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RESUMEN

Los defectos refractivos o ametropias son todas aquellas situaciones en las
que, por un mal funcionamiento 6ptico, el 0jo no es capaz de proporcionar una
buena imagen. Para catalogar como ametropia o trastorno de refraccion una
reduccion de la agudeza visual, esta debe ser susceptible de corregirse
mediante medios Opticos. Entre estos trastornos encontramos la miopia, la

hipermetropia y el astigmatismo.

Al ser el glaucoma una de las principales causas de ceguera a nivel mundial,
se considera el analisis de un paciente con dicha enfermedad la misma que

pone en riesgo la perdida de la vision de una forma irreversible.

Por lo tanto el glaucoma primario es una patologia de importante connotacion
psicosocial y econdmica, el temor que produce el hecho de perder el sentido de

la vision es invaluable.

En este trabajo se presenta el caso de una paciente de 67 afios que refiere
disminucién de la agudeza visual debido a ametropias no corregidas y
antecedentes de glaucoma primario de angulo abierto, la misma que es

atendida en un inicio en el primer nivel de salud.

En el control oftalmoldgico se le recomendé realizar un chequeo anual para dar
seguimiento a dicha patologia y pueda aplicar toda la medicacion correcta para
prevenir el avance de dicha enfermedad y no produzca ceguera, y con la
consulta optométrica se le prescribié su correccién Optica guidandonos del
avance de dicha patologia, para que pueda tener una excelente calidad visual

tanto de lejos y de cerca.

PALABRAS CLAVES: AMETROPIAS - GLAUCOMA - AGUDEZA VISUAL-
GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO - CORRECION OPTICA.



SUMMARY

Refractive errors or ametropia are all those situations in which, due to optical
malfunction, the eye is not able to provide a good image. To classify a reduction
in visual acuity as ametropia or refractive disorder, it must be capable of being
corrected by optical means. These disorders include myopia, hyperopia and

astigmatism.

As glaucoma is one of the main causes of blindness worldwide, the analysis of
a patient with this disease is considered the same one that puts the loss of

vision at risk in an irreversible way.

Therefore, primary glaucoma is pathology of important psychosocial and
economic connotation, the fear produced by losing the sense of vision is

invaluable.

This paper presents the case of a 67-year-old patient who reports decreased
visual acuity due to uncorrected ametropia and a history of primary open-angle

glaucoma, which is initially treated at the first level of health.

In the ophthalmological control, he was recommended to carry out an annual
check-up to follow up on said pathology and be able to apply all the correct
medication to prevent the progression of said disease and not cause blindness,
and with the optometric consultation his optical correction was prescribed,
guiding us of the progress of said pathology, so that you can have an excellent

visual quality both from far and near.

KEYWORDS: AMETROPIAS - GLAUCOMA - VISUAL ACUITY-PRIMARY
OPEN ANGLE GLAUCOMA - OPTICAL CORRECTION.
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INTRODUCCION

Soportar el siguiente caso clinico como herramienta indispensable previo a la
obtencion del titulo de LICENCIADA EN OPTOMETRIA, a propdsito de un
caso, se trata de paciente femenina de 67 afios de edad, acude a consulta por
presentar cansancio ocular desde hace algun tiempo en ambos ojos. Valorado
por optometrista para realizar la refraccion. APP. Osteoartrosis degenerativa,
glaucoma primario de angulo abierto controlado con latanoprost.

AVL: sc OD 20/40 Ol 20/25 AVC sc J5. Refraccion objetiva. OD +1.00 cil -1.00
X 180° (20/20) Ol +0.50 cil -0.50 x 90 ° (20/20). Rx subjetiva es OD +0.75 cil-
1.00 x 180° (20/20) Ol +0.50 cil -0.50 x 90 °© (20/20) ADD: +3.00 D ODI (J1+).
Movimientos oculares: Normales. Biomicroscopia anterior: conjuntiva tarsal
presencia de foliculos y papilas 2+/4, esclerosis cortico nuclear grado 1.
Segmento posterior excavacion del nervio éptico 0.6 ambos ojos. Examen de
confrontacion dentro de pardmetros normales. Le fue diagnosticado
astigmatismo hipermetrépico compuesto con la regla en OD, y astigmatismo
hipermetrépico compuesto contra la regla en Ol méas presbicia, asociado a

glaucoma primario de angulo abierto controlado.

Estas ametropias con una valoraciébn optométrica oportuna y reevaluacion
oftalmolégica en estos pacientes con antecedentes de glaucoma podrian
asociarse a mejora visual a largo plazo ya que es una condicion silenciosa de
perdida visual solo determinada en estadios avanzados. Se recomienda
revision de la refraccidn del paciente, y complementar con control oftalmoldgico

segun se requiera para la adaptacion precisa de lentes correctoras.



MARCO TEORICO

EMETROPIA Y AMETROPIA.

Para decretar si un ojo tiene un defecto refractivo (ametropias), se usan como
relacion los rayos provenientes de un objeto lejano, estando el ojo en reposo,

sin la necesidad de utilizar la acomodacién en el cristalino.

