forma de los defectos nos pueden dar una idea sobre el emplazamiento y la
naturaleza de la lesion.

El centro del campo visual es el punto de fijacion, que corresponde a la macula. Las isGpteras son
circulos concéntricos que se dibujan utilizando objetivos de distintos tamafios, intensidades y colores
y se lleva al objetivo desde una area periférica ciega hacia el area central de la visibn y marcando el
punto en donde el paciente alcanza a verlo.
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Un objetivo grande y blanco sera visible en la periferia mientras que uno mas pequefio solo sera
visible en una zona mas central, se obtienen distintas isopteras al cambiar el tamafio o intensidad del
objetivo.

Normalmente se utiliza un objetivo blanco, que proporciona mayor estimulo. Un objetivo de color
deberéa de ser mas grande y estimular un area mayor de la retina con una intensidad menor. Con
objetivos de color hay que anotar el momento en que el paciente lo ve.

MEDICION CINETICA.

Llamada asi por que se utiliza un objetivo movil, se lleva al estimulo desde una zona ciega (donde no
se ve el estimulo), a una en donde se ve y se marca el punto en que el estimulo entra en el campo
visual del paciente. Se realiza este procedimiento desde distintas direcciones y luego se unen los
puntos obtenidos para formar una isOptera. Si se cambia el tamafio o intensidad del estimulo, se
obtienen otras isOpteras.

MEDICION ESTATICA.

Llamada asi por que se escoge el lugar y se presenta el objetivo. Se muestra un estimulo de baja
intensidad en un punto del campo y se va aumentando esta intensidad hasta que el paciente lo ve.
En la periferia del campo, se requieren estimulos mas grandes o de mayor intensidad.

B. DEFECTOS DEL CAMPO

CONTRACCION.

Area defectuosa del campo visual, la cual es ciega a cualquier estimulo. Son generalmente
defectos periféricos. Una contraccion verdadera del campo visual puede diagnosticarse solo
después de haber utilizado todos los estimulos posibles.

DEPRESION.

Defecto relativo periférico del campo visual. Es debido a una deformacion o desvié hacia
adentro de una parte de la isOptera.

ESCOTOMA.

Es un pozo o agujero con bordes definidos dentro del campo visual.
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. PANTALLA TANGENTE.

OBJETIVO

Estudiar los 30° centrales del campo visual.

MATERIAL

Pantalla tangente disefiada para la distancia de 1m.

indices de diferentes tamarfios entre 1 y 20 mm blancos acoplados a varillas mate.
Oclusor

Regla tangente si la pantalla no esta marcada.

Alfileres de cabeza negra mate

Grafica para realizar el trazado

Grafico de anotacion de la pantalla
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METODO

e Paciente comodamente sentado a la distancia de 1 m de la pantalla y a nivel del punto
de fijacion central.

e Ol ocluido.
e Correccion optica, si es necesaria, para esta distancia.
¢ lluminacion ambiental uniforme

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

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

e Observar al paciente continuamente la fijacion en el punto central

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

e Sefalar los puntos donde el paciente ve el estimulo con los alfileres
e Transportar el trazado a una grafica.

e Tapar el OD y repetir el mismo procedimientopara el Ol.

OBSERVACIONES

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

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

e En caso de que la pantalla no esté marcada se utilizara la regla tangente, que puede
estar marcada tanto para 50 cm, 1m como para 2 m
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D. REJILLA DE AMSLER

OBJETIVO

Poner en evidencia multiples alteraciones funcionales de la region central, mas exactamente la
macula. Estudia los 10° centrales.

MATERIAL

e Cartilla de amsler

e Oclusor
e Correccion Optica para vision proxima si requiere el paciente.
e Hoja de anotacion.
METODO
e Paciente cOmodamente sentado
e Colocar la cartilla a 30 cm
e Ocluir el 0jo que no se va a examinar
e Pedir al paciente que mire detenidamente el punto central.

e Realizar al paciente las siguientes preguntas insistiendo en cada una de ellas en que
mantenga la atencién sobre el punto central:

a. ¢ve Ud. El punto central de la rejilla?

b. ¢percibe los cuatro angulos de la rejilla?

c. ¢ve toda la cuadricula intacta o hay interrupciones manchas o agujeros?
d. ¢ve las lineas tanto horizontales como verticales rectas y paralelas?

e. ¢ve los cuadritos de igual tamafio y regulares?

f. ¢ve las lineas moverse?




E. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

OBJETIVO
Evaluar la deteccién de objetos en pruebas que suelen presentarse como redes sinusoidales, de
frecuencias espaciales variables y de contraste variable., a menudo se sugiere que la sensibilidad de
contraste es una valoracion mejor de las capacidades visuales de una persona para realizar tareas.
MATERIAL

e Oclusor

e Escala de grises

e Correccidn optica para vision proxima si requiere el paciente
METODO

e Paciente comodamente sentado

e Colocar la escala de grises a 30 cm

e Ocluir el ojo que no se va a examinar

e Pedir al paciente que mire detenidamente la diferencia entre el desvanecimiento del color en
la escala y los valla sefialando.

ANOTACION

Identifica o no el desvanecimiento de el color en la escala de grises o si solo identifica algunos para
considerarse como una disminucion en la identificacion de la escala de grises.
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2.7.2 VISION DEL COLOR

El examen de la visibn cromética se considera una parte del examen optométrico, ya que puede ser
de gran ayuda en el diagnadstico.

Las deficiencias de la vision al color pueden ser congénitas o adquiridas.

A. DEFECTOS CONGENITOS DE LA VISION CROMATICA.

Estos defectos se deben a anomalias de los pigmentos de los conos. Estos defectos se
clasifican segun el numero de fotopigmentos que estén presentes: monocromatica,
dicromatica y tricromatica. Los términos que se aplican son:

“protan” para el defecto color rojo, “deutan” para el defecto color verde, “tritan” para el defecto
color azul.

La clasificacidon de los defectos congénitos de la vision cromatica es:

Tricromatismo anémalo: implica que si hay presencia del pigmento, pero existe una absorcion
anormal de éste. El tricromatismo anormal lo podemos subdividir, en funcién del pigmento
(rojo, verde, azul) con absorcién anormal, en:

- Protandmalo
- Deuteranémalo
- Tritanbmalo

El defecto mas frecuente es la deuteranomalia.
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Dicromatismo: implica la ausencia de uno de los fotopigmentos. Lo podemos clasificar en:
- Protandpico
- Deuteranopico
- Tritandpico

Los defectos protan y deutan también se denominan defectos rojo-verdes porque hay una cierta
tendencia a confundir estos colores.

La incidencia de los defectos congénitos de la vision cromatica es de un 8% en los varones y de un
0,4% en las mujeres. Es de caracter binocular y no modifica las funciones visuales.

B. Defectos adquiridos de la vision del color

Son problemas secundarios de estados patoldgicos, tanto oculares como sistémicos.
Normalmente se acompafian de pérdida de agudeza visual, defectos del campo visual, y existen
diferencias entre los dos ojos en funcion de la afectacion del problema.

La clasificacidon de los defectos adquiridos de la vision del color es:
- Tipo I: defecto rojo-verde (protan)
- Tipo Il: rojo-verde (deutén)
- Tipo llI: azul (tritan)
Siendo los de mayor incidencia los de tipo IlI.

Cuando se detectan alteraciones de la vision del color en individuos que, en examenes
visuales previos, manifestaban una vision del color normal. Puede implicar un signo precoz de
una enfermedad. Los tests de vision al color también pueden emplearse para controlar la
evolucion de la enfermedad.

Hay una gran cantidad de test disponibles en el mercado para evaluar la visibn croméatica. La
mayoria de estos tests estan disefiados para clasificar deficiencias cromaticas congénitas.

Un Unico test para evaluar la vision del color no es suficiente para informarnos del tipo de
deficiencia cromatica y la severidad del problema cromatico. Por esta razon es importante
realizar mas de un examen para ayudar a clasificar el problema y conocer su gravedad.

Laminas Pseudocromaéticas de Ishihara

Las laminas pseudocromaticas son las pruebas mas conocidas para detectar los defectos de
la vision del color.
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Es un test altamente sensitivo para evaluar los problemas hereditarios y detectar individuos
con defectos leves.

Constan de distintas laminas que llevan impresos una serie de puntos de distintos colores y
tamafios, que enmascaran un numero o bien una figura.

OBJETIVO

Valorar la posible existencia de problemas hereditarios de la vision cromatica
(Alteracion rojo-verde)
MATERIAL

e Oclusor

e Luz ambiental natural

e Laminas de Ishihara

METODO

El paciente utilizara la prescripcién habitual

Realizar el examen monocularmente

El test debe estar uniformemente iluminado

Colocar el test a 75 cm de forma perpendicular a la linea visual del paciente

Pasar las laminas para que el sujeto identifigue en cada una de ellas nimeros ocultos o para
gue pueda seguir unos recorridos confusos. El tiempo de observacion de cada lamina no sera

superior a 3 seg.

