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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad que puede afectar los 6rganos del cuerpo
entre ellos los ojos, siendo la segunda causa de ceguera en el mundo y un paciente
con diabetes aumenta hasta en 40 veces el riesgo de padecer alteraciones en los
diferentes tejidos oculares. En cuanto a la hipertension arterial sistémica, es uno de
los padecimientos llamados “silenciosos” muy comun en la poblacion, que no
produce dolor ni avisa con alguna molestia fisica (en valores altos “moderados”),
pero que la falta de un control adecuado puede llevar a la disminucion de la agudeza
visual y/o a la presentacion de dafos en la retina. (Fernandez, 2014).

En el afio de 2014 el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica (CENETEC) en
Salud, publica las actualizaciones de las guias de practica clinica tanto para el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 asi como para la hipertension arterial, en
el primer nivel de atencién; conteniendo las evidencias y recomendaciones para la
atencién adecuada de los pacientes que padecen dichas enfermedades sistémicas
donde se plantean las caracteristicas de las alteraciones propias de la enfermedad
y por consiguiente el programa de atencién y tratamiento incluyendo la referencia 'y

contra referencia a los niveles superiores de atencion. (CENETEC, 2014)

Por otro lado, una de las funciones primordiales de la optometria es el analisis de
las diferentes estructuras oculares y uno de los objetivos de ello es el diagndstico
oportuno de las patologias y deficiencias tanto refractivas como funcionales que
afectan la salud ocular asi en la poblacién sana y en pacientes con padecimientos

como la diabetes y la hipertension arterial.

Tratando entonces de complementar el servicio de atencién primaria a los pacientes
cronicos diabéticos e hipertensos y considerando que en los protocolos de atencién
establecidos en dichas guias de practica clinica se recomienda la referencia al
servicio de oftalmologia ante la presencia de alteraciones observadas incluso desde
el momento del diagnéstico de las patologias mencionadas (CENETEC, 2014); es
gue se plantea el presente estudio de investigacion, donde se considera la

importancia de una revision optométrica basica en el control médico de dichos
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pacientes, puesto que el sentido de la vision resulta ser uno de los mas afectados
en el curso de estas enfermedades, haciendo énfasis en el estudio y analisis de la
pelicula lagrimal, para atender la sintomatologia relacionada con la sequedad ocular
manifestada por la gran mayoria de los pacientes que acuden a sus citas de control
en el Centro de Atencion Integral de Servicios Esenciales de Salud (CAISES) de la

ciudad de Moroleo6n, Gto.

Se plantea el desarrollo de un protocolo de atencion optométrica con las técnicas
minimamente invasivas que permitan obtener resultados necesarios objetivos y
subjetivos para la realizacion de un diagnostico adecuado acerca de la lubricacion
ocular, sirviendo de apoyo para efectuar las recomendaciones de atencion y

seguimiento clinico en cada caso.



2. JUSTIFICACION

En el mes de agosto de 2019 se comenzé la prestacion del servicio social
profesional de la carrera de licenciatura en optometria en las instalaciones del
CAISES Moroleon, prestando los servicios optométricos a los pacientes que
solicitan consulta externa en atencién primaria y participando con el equipo del area
de riesgo cardiovascular, donde la meta es llevar a control continuo a pacientes

cronicos que padecen principalmente Diabetes tipo 2 e hipertension arterial.

De acuerdo con la informacion proporcionada por la direccidon general de la
institucion de salud se manifiesta la carencia de los servicios de salud en la rama
optométrica no existiendo un programa permanente que incluya la revision de la

funcién visual como parte esencial de los servicios basicos de salud.