Un ojo emétrope es aquel en el cual los rayos de luz paralelos se enfocan en
la retina, formando alli una imagen nitida. Sin embargo, la emetropia no
equivale necesariamente a una buena vision, ya que puede existir pacientes
emeétropes que tengan mala visibon o inclusive que sean ciegos (por

alteraciones de la macula o el nervio). (Moreira Naranjo, 2019)

El ojo emétrope esta asi acoplado con el objeto lejano, pero si se enfrenta a un
objeto cercano al ser los rayos divergentes, el foco se desplazara hacia atras
ubicandose en un punto posterior a la retina. Como consecuencia, la imagen de
ese objeto cercano formada en la macula sera borrosa. Para ver claramente los
objetos cercanos es necesario el aporte del cristalino mediante la

acomodacion.

Este es un fendmeno que se caracteriza por la contraccion del musculo ciliar, la
relajacion de las zonulas y el abombamiento del cristalino, o que causa un
aumento de sus curvaturas (especialmente de la cara anterior) y por ende de
su poder de convergencia como lente positivo. Este fendmeno se desencadena
de forma refleja cuando se enfoca una imagen por detras de la retina, y como
consecuencia desplazara el foco hacia adelante. (Moreira Naranjo, 2019)

La magnitud de la acomodacién necesaria dependera de la distancia a la que
se encuentra el objeto: si esta mas cercano se requerird mayor acomodacion. A
la distancia promedio de la lectura (alrededor de 33cm), se deben acomodar
aproximadamente +3.00 D. Si se lee un monitor de un computador, cuya
distancia generalmente es mayor (entre 40 y 50 cm), se requerira acomodar
entre +2.50 y +2.75 D. Con el paso del tiempo el cristalino se endurece y se

disminuye la amplitud de acomodacién.



En general, después de los 40 afios la capacidad acomodativa cae por debajo
de las 3 D necesarias para una lectura comoda, por ende aparece la llamada

presbicia. (Moreira Naranjo, 2019)

Cuando no se cumple la condicidon ya definida de la ametropia, se presenta los
defectos refractivos o ametropias. En ellas los rayos paralelos que llegan al ojo
en reposo no se enfocan en la retina. Existen tres tipos: la miopia, la

hipermetropia y el astigmatismo.

HIPERMETROPIA

En la hipermetropia la longitud axial del ojo, al contrario que en la miopia,
usualmente es muy pequefio la cérnea tiene menor poder didptrico del
necesario como ocurre con frecuencia, se encuentra una combinacion de estas
dos condiciones. Por lo cual causa que los rayos paralelos provenientes de los
objetos lejanos se enfoquen por detras de la retina. Cuando el paciente
hipermétrope es muy joven, la presencia de esa imagen enfocada en un punto
posterior a la retina desencadenara el reflejo de la acomodacion, haciendo que
se incremente el poder didptrico del cristalino, y el paciente asi puede ver claro
los objetos lejanos. Inclusive los nifios hipermétropes por su edad tienen
amplitudes de acomodacion de hasta +15.00D, pueden ver claro también
objetos cercanos ya que pueden acomodar sin problema las aproximadamente
+3.00 D adicionales necesarias. (Montes, 2011)

CLASIFICAION DE HIPERMETROPIA

Se divide en:

» Hipermetropia Manifiesta (Hm)
= Hipermetropia Latente (HI)

» Hipermetropia Total (Ht)

Hipermetropia Manifiesta.



Es la hipermetropia que en condiciones normales no esta corregida y se
detecta mediante la refraccion subjetiva con ciclopejico. (Martin Henrranz,R.,&
Vencilla Antolinez,.G., 2011)

Hipermetropia total. (Ht)

Es la hipermetropia que se obtiene con la suma de la hipermetropia latente
mas la hipermetropia manifiesta. (Martin Henrranz,R.,& Vencilla Antolinez,.G.,
2011)

Hipermetropia latente. (HI)

Es la cantidad de hipermetropia que esta compensada por el tono del musculo
ciliar. En condiciones normales el tono muscular compensa fisioldgicamente
una hipermetropia aproximada de 1.00 D cuya correccion no esta indicada por

provocar mala AV. (Martin Henrranz,R.,& Vencilla Antolinez,.G., 2011)

TRATAMIENTO DE LA HIPERMETROPIA.
Correccién con lentillas y LC:

Para determinar una excelente correccion éptica en pacientes de edad juvenil y
adultez, se toma en cuenta muchos factores, como la sintomatologia, lo cual
refiere que en defectos refractivos no generen ningun tipo de malestar.

El segundo factor es el entorno del paciente, las exigencias visuales y el grado
de afeccion de la agudeza visual; esto quiere decir que el mismo paciente es
quien reconoce si tiene 0 no algun grado de limitacion de acuerdo a su propio
entorno. De esta forma, habra pacientes adultos que aun teniendo un defecto
refractivo con disminucion de la agudeza visual podran optar por no utilizar
ningun tipo de correccién 6ptica siempre y cuando no se vean afectadas sus
necesidades sin generarse ningun efecto contraproducente. Por otra parte, en
la primera década de la vida es obligatorio utilizar la correccién Optica en los
defectos clinicamente significativos, ya que existe riesgo de ambliopia (mal

desarrollo de la via visual por una mala estimulacion).