Anotar los resultados
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2.7.3 EXPLORACION SENSORIAL TEST DE WORTH (SUPRESION)

() = e S
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i Dessaacion Eso) Exo)

OBJETIVO

Romper la fusién por eliminacidbn u oscurecimiento de la vision periférica a través de vision
escotopica con filtro rojo-verde.

MATERIAL

e Lampara de puntos de worth
e Lentes anaglificas

METODO
e La prueba se realiza con gafas anaglificas y con lampara de puntos de worth
e La prueba de Worth en vision de lejos (6 m) y en visidén cercana (33 cm)

OBSERVACIONES

e Si el paciente tiene VB normal percibird cuatro puntos, si existe supresién vera tres puntos
verdes o dos rojos, 0 ambos alternAndose en el caso que tenga fijacion alterna.

e Si el paciente tiene diplopia referira ver cinco puntos.

e La linterna de Worth resulta muy til para valorar la medida del escotoma de supresion en el
sindrome de monofijacion.
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2.7.4 ESTEREOPSIS POR (ANAGLIFOS)

Laminas de interposicion Lentes anaglificas

OBJETIVO
Valorar la sensacién de la profundidad atreves de la estereoagudeza.
MATERIAL
e Laminas de interposicion
¢ Lentes anaglificas
METODO
e Paciente comodamente sentado
e Colocar Lentes anaglificas
e Mostrar lamina de interposicibn a 33 cmy a6 m.

e Pedir al paciente que mire detenidamente las distintas laminas de interposicion.

ANOTACION

Hay o no presencia de la sensacién de profundidad- vision en 3D.
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2.8 DESCRIPCION DE LA COMUNIDAD EN ESTUDIO

Localizacion

El municipio de Cocotitlan se localiza en la porcién suroriental del estado, entre las coordenadas 19°
12’ 18" y 19° 14’ 33" latitud norte; y 98° 49’ 46" y 98° 52’ 527 longitud oeste, a una altura de 2,300
msnm. Limita al norte con el municipio de Chalco, al sur con Temamatla y Tlalmanalco, al este con
Chalco y Tlalmanalco y al oeste con Chalco y Temamatla. Su distancia aproximada a la ciudad de
México es de 40 kildmetros y 100 kilometros a Toluca, capital del estado.
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Extension

Su extension territorial es de 10.45 km2, mismos que representan el 0.05% respecto a la superficie
del estado

Evolucion Demogréafica

De acuerdo a los datos del Censo General de Poblacion y vivienda de 1990, existia en ese afio un
total de 8,608 habitantes y para 1995 segun el conteo que realizé el INEGI, el total de la poblacion
fue de 9,290 habitantes, estos datos nos muestran que la poblacion se ha incrementado a una tasa
promedio de 2.53% anual.

Es importante sefialar que para el afio 2000, de acuerdo con los resultados preliminares del Censo
General de Poblacién y Vivienda efectuado por el INEGI, para entonces existian en el municipio un
total de 10,220 habitantes, de los cuales 5,021 son hombres y 5,199 son mujeres; esto representa el
49% del sexo masculino y el 51% del sexo femenino.

Asimismo, se observa que en los ultimos 10 afos, la poblacidon ha aumentado considerablemente y
esto tiene su origen en dos causas: la primera se debe a que la natalidad es mas alta que la
mortalidad; la otra porque hay una fuerte inmigracién de la ciudad de México.

De acuerdo a los resultados que presento el Il Conteo de Poblacion y Vivienda en el 2005, el
municipio cuenta con un total de 12,120 habitantes. (49) (Galicia Cérdoba)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, la debilidad visual es un padecimiento comun que afecta a 30 por ciento de los adultos
mayores de 75 afos, quienes pierden la perspectiva de espacio o vista central, necesaria para leer,
trabajar y realizar tareas delicadas.

En el pais existen alrededor de 500 mil personas que viven con deficiencia visual, cuya incidencia se
encuentra en menores de edad de entre 10 y 14 afios, asi como personas de 50 y mas.

Un estudio del Hospital Juarez de México reveld que después de los 60 afios de edad, la debilidad

visual es causada por la catarata, seguida del glaucoma y en tercer lugar la retinopatia diabética.
(50) (http//dif.michoacano.gob.mx)

Ante estos datos estadisticos a cerca de los problemas sensoriales, es necesario realizar una
deteccion que nos permitird conocer la prevalencia que existe en mayores de 65 afios de edad
inscritos en el programa de Adultos Mayores en el DIF del Municipio de cocotitlan Estado de México.

¢, Cual es la prevalencia de los problemas sensoriales en mayores de 65 afios de edad inscritos en
el programa del Adulto mayor en el DIF del Municipio de Cocotitldn Estado de México?