El informe mundial sobre la vision publicado por la Organizacién Mundial de la Salud
en 2019 (OMS, 2019), propone la atencién ocular integrada y centrada en la persona
consistente en servicios de atencién ocular que se gestionan y prestan a fin de
asegurar un proceso continuo de intervenciones de promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacién para toda la gama de afecciones oculares, y que se
coordinan entre los diferentes niveles y lugares de atencién dentro y fuera del sector
de la salud; por lo cual la optometria deberia estar incluida en los servicios
preventivos aplicables a la poblacién en general y en todas las etapas de la vida,
considerando que todos los pacientes merecen una valoracion ocular adecuada y
especialmente quienes padecen alguna alteracion sistémica como los enfermos
diabéticos e hipertensos, quienes presentan en la mayoria de los casos, una serie

de signos y sintomas de alteraciones de la superficie ocular.

Es por ello que se propone una guia de atencién optométrica para la revision ocular
de pacientes cronicos diabéticos e hipertensos, realizando las pruebas esenciales
que arrojen los resultados necesarios para evaluar la integridad de las estructuras
oculares y de la funcion visual, pruebas que diagnostiquen a tiempo el desarrollo
inicial o evolutivo de alguna patologia, examenes que ayuden a un analisis basico

de la pelicula lagrimal con el cual se pueda iniciar el mejor tratamiento que controle
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y alivie la sintomatologia del paciente y en su caso sustentar la referencia oportuna

a los servicios de salud de especialidad oftalmoldgica.



3. OBJETIVO GENERAL

Analizar la superficie ocular y pelicula lagrimal en pacientes cronicos diabéticos e
hipertensos que acuden a consulta de control en CAISES Moroleon, Gto., utilizando
técnicas minimamente invasivas que muestren los efectos en la superficie ocular de

estas enfermedades.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Plantear un protocolo optométrico de revision ocular que permita valorar tanto
la integridad de las estructuras oculares como la evaluacién de la funcién
visual mediante la aplicacién de pruebas establecidas consideradas como

minimamente invasivas.

e Evaluar la sintomatologia del paciente mediante la aplicacién del cuestionario
OSDI (Ocular Surface Disease Index) para efectuar la clasificacion del

padecimiento conocido como 0jo seco.

e Efectuar el andlisis de la pelicula lagrimal, evaluando la cantidad utilizando la
prueba de Schirmer I, su estabilidad con la prueba de NIBUT (No Invasive
Tear Break-up Time) observado a través de los anillos del disco de placido,
y la calidad de la lagrima aplicando la prueba del Ferning lagrimal; a fin de

detectar alteraciones importantes que merezcan atencion y tratamiento.
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4. HIPOTESIS

Mediante la aplicacion de pruebas minimamente invasivas como Schirmer |, NIBUT
y Ferning lagrimal, se puede desarrollar un analisis y diagndéstico confiable de la
pelicula lagrimal en consulta de atencion primaria para la deteccion oportuna de la
enfermedad de ojo seco (EOS) en pacientes con diabetes tipo 2 y/o hipertension

arterial sistémica.
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5. MARCO TEORICO

5.1 ASPECTOS GENERALES DE LA DIABETES Y LA HIPERTENSION
ARTERIAL.

No es desconocido el hecho de que en nuestro pais existe una gran cantidad de
pacientes diabéticos e hipertensos que, aunque son atendidos en las clinicas del
sector salud, desde las comunitarias hasta las de especialidad; se desarrolla una
actividad importante para tratar de controlar estas enfermedades sistémicas entre
otras asociadas a ellas. La Federacion Internacional de Diabetes reporté que, en

2019, en México existian 12.8 millones de personas con diabetes (Esparza, 2020).