El tratamiento consiste en prescribir lentes convexas esféricas, que permitan al

enfermo ver distintamente y trabajar de cerca sin fatiga. La correccion éptica



con gafas suele ser la alternativa de primera eleccion por ser la menos
invasiva, la mas sencilla y la mas econémica. Cuando un ojo es emétrope, no
requiere ningun aumento para poder enfocar los rayos paralelos. Por ello
decimos que su defecto refractivo es cero. En la literatura cientifica en espariol
esto se denota con una “N”, por “Neutro” (en inglés se colocan las letras “PI”
por la palabra “Plano”). Como el lente tiene el mismo poder en todos los
meridianos, lo llamamos lente esférico, y como el defecto refractivo se corrige
con este tipo de lente, también se denomina defecto esférico. En el caso de un

paciente hipermétrope seria, por ejemplo: +3.00 D.

Para corregir astigmatismos es mas complejo, se requiere un lente que tiene
una combinacién de una esfera y un cilindro (esfero-cilindrico), que tiene
diferentes poderes en diferentes meridianos. Estas prescripciones tienen
ademas un eje, para poder colocar el lente en la posicibn adecuada para ese
0jo en particular. Un ejemplo de una correccion para astigmatismo seria: -1.00 -
1.00 x 180°.

El primer numero se conoce como la “esfera”, el segundo como el “cilindro” y el
tercero como el “eje”. La correccion 6ptica de la presbicia es un caso especial,
pues como se presenta universalmente, los ojos pueden tener cualquier estado
refractivo de base. Es decir, en un emétrope, quien no requiere ninguna
correccién para la vision lejana, se requerird colocarle un poder positivo solo
para cuando vaya a usar la vision cercana (para reemplazar el incremento de la
convergencia éptica que el cristalino ya no puede generar). La magnitud del
poder de este lente positivo (denominado en las formulas 6pticas “adicion” o
“‘ADD”) se relaciona estrechamente con la edad: un paciente de 40 afos
requerird aproximadamente +1.00 D de adicion, mientras que un paciente de
60 afios, que practicamente no ejerce ya ninguna acomodacion con el
cristalino, requerird una adicion de aproximadamente +3.00 D. Ahora, cuando
el paciente usa la adicion ve bien de cerca, pero si la usa para vision lejana, el
sistema o6ptico tendra demasiado poder y el foco se desplazara delate de la

retina (es decir el ojo se miopizard) y el paciente vera borroso.

Por ello es que se prefiere en estos casos los lentes de tipo bifocal, que tienen
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un diferente poder Optico en la parte superior y que en la parte inferior. La
nueva version de este tipo de lentes son los multifocales o progresivos, que no
tienen solo dos aumentos, sino muchos, y por ello permiten el enfoque a
diversas distancias (cercana para la lectura, intermedia para el computador y
lejana). Cuando el ojo presenta otro tipo de defecto refractivo, se le afiade esta
correccion a las gafas, de manera que el paciente ve bien con ellas a cualquier
distancia. En un hipermétrope de 65 afios: +3,00 D ADD: +3,00 D.

En este caso la zona del lente dedicado a la vision de lectura tendra en total un
poder oOptico de +6,00 D. La otra opcién para la correccion Optica de los
defectos refractivos son los lentes de contacto, que se colocan directamente
sobre la cérnea. Los lentes de contacto pueden adaptarse en cualquier edad y
en cualquier tipo de defecto refractivo; pero siempre con la adecuada
educacion sobre su uso. Es fundamental aprender a utilizar las soluciones de
limpieza y mantenimiento, y limitar las horas de uso del lente de contacto solo
durante el dia (idealmente un maximo de 10 horas), nunca dormir con los
lentes de contacto puestos, alternar con anteojos y descansar un dia a la
semana de los lentes de contacto.

En casi todos los casos se pueden emplear lentes de contacto blandos
(fabricados en hidrogel de silicona), ya que si hay un astigmatismo alto se les
puede colocar correccion cilindrica (los llamados lentes “téricos”). Sin embargo,
en casos de defectos astigmaticos muy altos o irregulares, se pueden requerir
lentes rigidos de un plastico especial permeable al gas. Como ya se menciono,
el sobreuso de los lentes de contacto, y el usarlos durante el suefio, incrementa

en cinco veces el riesgo de una infeccién corneal.

HIPERMETROPIA EN GLAUCOMA PRIMARIO ANGULO ABIERTO.

La hipermetropia puede ser un factor de riesgo para desarrollar un glaucoma.
Es posible tener este defecto a cualquier edad. De hecho, en el momento de
nacer todos somos hipermétropes, y a medida que crecemos, el ojo lo hace de

forma proporcional, y esta hipermetropia puede desaparecer.



En los hipermétropes, aunque su defecto en realidad no progresa (el ojo no se
‘encoje”), si se manifiesta cada vez mas con el paso del tiempo, ya que
progresivamente deja de ser compensado por la acomodacion. Esto quiere
decir que nifios y adolescentes con hipermetropia pueden lograr buena vision
aun sin usar ningun tipo de correccion optica; pero hacia la tercera década de
la vida van notando primero problemas de vision proxima, y después de los 40
afos al iniciarse la presbicia, se incrementa esta limitacion y aparecen también
dificultades con la vision lejana, pues ya no pueden compensar su defecto con

la acomodacion.

El astigmatismo cambia poco durante la vida en su magnitud, pero si en su
orientacién. En nifos y jovenes es comunmente “con la regla” es decir con el
meridiano méas plano a 180 grados. En los adultos mayores el astigmatismo
tiende a cambiar y volverse “contra la regla”, con el meridiano mas plano a 90

grados.