¢,Cudles son las caracteristicas de los sujetos que presentan algun tipo de problema sensorial?
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4. JUSTIFICACION

En Estados Unidos de América 6% de la poblacion sufre deterioro visual importante, y de este, 70%
es refractario al tratamiento; 6.4% del total afectado esta clasificado como con perdida total de la
agudeza visual.

Esta demostrado que la edad es el principal factor relacionado con la ceguera y el deterioro visual;
de hecho esta considerado como el segundo deterioro fisico mas frecuente dentro de los
padecimientos geriatricos. Sin embargo dentro de las personas mayores de 65 afios solo el 12%
tiene deterioro visual, pero representa el 50% de los pacientes con ceguera y el 68% de los
pacientes con deterioro visual severo dentro de la poblacion total. El deterioro visual es mas

frecuente en aquellas personas con ingresos disminuidos y con un nivel educativo disminuido.
(51) (Carlos d"Hyver de las Deses — geriatria)

El presente trabajo se realizara por el interés de recopilar datos sobre la caracterizacion de
problemas sensoriales en mayores de 65 afos inscritos en el programa del Adulto Mayor en el DIF
del Municipio de Cocotittin Estado de Meéxico, debido a que se ha encontrado muy poca
informacion sobre este tema en México, y esto nos permitird tener un valor teérico y documental
respecto a los problemas sensoriales en este grupo de edad.

En el ambito profesional se pretende que el estudio sirva como referencia para conocer la
prevalencia de dichos movimientos en el grupo de edad de adultos mayores y sirva como base para
justificar la atencidn que representa tener datos estadisticos en el contexto poblacional en la
evaluacion de los problemas sensoriales en este grupo de edad.

Ademas del conocimiento de los problemas sensoriales nos permitira planear de manera adecuada
los cuidados asi como evitar complicaciones asegurando el impacto del tratamiento.

5. OBJETIVO

Identificar la prevalencia de los problemas sensoriales en mayores de 65 afos pertenecientes al
grupo del Adulto Mayor del DIF en el Municipio de Cocotitlan Estado de México a través del uso de
pruebas clinicas que permitan una valoracién adecuada.
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6. METODOLOGIA

e Utilizando como estrategia la investigacion documental y observacional, la informacion
descrita en este estudio de caracterizacion y prevalencia de los problemas sensoriales en los
adultos mayores de 65 afios, se realizara mediante la busqueda activa de informacion de
casos

e Se aplicaran pruebas diagndsticas a los pacientes de nuestro universo.

e A través de esta investigacion sabremos cual es la prevalencia y la caracterizacion de los
problemas sensoriales en los adultos mayores a 65 afios de la poblacién en estudio.

e Mediante los diferentes grupos de edad mayores a 65 afios, podremos reflejar cuales son los
problemas sensoriales gue vamos a encontrar y que incidencia tienen.

7. TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es transversal.

8. UNIVERSO DE TRABAJO

80 Personas mayores de 65 afios pertenecientes al Municipio de Cocotitlan, Estado de México,
inscritos en el programa del Adulto Mayor del DIF.

9. VARIABLES

Variable dependiente:

e Problemas Sensoriales.

Variables independientes:

e edad
® genero
o “Antecedentes Heredo Familiares”
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10. CRITERIOS DE INCLUSION

e Se incluiran mayores de 65 afos de edad hombres y mujeres que pertenezcan al grupo del
Adulto Mayor en el DIF del Municipio de Cocotitlan Estado de México.

e Adultos mayores de 65 afios pertenecientes al municipio que deseen participar en el estudio
aun que no estén dentro del grupo de adulto mayor del Dif, y que firmen previamente la carta
de consentimiento informado.

11. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Se excluirdn a las personas que tengan edad de 64 afios o menos aun estando en el
programa de adulto mayor del Dif.

e Personas que no deseen participar en el estudio.

12. TECNICAS DE VALORACION

12.1 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Técnica:
e Aplicacion de Historias clinicas.
e Coordinar la relacion de trabajo con los pacientes.

e Explicar a los pacientes el procedimiento y la importancia de las pruebas diagnosticas que se
les realizara: Estereopsis (anaglifos), Supresion (puntos de worth), Campo visual (pantalla
tangente, rejilla de amsler), Test del color (disco cromatico), Sensibilidad al contraste (escala
de grises, cartilla de snelle)
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PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECTAR DATOS:

El instrumento principal para recolectar la informacion es la Historia Clinica dirigida a los adultos
mayores de 65 afios inscritos en el programa adulto mayor del DIF en el municipio de cocotitlan
estado de México. Este cuestionario consiste en una serie de preguntas abiertas y cerradas; y
pruebas diagnosticas que permitan alcanzar los objetivos de este proyecto de investigacion.