La diabetes mellitus (DM) es el trastorno endocrino-metabdlico mas comun
gue existe. Se caracteriza por una hiperglucemia sostenida, relacionada con
la falta de insulina endégena o una disminucion en su eficacia. Se acomparfia
de trastornos del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, es el tercer problema de
salud publica mas importante en el mundo. Mas de 200 millones de personas
sufren de esta enfermedad mundialmente, y se calcula que para el afio 2025
seran unos 300 millones (Fano, 2017). Asi mismo, es una enfermedad que
afecta la capacidad del organismo de usar y almacenar glucosa. Se
caracteriza por concentraciones elevadas de azucar en la sangre, sed
excesiva y aumento de la excrecion de orina, asi como cambios en los vasos
sanguineos del cuerpo debido a la disfuncion endotelial provocada por la
hipoglucemia cronica, la hipertension arterial y las dislipidemias que se
presentan en los pacientes diabéticos (Cruz, 2012). La diabetes perjudica
muchos érganos del cuerpo, principalmente los ojos, ya que puede dafar
cinco de sus estructuras: retina, cornea, humor vitreo, cristalino y nervio
Optico. Es la segunda causa de ceguera en el mundo y un paciente que la
padezca aumenta hasta 40 veces las probabilidades de tener problemas en
las partes del ojo mencionadas. El paciente pierde la sensibilidad tactil en
estadios avanzados, lo que hace muy complicada la vida del individuo v,
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como pasa en otros tipos de ceguera, el elemento psicologico juega un papel
importantisimo. Hoy dia, como en otras enfermedades, se puede apoyar a
este tipo de pacientes con elementos 6pticos que ayudan y hacen su vida
mas facil. Conjuntamente con el glaucoma y las cataratas (sobre todo
seniles), hacen a la diabetes una enfermedad mas prevalente, (Fernandez,
2014).

Por otro lado, la hipertension arterial sistémica (HAS) es un sindrome de
etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de
presion arterial a cifras > 140/90 mm Hg. Es producto del incremento de la
resistencia vascular periférica y se traduce en dafio vascular sistémico. La
prevalencia actual en México es 31.5%, y es mas alta en adultos con
obesidad 42.3% que en adultos con indice de masa corporal normal 18.5%,
y en adultos con diabetes 65.6% que sin esta enfermedad 27.6%.
(CENETEC, 2014).

Una vez que el paciente es diagnosticado con la enfermedad HAS es natural que
se someta a un control farmacoldgico y medidas no farmacolégicas como la
regulacion en el consumo alimenticio, asi como la recomendacién de actividad fisica
adecuada; sin embargo, muchos pacientes no llevan un control adecuado de las
cifras de tension arterial provocando con ello el aumento en el riesgo de dafio a los

organos blanco (DOB) de la enfermedad, entre ellos, los ojos.

Se recomienda que los pacientes hipertensos con complicaciones (HAS de
dificil control, evidencia o sospecha de DOB) se envien a evaluacion por 2°
nivel al momento de su deteccion. El paciente hipertenso puede ser enviado
anualmente a valoracion oftalmologica, y a medicina interna con el propdésito
de detectar y controlar oportunamente la aparicion de lesiones a érgano
blanco. (CENETEC, 2014).

Las guias de practica clinica para la atencion de las enfermedades sistémicas
mencionadas dan la pauta a seguir para atender las recomendaciones de acuerdo

a las evidencias presentadas en ellas, ademas de sugerir el tratamiento y las
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referencias que permitan atender en el siguiente nivel al paciente, sin embargo, no
deja de ser una “propuesta” de atencién al paciente y por lo tanto, queda a criterio
del médico en turno el seguir dicha recomendaciones y considerar tratamientos y/o
estudios adicionales que crea pertinentes. Dentro de las recomendaciones para el
tratamiento a los pacientes diabéticos esta la revision por el oftalmologo al momento
del diagnostico para valoracion de fondo de ojo (Imagen 1), revision subsecuente al
afio o antes por indicacion del especialista, si después de varias revisiones por el
oftalmoélogo no se diagnostica retinopatia, evaluar cada dos o tres afios. En los
pacientes con diagnostico de diabetes se requiere una revision temprana (3 a 6
meses) en caso de: nuevas lesiones o que hayan empeorado desde el ultimo
examen, exudados dispersos de mas de 1 didmetro de disco de la fovea, pacientes

con alto riesgo de progresion, y por criterios del oftalmélogo. (CENETEC, 2014).