Los hipermétropes, por su parte, al tener el ojo mas pequefio disponen de
menor espacio dentro del globo para las estructuras anatémicas y por ello

tienen mayor riesgo de presentar glaucoma de angulo estrecho.

Este riesgo se presenta por encima de los 40 afios, debido a que el cristalino
crece durante toda la vida, y después de esa edad, por su tamafio, tiende a
empujar al iris hacia adelante y a estrechar el angulo irido-corneal. Por estos
motivos, tanto los miopes como los hipermétropes altos deben ser evaluados al

menos cada 2 afos por el especialista.

EL ASTIGMATISMO

El astigmatismo es una condicion refractiva en la que el sistema Optico del ojo
es incapaz de formar imagenes puntuales de un punto objeto. Esto se debe a
que la potencia refractante del sistema optico varia de un meridiano a otro.
(Salas Hernandez, 2008)



CLASIFICACION DEL ASTIGMATISMO.

O Astigmatismo Simple: Con la condicion relajada, si una linea focal se
localiza sobre la retina y la otra se encuentra por delante o por detras de
esta, el paciente presenta astigmatismo simple si una de las lineas
focales se localizan sobre la retina y la otra se encuentra delante de
esta, se dice que el paciente presenta astigmatismo miopico simple, un
focal esta en la retina y la otra después de la retina, la condicion se

denomina astigmatismo hipermetrépico simple.

O Astigmatismo Compuesto: es cuando las 2 lineas focales estan
situadas por detrds de la retina, a esta condicion se la denomina
astigmatismo hipermetrépico compuesto.

[0 Astigmatismo Mixto.: Se produce cuando, un punto focal se encuentra
delante de la retina, por lo tanto el circulo de minima confusion se
localizara cerca de la retina, proporcionando al ojo no corregido una

agudeza visual razonablemente buena.

CLASIFICACION DE ASTIGMATISMO.

El bulbo ocular esta dividido topograficamente en un polo anterior y un polo
posterior, en ecuador y meridianos, siendo el polo anterior trasparente y
correspondiendo al centro de la cornea, por lo tanto los meridianos del bulbo
del ojo representan desde el punto de vista Optico los ejes en 360° una
irregularidad en uno de los meridianos en el polo anterior se considera como
astigmatismo/En funcién a ello el astigmatismo se clasifica segun la forma de la

cornea en:
O Astigmatismo Regular: Cuando los dos meridianos principales de la
cornea son perpendiculares entre si, es decir se encuentran a 90°.
1 Astigmatismo Irregular: Cuando los dos meridianos principales de la

cornea no son perpendiculares entre si, esto ocurre en casos de
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traumas oculares con compromiso de la cérnea, provocando heridas y

leucomas. (Rivas portillo y Sanchez franco, 2012)

TRATAMIENTO

Consiste en prescribir cristales cilindricos, en los casos sintomaticos o cuando
exista anisometropia. En los nifios mas pequefios se recomiendan el uso de
gafas todo el dia .Las personas mayores y con astigmatismos leves pueden

utilizar las gafas solamente en clase y horas de estudio.

También se puede intentar corregir un astigmatismo irregular con lentes de
contacto, pero no suele ser exitoso, el confort y la vision no seran tan buenos

como se en las lentes de contacto para hipermetropia o miopias.

PRESBICIA

La presbicia es cuando los ojos pierden gradualmente la capacidad para ver
objetos de cerca. Es una parte normal del envejecimiento. De hecho, la palabra
“presbicia” (proveniente del griego), significa “ojo viejo”. Puede comenzar a
notar la presbicia poco después de los 40 afios. Es probable que sostenga a
una distancia mayor lo que esta leyendo para poder leer claramente. (Boyd,
2020)

CAUSAS DE LA PRESBICIA

El cristalino transparente se apoya en el interior del ojo, detras del iris de color.
Cambia de forma para enfocar la luz sobre la retina para que usted pueda ver.
Cuando usted es joven, el cristalino es suave y flexible, y puede cambiar de
forma facilmente. Esto le permite enfocar objetos tanto de cerca como de lejos.
Después de los 40 afios, el cristalino se vuelve mas rigido y no puede cambiar
de forma facilmente. Esto dificulta la lectura, se hace mas dificil enhebrar una

aguja o hacer otras tareas que requieren ver de cerca.

No hay manera de detener ni revertir el proceso normal de envejecimiento que
causa la presbicia. Sin embargo, la presbicia puede corregirse
con anteojos, lentes de contacto o cirugia. Si no corrige la presbicia, puede

sentir molestia causada por dolores de cabeza y fatiga ocular. (Boyd, 2020)


https://www.aao.org/salud-ocular/anatomia/iris
https://www.aao.org/salud-ocular/anatomia/retina-102
https://www.aao.org/salud-ocular/anatomia/cristalino
https://www.aao.org/salud-ocular/anteojos-lentes-de-contacto/anteojos
https://www.aao.org/salud-ocular/anteojos-lentes-de-contacto/lentes-de-contacto
https://www.aao.org/salud-ocular/tratamientos/que-es-la-monovision-o-vision-combinada

TRATAMIENTO DE LA PRESBICIA

Lentes convencionales: corrigen el enfoque para la vision de cerca, pero

desenfocan las distancias de lejos a intermedias.

e Lentes bifocales: facilitan la alternancia entre la visién cercana y la de
larga distancia, puesto que enfocan bien ambas, de cerca por la parte

inferior de la lente y de lejos por la parte superior.

e Lentes progresivas: permiten la vision a cualquier distancia, variando la
posicion de la cabeza. La estructura es la misma que la de la lente bifocal,
pero no se nota el corte entre la parte inferior para la presbicia y la
superior. (Boyd, 2020)

e Lentes de contacto: imitan el sistema de las lentes multifocales, aunque
también existen lentillas mono focales: una de ellas enfoca de cerca y la

otra de lejos.