DISENO DEL INSTRUMENTO:

En esta investigacion se listaran las necesidades que surgen en primera instancia, considerando la
aplicacion de la historia clinica como uno de los instrumentos principales., la anamnesis sera de
suma importancia porque nos proporcionara los datos tanto personales y de salud ocular del
paciente, lo cual nos llevara a conseguir la informacion necesaria para la elaboracién de nuestro
estudio de caracterizacion.

Instrumentos:

e Historia clinica., Estuche de diagnostico, Oclusor, Cartilla de snelle, cartilla de amsler, pantalla
tangente, lampara de puntos de worth, lentes anaglificas, escala de grises, laminas de
superposicion, lamina de disco cromatico, armazoén de prueba, caja de pruebas, sefialadores
para pantalla tangente

TECNICAS QUE SE UTILIZARAN EN LA RECOLECCION DE DATOS

Se impartira una platica al grupo de adultos mayores de 65 afios para explicarles en qué consistira la
aplicacion de la historia clinica y de las pruebas diagnosticas y asi nos sea mas facil poder realizar el
tipo de estudio que se pretende.

En la historia clinica hay una serie de preguntas en cada una de las pruebas diagnosticas, que son
las que nos llevaran a obtener los resultados que se pretenden, para asi poder determinar la
caracterizacion y prevalencia de los problemas sensoriales en nuestro universo de estudio
comprendido por 80 personas mayores de 65 afios de edad hombres y mujeres pertenecientes al
grupo Adulto Mayor en el DIF del Municipio de Cocotitlan Estado de México.
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13. ANALISIS

TABLA 1. PACIENTES ATENDIDOS POR GENERO.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 18 22.5%

FUENTE: 80 historias clinicas aplicadas a las personas del programa Adulto Mayor del DIF en el
Municipio de Cocotitlan Estado de México 2010.

Grafica 1 Pacientes atendidos por genero

mFRECUENCIA @BPORCENTAJE

FEMENINO MASCULINO Total

Hay una mayor atencion hacia el genero femenino con una frecuencia de 62 pacientes que
representa el 77.50% contra el 22.50% del genero masculino
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TABLA 2. PACIENTES ATENDIDOS POR GRUPOS DE EDAD Y GENERO.

GRUPOS DE MASCULINO
EDAD

71-75 afnos

81 85 afnos

91 95 afos

i
i

FEMENINO

TOTAL

PORCENTAJE

25%

13 75%

1. 25%

B MASCULINO MBFEMENINO @ETOTAL

O PORCENTAJE

65-70anos 71-75anos 76-80afios 81-85afios 86-90anos 91-95 afios

Grafica 2 Pacientes atendidos por grupo de edad y genero

TOTAL

El rubro de los 65 a los 70 afios, registra una mayor frecuencia con 36 pacientes que comprenden el
45% de la poblacion en estudio, comprendida por 80 pacientes equivalentes al 100% , en donde 29
de estos pacientes son del genero femeninoy 7 del masculino.
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TABLA 3. PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

Genero

Hiperglicemia | Hipertensién | Hipertension e | Hipotensién | Negados | TOTAL %
Hiperglicemia
Masculino 1 0 0 0 17 18 22.50%
Femenino 6 18 3 2 33 62 77.50%
Total 7 18 3 2 50 80 100%

Grafica 3 Pacientes por genero con enfermedades cronico degenerativas

100
50
17 18
0 \1 0 0
Masculino Femenino Total

B Hiperglicemia
B Hipertension e Hiperglicemia
B Negados

B Hipertension

B Hipotension
BTOTAL

Hay un mayor numero de pacientes femeninos con problemas de Hipertension de los cuales su
frecuencia es de 18 registrados con este padecimiento, y 6 casos registrados de Hiperglicemia
ademas de los padecimientos de hipertension e Hiperglicemia y de hipotension lo que representa
gue el género femenino, presenta mas problemas cronicos degenerativos que el género masculino.
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TABLA 4. PACIENTES POR GENERO CON ALTERACIONES EN CRISTALINO

Cristalino Femenino O.D | Femenino O.l | Masculino O.D Masculino Total
O.l
inicio de 14=35% 17=42.5% 3=7.5% 6=15% 40=100%
catarata
Catarata 5=71.42% 1=14.29% 0=0.0% 1=14.29% 7=100%
Catarata Total 2=22.22% 5=55.56% 1=11.11% 1=11.11% 9=100%
Lente 1=20% 0=0.0% 3=60% 1=20% 5=100%
intraocular

100%%

80%

60%%

40%%

20%%

0%

W Femenino O.D

iniciode
catarata

Catarata

Wl Femenino O.I

Catarata
Total

m Masculino O.D

Lente
intraocular

Grafica 4. Pacientes por genero con alteraciones en cristalino

O Masculino O

De las alteraciones en cristalino hay una frecuencia de 40 con inicio de catarata, en donde el

género femenino registra el 77.5% contra el 22.5% del masculino.