GLAUCOMA

Es un grupo de neuropatias 6pticas cronicas y progresivas que tienen en
comun cambios morfoldgicos caracteristicos en la cabeza del nervio éptico y en
la capa de fibras nerviosas en ausencia de otra patologia ocular o anomalia
congénita. A estos cambios se asocian la muerte de células ganglionares de
manera progresiva y pérdida del campo visual. (Diez, R.C,Roman,J.J.,
Barbosa,M.J.l, 2014)

Prevalencia del Glaucoma

Casi tres millones de personas en Estados Unidos y 64 millones en todo el
mundo sufren glaucoma. El glaucoma es la segunda causa de ceguera mas
frecuente en todo el mundo, y también en Estados Unidos, donde es la causa
principal de ceguera en las personas de ascendencias africana vy

latinoamericana. Solo la mitad de las personas que tienen glaucoma lo saben.
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El glaucoma puede aparecer a cualquier edad, pero es seis veces mas
frecuente a partir de los 60 afos.

Las personas con mayor riesgo son:

Las mayores de 40 afios
« Etnia africana
« Familiares que sufran (o hayan sufrido) la enfermedad

e Las que tienen miopia(en el glaucoma de éangulo abierto)

o hipermetropia (en el glaucoma de angulo cerrado)
o Las que padecen diabetes
e Las que tienen hipertension arterial

o Las que han usado cortico esteroides durante largo tiempo

Aquellas con una lesién ocular o cirugia previas

CLASIFICACION DEL GLAUCOMA

Hay muchas formas de glaucoma adulto e infantil. La mayoria de los

glaucomas pueden incluirse en dos categorias:

[0 Glaucoma de angulo abierto

[0 Glaucoma de angulo cerrado (glaucoma de cierre de angulo)

Glaucoma de angulo abierto

El GPAA es una neuropatia 6ptica ya que presenta cambios en la papila y va
acompafnado de la disminucién del campo visual o de la hipertension ocular. En
el inicio de la patologia es asintomatica y requiere de mayor importancia su
tratamiento y diagnéstico a tiempo para evitar su progresion y no llegar a la
ceguera.

Los factores de riesgo son presion intraocular elevada, edad avanzada,

hipertension arterial sistémica, antecedentes heredofamiliares y miopia.
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El tratamiento del glaucoma consiste en tratamiento tépico y sistémico de
hipotensores y cirugia. (Bindel,Urquidi,de la fuente,Montes,Zepeda,Ordofiez,Davila,
2001)

Glaucoma de angulo cerrado

El glaucoma de angulo cerrado es menos frecuente que el de angulo abierto.
En el glaucoma de &ngulo cerrado, los canales de evacuacion del ojo se
obstruyen o se cierran porque el angulo entre el iris y la cornea es demasiado
estrecho. Este tipo de glaucoma es «cerrado» porque los canales estan
bloqueados de forma visible. El bloqueo puede ocurrir de manera repentina
(glaucoma de angulo cerrado agudo) o progresiva (glaucoma de angulo
cerrado crénico). Si la obstruccion se produce repentinamente, la presiéon del
ojo aumenta muy rapido. Si el bloqueo es progresivo, la presion en el ojo

aumenta despacio, como en el glaucoma de angulo abierto.

SINTOMATOLOGIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE GLAUCOMA

Glaucoma de angulo abierto:

v" sin sintomas al inicio de la enfermedad

<

AO son afectados(pero no de igual manera)

v Se desarrolla manchas ciegas donde pierde la visién (después de los
afos)

v" Por lo general, la vision periférica es la primera que se pierde

v' Se produce perdida de la visién que no es casi notable

Glaucoma de angulo cerrado:

Pl se altera de inmediato
dolor ocular agudo
Dolores de cabeza con mayor intensidad

Disminucién de la agudeza visual

NN RN

halos de colores irisados alrededor de las luces y pérdida repentina de
la AV.
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v Si a dicha patologia no se le da un tratamiento a tiempo, puede causar
una pérdida total de la visién de inmediato (2 o 3 horas)

Glaucoma de angulo cerrado crénico:

Es cuando la PI va aumentando poco a poco Yy los sintomas suelen comenzar
como en el glaucoma de angulo abierto. Algunas pacientes pueden presentar
molestias como: enrojecimiento ocular, molestias. Disminucién de la vision y
cefalea. La PIO puede ser normal, pero por suele ser mas alta en el o0jo
afectado. Las personas que han tenido glaucoma en un ojo, sea de angulo
abierto o de angulo cerrado, tienen muchas probabilidades de desarrollarlo en

el otro ojo.

DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA.

Examen oftalmoldgico.