En catarata hay una frecuencia de 7 en donde el género femenino registra el 85.71% contra el

14.29% del masculino.

En catarata total hay una frecuencia de 9 en donde el género femenino registra el 77.78% contra el

22.22% del masculino.

En lente intraocular hay una frecuencia de 5 en donde el género femenino registra el 20% contra el

80% que registra el masculino.
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TABLA 5. PACIENTES DEL GENERO FEMENINO CON ALTERACIONES EN RETINA
(RETINITIS Y RETINOPATIA DIABETICA)

RETINA FEMENINO O.D FEMENINO O.I Total %
RETINITIS 1=50% 1=50% 2 100%
RETINOPATIA 1=100% 0 1 100%
DIABETICA

Grafica 5. Pacientes del genero femenino con
alteraciones en retina
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En alteraciones de retina solo se presentaron en el género femenino, en retinitis con frecuencia de 1
en O.D representando el 50% al igual que de O.l también con el 50% y en retinopatia diabética solo
1 en O.D y que representa el 100%
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TABLA 6. PACIENTES POR GENERO CON PROBLEMAS EN MACULA

MACULA FEMENINO FEMENINO MASCULINO MASCULINO & TOTAL
O.D O.l O.D O.l %
AGUJERO 1-100% 0 0 0 1-100%
MACULAR
DEGENERACION 1-50% 1-50% 0 0 2-100%
MACULAR
RELACIONADA
CON LA EDAD

Grafica 6. pacientes con alteraciones de macula

BFemenino O.D @ Femenino 0.1 B Masculino O.D

B MasculinoO.l E@ETOTAL OPORCENTAJE

100%

100%

AGUJERO MACULAR

DEGENERACION
MACULAR RELACIOMNADA
CON LA EDAD

En esta grafica la frecuencia de alteraciones en macula es de 2 personas registradas del género
femenino, del cual 1 de ellas presenta degeneracion macular relacionada con la edad en ambos ojos

y la otra presenta agujero macular solo en ojo derecho.
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TABLA 7. PACIENTES QUE QUEDAN EXCLUIDOS POR PRESENTAR ALTERACIONES EN
CRISTALINO, RETINA'Y MACULA

ALTERACIONES FEMENINO | MASCULINO | TOTAL PORCENTAJE
Cristalino Cataratas totales 5 1 6 60%
Retina (Retinitis y RD) 2 0 2 20%
Macula (DMRE y Agujero 2 0 2 20%
macular)
Total 9 1 10 100%

Grafica 7. Pacientes excluidos por presentar alteraciones en
cristalino, retina y macula

;

B Femenino m Masculino BETOTAL OPORCENTAJE

De acuerdo a los datos expuestos se excluyen a 10 personas por presentar alteraciones en cristalino
retina y macula ya que debido a estas alteraciones, no se pueden aplicar las pruebas diagnosticas
para nuestro tema de estudio y de las cuales 9 son del género femenino y 1 del género masculino.

~ 49 ~




TABLA 8. PACIENTES CON ALTERACIONES EN VISION ESTEREOSCOPICA

Vision Femenino Masculino Total Porcentaje
estereoscopica
Anormal 7=38.89% 2=11.11% 9 50%
Disminuida 6=33.34% 3=16.66% 9 50%
Total 13=72.23% 5=27.27% 18 100%
Grafica 8. Pacientes con alteraciones de vision
estereoscopica
40
35
30
25
20
15
10
5
0
Femenino Masculino Total Porcentaje
O Total 13 5 18 100%
W Disminuida 3 9 50%
B Anormal 2 9 50%
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Hay una frecuencia de 18 pacientes registrados con alteraciones en vision estereoscoépica, 13 son
del género femenino que representan el 72.23% y 5 del género masculino representando el 27.27%.




TABLA 9.