Si el profesional detecta la existencia de glaucoma durante el examen de

rutina de inmediato se lleva a cabo un examen ocular completo.
. La exploracién exhaustiva para el glaucoma consta de cinco partes:

» Medicion de la presiéon ocular (Tonometria ocular)
» Evaluacion del nervio 6ptico (Fondo de 0jo)

* Pruebas del campo visual (Campimetria)

= Gonioscopia

= Medicion del espesor corneal (Paquimetria corneal)

El oftalmélogo mide la P1O. Los parametros normales de la PIO es de 11 a 21
mm de mercurio (mm Hg). Por lo general, una presién ocular por encima de

21 mm Hg se considera mas alta de lo normal.

Pero no basta con medir la presion, ya que un tercio 0 mas de las personas
con glaucoma tienen la presion ocular en los valores promedio y algunas
personas presentan una medida elevada de la presion ocular que no esta
causada por el glaucoma. Por tanto, los médicos también utilizan un

oftalmoscopio, y a veces otros instrumentos (como la tomografia de
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coherencia 6ptica), para observar los posibles cambios en el nervio éptico que

puedan ser indicativos de una lesion causada por el glaucoma.

Finalmente, el médico realiza la Gonioscopia para explorar los canales de
drenaje del ojo. La Gonioscopia permite al profesional precisar si el glaucoma

es de angulo abierto o de angulo cerrado.

El oftalmologo también miden el grosor de la cérnea (Paquimetria corneal). Si
las cdérneas son delgadas, es probable que se desarrolle glaucoma. Sin

embargo, una cérnea delgada no indica la presencia de glaucoma.

CRIBADO.

Los tipos mas frecuente de glaucoma causan disminucién lenta y silenciosa
de la visidbn durante afios, la deteccion precoz de la enfermedad es
sumamente importante. Todas las personas con alto riesgo de glaucoma

deben realizarse un chequeo oftalmoldgico cada afio.

TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA.

v Medicamentos

v Cirugias, en ciertas ocasiones.
v" Procedimiento medico

Si un paciente con glaucoma presenta pérdida total de su vision, la pérdida es
permanente. Ahora si se detecta esta patologia a tiempo y por ende se toma
un tratamiento adecuado se puede evitar la pérdida brusca o total de la
vision., por ende el objetivo de dicho tratamiento es prevenir mayores dafios
en el nervio éptico y la pérdida de vision mediante la disminucién de la

presion ocular.

Los medicamentos, como los colirios y las cirugias es lo fundamental para el
tratamiento del glaucoma. El tipo de glaucoma y su gravedad determinan el

tratamiento apropiado:
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v La gran mayoria de los pacientes con glaucoma de angulo abierto
responden bien a la medicacién.

v De igual manera se utilizan dichos medicamentos en personas con
glaucoma de angulo cerrado, aunque el tratamiento principal en estos

casos es la cirugia, no los colirios.

Farmacos o sustancias.

Son los medicamentos mas utilizados por la poblacion con glaucoma, ya que
suelen ser mas seguros, como los colirios que tiene betabloqueantes como es
el (Timolol) compuesto casi similar a la prostaglandinas (latanopro) son las que
mas se utilizan y recomienda para tratar dicha patologia.

Cirugia

Dicho tratamiento es necesario para pacientes que tiene la presion intraocular
alta.

La cirugia puede ser necesaria en las personas cuya presion ocular sea
extremadamente alta, la cirugia puede ayudar a disminuir la presion cuando
los medicamentos no bastan, y para los paciente que sufren dafios graves en
el capo visual cuando se realizan un exploracion con el medico por primera

vez.

La cirugia con laser

Es una alternativa muy eficaz que se utiliza para drenar el humor acuoso del
0jo y permitir que la PI disminuya este tratamiento se realiza frecuentemente en
pacientes con glaucoma de angulo abierto, o para practicar una abertura en el
iris (iridotomia periférica con laser) en personas con glaucoma de angulo

cerrado.
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1.1 JUSTIFICACION

En el presente trabajo de investigacion se enfocOd en el defecto refractivo
(ametropia)) que se encuentran asociados en paciente con glaucoma de
angulo abierto.

Las ametropias inciden cuando los rayos de luz paralelos que entran en el ojo
gue no esta acomodando no quedan enfocados sobre la retina. El resultado
visual es una imagen borrosa. En el cual se han descrito diferente tratamiento

cuya finalidad u objetivo es evitar la progresién de los defectos refractivos.

Por ende la patologia de dicho paciente juega un papel importante ya que el
glaucoma se trata de una enfermedad silenciosa que afecta a toda la vision en
general, una vez tratada dicha patologia con todas las referencias
oftalmolégicas podremos dar una prescripcion optométrica al paciente.

Con ello podemos dar el diagnéstico oportuno y a tiempo, de cada una de las
alteraciones de la visibn en pacientes con glaucoma primario de angulo abierto
controlado, haciendo un énfasis en las ametropias, la agudeza visual, y
hallazgos del fondo ocular, tomando una especial atencidén en lo referente a la
correccion Optica a prescribir, ya que muchos especialistas, llegan incluso a
dejar de lado el tratamiento y el control de la salud ocular de estos pacientes,
por el desconocimiento de dicha patologia.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Identificar y corregir las ametropias asociadas al glaucoma primario de

angulo abierto controlado del paciente.