PACIENTES CON ALTERACIONES DE SUPRESION

SUPRESION FEMENINO MASCULINO TOTAL | PORCENTAJE

SUPRESION FEMENINO MASCULINO 6 37.50%

ALTERNANTE 5=31.25% 1=6.25%

SUPRESION DE O.D FEMENINO MASCULINO 3 18.75%
2=12.5% 1=6.25%

SUPRESION DE O.| FEMENINO MASCULINO 7 43.75%
6=37.5% 1=6.25%

TOTAL 13=81.25% 3=18.75% 16 100%

B TOTAL

O PORCENTAJE

Grafica 9.Pacientes con alteraciones de supresion

MASCULINO
1=6.25%

FEMEMNINO
5=31.25%
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ALTERNANTE

MASCULINOG
1=6.25%
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SUPRESION DE

o.D

MASCULINOG

1=6.25%

FEMEMNINO
6=37.5%

SUPRESION DE

Ol

3=18.75%

13=81.25%

TOTAL

Hay una frecuencia de 16 pacientes registrados con alteraciones de supresion, en las que 13 son
del género femenino representando el 81.25% y 3 del género masculino que representa el 18.75%
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TABLA 10. PACIENTES CON ALTERACIONES DEL CAMPO VISUAL

CAMPO FEMENINO | FEMENINO | MASCULINO | MASCULINO | TOTAL | PORCENTAJE
VISUAL O0.D O.l O.D O.l
ANORMAL 5=12.19% 9=21.96% 2=4.87% 3=7.33% 19 46.35%
DISMINUIDO | 11=26-83% | 10=24.39% 0 1=2.43% 22 53.65
TOTAL 16=39.02% 19=46.35% 2=4.87% 4=9.76% 41 100%

Grafica 10 Pacientes con alteraciones del campo visual

380

70

60

20

30

30

20

18 m PORCENTAJE
3=7.33% 1-2.43% 4-9.76% mTOTAL
2-4.87% 0 2-4.87%
9-21.96% 10=24.39% 19-46.35%
5-=12.19% 11=26-83% 16=39.02%
ANORMAL | DISMINUIDO TOTAL

Las alteraciones del campo visual registran una frecuencia de 41 pacientes, de los cuales en el
genero femenino tanto en campo visual anormal como en campo visual disminuido para ambos ojos
representan el 85.37% Yy en el genero masculino en la misma situacion representan el 14.63%
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TABLA 11. PACIENTES CON ALTERACIONES AL COLOR

ANOMALIA AL FEMENINO | FEMENINO | MASCULINO | MASCULINO ' TOTAL %
COLOR O0.D O.l O.D O.l
PROTANOMALO 2=33.33% 2=33.33% 1=16.67% 1=16.67% 6 100%

m PROTANOMALO

Grafica 11 Pacientes con alteraciones al color

Frecuencia de 2 pacientes del genero femenino con protanomalia representando el 66.66% y 1 del
genero masculino con la misma alteracion registrando 33.34%
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TABLA 12. PACIENTE CON ALTERACIONES DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

SENSIBILIDAD FEMENINO FEMENINO = MASCULINO | MASCULINO | TOTAL %
AL O0.D O.l O0.D O.l
CONTRASTE
ANORMAL 2=20% 5=50% 2=20% 1=10% 10 100%

contraste

mANORMAL @TOTAL

Grafica 12 Pacientes con alteraciones de sensibilidad al

Las alteraciones de sensibilidad al contraste son mayores en el género femenino con una frecuencia
de 7 que representa el 70% y el masculino con frecuencia de 3 representando el 30%.
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15.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA LA PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES DEL PROGRAMA: ADULTO MAYOR
INSCRITOS EN EL DIF DEL MUNICIPIO DE COCOTITLAN ESTADO DE MEXICO. Mayo del 2010

CARACTERIZACION DE LOS PROBLEMAS SENSORIALES EN MAYORES DE 65 ANOS

Por medio de la Presente autorizo que yo: Sr./Sra.:

Participe en el Protocolo de Investigacion titulado: Caracterizacion de problemas sensoriales en
mayores de 65 afios inscritos en el programa de adulto mayor en el Municipio de Cocotitlan Estado
de México. Registrado ante el SEPI (Seccidon de Estudios de Posgrado e Investigacion) del Instituto
Politécnico Nacional, CICS, UMA.

El objetivo del estudio es: Recabar informacion sobre los principales problemas que afectan la vision
debido a los problemas sensoriales de los adultos mayores de 65 afios

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: permitir la realizacion de pruebas diagnosticas
para la deteccion de problemas sensoriales.

Declaro que se me ha informado que no existen posibles riesgos, inconvenientes 6 molestias
derivados de mi participacion en el estudio.

Beneficios: El paciente obtendra el diagnostico de su estado de salud visual en las cuestiones
sensoriales y ayudara a recabar informacion sobre el tema, para tener datos diagnésticos que
ayudaran a los profesionales en optometria. El investigador Responsable se ha comprometido a
darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
gue le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo con la investigacion, me ha
dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de
este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma
confidencial, también se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio.

Nombre y firma del participante Responsable: L.O. Jorge Barrera Castillo

CEDULA PROFESIONAL: 3740369

LIC. MA. ANTONIA ROSALES VELAZQUEZ

PRESIDENTA DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF
Teléfonos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas y preguntas
relacionados con el estudio. Local: 59 82 07 31 Celular: 55 21 14 26 41
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15.1.1_HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES PERSONALES

NOMBRE: Folio No.:

EDAD : FECHA:
OCUPACION: GENERO: M / F
DIRECCION:

ESCOLARIDAD:

NIVEL
SOCIOECONOMICO

ANTECEDENTES SI NO CUAL:
FAMILIARES:
ENFERMEDAD SI NO | CUAL:
SISTEMICA:
USO DE VISION VISION BIFOCALES | NINGUNO
LENTES: LEJANA CERCANA
VE TELEVISION SI HORAS:
NO
AGUDEZA VISUAL Y CAPACIDAD VISUAL:
AV S/C lejos | SIC Cerca Cap.Visual C/Clejos C/C Cerca
oD 20/ 20/ 20/ 20/ 20/
ol 20/ 20/ 20/ 20/ 20/
AO 20/ 20/ 20/ 20/
DIP mm
PPC cm
EXPLORACION DE EXTERNOS
PARPADOS NORMAL PTOSIS PALPEBRAL
ANORMAL BLEFARITIS
OTRO
CONJUNTIVA NORMAL CONJUNTIVITIS
ANORMAL
ESCLERA NORMAL EPIESCLERITIS
ANORMAL PTERIGION
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TRANSPARENCIA DE MEDIOS REFRINGENTES Y FONDO DE OJO

CORNEA NORMAL OD Ol LEUCOMA
ANORMAL OD Ol QUERATITIS
CRISTALINO | NORMAL OD Ol INICIO DE CATARATA
ANORMAL OD Ol CATARATA
CATARATA TOTAL
LENTE INTRAOCULAR
RETINA NORMAL OD Ol RETINOPATIA DIABETICA
PERIFERICA | ANORMAL OD Ol RETINITIS
NO SE VISUALIZA POR LA CATARATA
MACULA NORMAL OD Ol DMRE
ANORMAL OD Ol MACULOPTIA
AGUJERO MACULAR
NO SE VISUALIZA POR LA CATARATA

PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARA DETECCION DE PROBLEMAS SENSORIALES

SUPRESION: SUPRESION DE OD | SUPRESION DIPLOPIA CON
NORMAL SUPRESION DE Ol ALTERNANTE ESOTROPIA
ANORMAL DIPLOPIA CON
EXOTROPIA
CAMPO VISUAL OD NORMAL DISMINUIDO
Ol ANORMAL
VISION NORMAL ANORMAL DISMINUIDA
ESTEREOSCOPICA
SENSIBILIDAD AL OD NORMAL DISMINUIDA
CONTRASTE Ol ANORMAL
TEST DEL COLOR OD NORMAL PROTANONALO
Ol ANORMAL DEUTARANOMALO
TRITANOMALO

DIAGNOSTICO:

OBSERVACIONES:

ENERO DEL 2011
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INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
SECRETARIA DE INVESTIGACION Y POSGRADO

ACTA DE REVISION DE TESINA

En la Ciudad de Mexico siendolas 12:00 horasdeldia 06 del mesde
enero del 2011 se reunieron los miembros de la Comision Revisora de Tesina, designada
por el Colegio de Profesores de Estudios de Posgrado e Investigacion de CICS UMA

para examinar la tesina titulada:
Caracterizacion de problemas sensoriales en mayores de 65 afios, pertenecientes al programa

adulto mayor del DIF en el municipio de Cocotitlan Estado de México.

Presentada por el alumno:
Barrera Castillo Jorge

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Conregistro:lB lO |9 l2 |O |6 18 _J

aspirante de:
Especialista en Funcion Visual

Después de intercambiar opiniones los miembros de la Comisién manifestaron APROBAR LA
TESINA, en virtud de que satisface los requisitos sefialados por las disposiciones reglamentarias
vigentes.

LA COMISION REVISORA

Director(a) de tesina

M. en

A sl

Dr. en C. Bahefia-Fdjiflo Ricardo M. en C. Peré(z Magana’Blanca Elisa
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