1.2.2 Objetivo Especifico
v' Explicar la utilidad de la correccién Optica en el desempefio
diario del paciente con glaucoma primario de angulo abierto

controlado

v Determinar los posibles defectos refractivos encontrados en el

estudio

v' Brindar ayuda y recopilar el apoyo necesario en éste caso para
su correccion optica y aplicabilidad, al tratarse de un enemigo

silencioso donde el diagnostico precoz es vital.
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1.3 Datos generales

Nombre Completos: XXXX
Sexo: Femenino

Edad: 67 Afos

Ocupacion: Ama de casa
Nivel socio-econémico: Bajo
Hijos: 2

Nivel de estudio: Secundaria

Procedencia Geogréfica: Milagro-Guayas
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II. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Analisis del motivo de consulta

Perdida de agudeza visual en visién lejana y proxima, con incapacidad para
poder desenvolverse comodamente con las actividades diarias a una distancia

lejana y cercana.

Historial clinico del paciente

Antecedentes patoldgicos personales:

Osteoartrosis degenerativa en tratamiento con calcio 500 mg
Antecedentes oculares:

Uso de lentes desde hace 20 afios por hipermetropia y astigmatismo, padece
glaucoma ODI hace 8 afios en tratamiento con latanoprost 0,005% 1 gota una

vez al dia (9 pm) en ambos ojos
Antecedente social:

No refiere

Antecedentes patologicos familiares:
Madre catarata y glaucoma

2.2 Anamnesis

Paciente acude a consulta en comparfia de familiar (hija) a la consulta
refiriendo disminucién de la agudeza visual lejana y cercana, que no ha
acudido a una consulta optométrica desde hace 2 afios, mantiene un control
regular previo por su patologia de glaucoma; sin embargo, no ha realizado

actualizacion de su correccion Optica desde hace un tiempo.
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2.3 exploracion clinica sensorial

Refraccion objetiva

Autorefractometro K.horiz K.vert
oD +1.00 cil -1.00 x 180° 43.00 43.25 x 180°
Ol +0.50 cil -0.50 x 90° 43.25 43.50 x 85°
Refraccion objetiva
Autorefractometro AVL.sc | AVC.sc | VP/cc
oD +1.00 cil -1.00 x 180° 20/40 20/50 J5
Ol +0.50 cil -0.50 x 90° 20/25 20/50 J5
Rx.subjetiva AVL.cc K.horiz K.vert
oD +0.75 cil -1.00 x 180° 20/20 43.25 44.50 x 180°
Ol +0.50 cil -0.50 x 90° 20/20 43.00 43.50 x 85°
Determinacion de la agudeza visual
Rx.subjetiva final
ADD AVL.cc AVC.cc
oD +0.75 cil -1.00 x 180° +3.00 20/20 J1
Ol +0.50 cil -0.50 x 90° +3.00 20/20 Ji
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Exploracién clinica motora:

Movimientos oculares: normales

Ducciones vy versiones: conservadas. No movimientos de restitucion ocular.

Posicién primaria de mirada: Ortotropia

Cover test: Normal

Biomicroscopia: hiperemia conjuntival bulbar leve, esclerosis corticonuclear

grado 1, resto dentro de limites normales.AO

Fondo de ojo: cavidad vitrea clara, disco optico ovalado vertical, bordes

definidos, excavacion 0. 6, disminucion del rodete neural temporal inferior con
ligero rechazo nasal de vasos, lamina cribosa visible, brillo foveolar disminuido,

dispersion de pigmento macular, retina aplicada AO

2.4 Exdmenes complementarios:

BIOMICROSCORPIA:

e OD: esclerosis corticonuclear nuclear grado 1, segmento anterior
foliculos y papilas 2+/4
e Ol: esclerosis corticonuclear nuclear grado 1, foliculos y papilas en

conjuntiva tarsal 2+/4.

EXAMEN DE FONDO DE 0OJO:

Cavidad vitrea clara, disco 6ptico ovalado vertical, bordes definidos, excavacién
0. 6, disminucién del rodete neural temporal inferior con ligero rechazo nasal de
vasos, ldmina cribosa visible, brillo foveolar disminuido, dispersién de pigmento

macular, retina aplicada AO
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2.5 Formulacion del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo.

Es importante considerar que el diagndstico del paciente, el cual nos comunica
que su visidon de lejana y de cercana se ha empeorado desde hace un tiempo
a pesar de contar con su correccion optica la cual no ha renovado desde hace
unos cuantos meses, exacerbandose con cansancio ocular, por realizacion de
labores cotidianas y laborales a vision cercana con mayor frecuencia de lo
habitual.

En la observacion optométrica para determinar su AV espontanea ha sido OD:
20/40 J5 y Ol: 20/25 J5 y su refraccion objetiva ha sido un astigmatismo
hipermetropico compuesto con la regla de +1.00 cil -1,00 x 180° D en ojo
derecho y un astigmatismo hipermetropico compuesto contra la regla +0.50 cil -
0.50 x 90° en ojo izquierdo, respectivamente, pero en el subjetivo amerité de
ésta medida +0.75 cil -1,00 x 180° D en OD y de +0.50 cil -0.50 x 90° en Ol

para mejorar la sintomatologia y ver bien.

Se relaciona con las medidas de correccion anterior y sus controles previos,
quien a pesar de contar con una ametropia estable y presentar un grado de
opacificacion cristaliniana, su visibn en diferentes miradas se ha visto
mermada; sin embargo, alcanza una correccion Optica favorable con la
adaptacion acertada de su formula de lente correctora; sin menospreciar el
hecho que presenta glaucoma primario de angulo abierto controlado que en lo

absoluto a limitado su campo visual.

Cabe destacar que la paciente es regular en controles oftalmol6égicos, no
haciendo controles optométricos rutinarios para ajuste de su correccion optica
por lo que la misma a pesar de contar con muy buena vision lejana se ha ido
manifestando con mayor deterioro en la vision cercana producto de la

presbicia.

Su consecucion en controles oftalmoldgicos y optométricos sera la clave para
brindar otro apoyo visual en caso de ser necesario ya que la patologia de
glaucoma y la catarata incipiente no han mermado su potencial visual hasta la

fecha.
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CONDUCTA A SEGUIR

Se indica al familiar (hija) que con una correccién éptica podremos alcanzar
una buena agudeza visual ,rehabilitar el astigmatismo hipermetropico

compuesto mas la presbicia encontrada en el estudio.

Oftalmologicamente: Se le realizo examen visual completo que consta de
valoracion de la superficie ocular, toma de tension ocular y realizacion de fondo
ocular. El oftalmoélogo sugiridé evaluacion de parte de optometria para

adaptacion de lentes.

En éste la disminucion de la vision es provocado por el astigmatismo
hipermetropico compuesto de base que presenta asociado a la presbicia, y
exacerbado en menor medida por la catarata incipiente no teniendo ninguna
repercusion patologica severa su condicion glaucomatosa ya que se encuentra

controlado y en etapa leve dicha enfermedad.
OBSERVACIONES

v Se le orienta al familiar uso de los lentes de forma estable bifocales o
progresivos y continuar con terapia anti glaucomatosa.

v' Control anual optométrico y oftalmolégico.

2.6 Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del

problemay de los procedimientos a realizar.

La exigencia de labores diarias a vision lejana y cercana, produce sintomas de
cansancio ocular, lo que se agudizado por su condicion de astigmatismo

hipermetropico compuesto en asociacion de acuerdo a su edad de la presbicia.

2.7 Indicacién de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Distinguir el defecto visual que tiene el tratante con los resultados de los
examenes optométricos: Refraccion subjetiva de OD +0.75 cil -1,00 x 180° D y
Ol +0.50 cil -0.50 x 90°, se prescribe su correccidén Optica total mas la adiccién
+3.00 D inducido por astigmatismo hipermetropico compuesto con la regla en
OD vy astigmatismo hipermetropico compuesto contra la regla en Ol mas la
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presbicia, al tratarse de un paciente con glaucoma primario de angulo abierto
controlado y su catarata incipiente, patologias que no pueden condicionar
déficits de visidn en estos estadios es importante corregir adecuadamente su
vision para garantizar un desenvolvimiento adecuado en sus labores

cotidianas.

2.8 SEGUIMIENTO.

Control oftalmolégico cada seis meses o0 anual con el especialista.

Control optométrico anual, con un profesional de la salud para verificar la

refraccidon subjetiva y objetiva del tratante,

Tener en cuenta que pacientes con Glaucoma primario de angulo abierto
controlado puede tener dafio severo del nervio éptico a largo plazo sin ningun
otro tipo de sintomatologia por lo que mantener revisiones perioddicas y la
utilidad de medicamentos oculares garantizara no perder campo visual y por

ende disminucion de la vision.

2.9 OBSERVACIONES.

Al presentar patologias asociadas con defectos refractivos siempre se debe
valorar de forma conjunta con el medico oftalmdélogo ante el impedimento del

optometrista para realizar ciertos examenes diagnosticos.

Como la realizacion de fondo de ojo y el uso de colirios cicloplegico. Cabe
mencionar que una buena anamnesis o historia clinica adecuada nos ayuda a

tener un diagnostico conciso en el momento de evaluar al paciente.
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ANEXOS

GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

Canales de drenaje

Iris
Cérnea
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- Flujo de liquido

FIGURA 1: Glaucoma de angulo abierto
https://www.glaucoma.org/uploads/fluid-pathway-open-angle-spanish-web.jpg

FIGURA 2: Fondo de ojo OD del paciente tratante
Fuente autora
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FIGURA 3: Fondo de ojo Ol del paciente tratante
Fuente autora
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FIGURA 4: Focalizacion de los rayos de un ojo hipermétrope
http://www.opticas.info/imag/ojohipermetrope.jpg
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FIGURA 5: Vision normal vs Vision con Astigmatismo.
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FIGURA 6: Astigmatismo miépico simple. En (1). En (2) se ve un
astigmatismo miopico.
https://3.bp.blogspot.com/c72_2F0BX1g/WZmVxUuzn4l/AAAAAAAAX9A/bceld

0dABOQDgvpKgfQnzWOTCflayWwCLcBGAs/s1600/Astigmatismo%2B%25282
%2529.png.
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FIGURA 7: Astigmatismo hipermetropico y mixto
https://1.bp.blogspot.com/bYGUG6184Pmg/WZmVO9MDbrl/AAAAAAAAXOE/BTW

YHaj_5g6rZd6XE9B67mrabDLz32gACLcBGAs/s1600/Astigmatismo%2B%2528
3%2529.png
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FIGURA 8: Astigmatismo con respecto a la regla (A favor, en
contray oblicuo)
https://docplayer.es/docs-images/75/72445504/images/32-5.jpg
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