TEMPORAL

Vena

‘¢ nasal
superior

—

Arteria
nasal
superior

Vena
< nasal
inferior

\ Arteria

nasal
inferior

Imagen 1. Retina normal y descripcidon de sus principales estructuras
anatémicas. [Fotografia] por Fernandez A. (2012). (https://amf-
semfyc.com/web/article_ver.php?id=1016)
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5.2 ALTERACIONES OCULARES EN LA DIABETES Y LA HIPERTENSION
ARTERIAL.

No es dificil darse cuenta que dentro de las revisiones de diagndstico y control
recomendadas para el tratamiento de la diabetes y la hipertension arterial en
atencioén primaria, no estan incluidos la integridad de los tejidos oculares, ni la
valoracion de la funcién visual muy probablemente por considerarse dentro de los
criterios de referencia a consulta de especialidad; y su enfoque va mas bien dirigido
a la busqueda de signos que denoten el desarrollo de las retinopatias tanto
hipertensiva como diabética, pasando por alto la superficie ocular y los anexos
oculares donde también pueden hacerse manifiestas alteraciones provocadas por

estas enfermedades sistémicas.

La retinopatia diabética (RD) es la lesibn mas temida del diabético a nivel
ocular, por constituir la tercera causa de ceguera en el mundo y primera en
personas de edad productiva (Imagen 2). No menos importante son sus
efectos en el resto de las estructuras del ojo, ya que afecta cualquier parte
del aparato visual. La catarata diabética, el glaucoma neovascular, las
infecciones recurrentes de los parpados, las degeneraciones corneales y los
cambios vasculares en conjuntiva se producen por la diabetes, y en estado

avanzado afecta la funcion visual. (Fano, 2017).

Hemorragias

\

/

Microaneurismas

\ -

Exudados
lipidicos

7\

¥~ Exudado

algodonoso

Imagen 2. Retinografia de ambos ojos de un paciente en la cual se sefialan los
principales signos de la retinopatia diabética. [Fotografia] Gutiérrez, J. (2016)
(https://josegutierrezamoros.es/las-huellas-de-la-diabetes-en-los-ojos/)
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Las alteraciones de la conjuntiva son comunes en pacientes diabéticos y
generalmente incluyen alteraciones microvasculares, en parte similares a las
de la retina, especificamente la pérdida de capilares, la dilatacion
macrovascular, la desigual distribucion de vasos y un bajo nimero de células
caliciformes. En particular, los pacientes diabéticos se quejan a menudo de
sintomas de ojo seco, incluyendo sequedad, ardor, enrojecimiento, dolor,
irritacion ocular y ojos facilmente fatigados. Durante el curso de la diabetes,
el dafio microvascular a la glandula lagrimal por hiperglucemia, la
disminucién de la inervacion lagrimal como resultado de la neuropatia
autondmica, la reduccién del apoyo tréfico al tejido lagrimal y la reduccion del
reflejo de lagrimeo por deterioro de la sensibilidad corneal, son factores que
contribuyen al estado alterado de la pelicula lagrimal. Se reconoce que las
caracteristicas clinicas del ojo seco, tanto acuo-deficiente como o0jo seco
evaporativo, estan presentes en los pacientes a medida que la enfermedad
progresa. Atendiendo a que la presencia de 0jo seco guarda una estrecha
relacion con el dafio al epitelio corneal, la identificacion oportuna de este,
unido a los sintomas del ojo seco, ademas del examen de retina, seria un
elemento clave a tener en cuenta en el examen de la superficie ocular en

pacientes diabéticos. (Cardenas, 2019).

Por lo que, como profesionales de salud de primer contacto, resulta de gran
relevancia realizar una exploracion ocular basica que ayude a determinar el estado
ocular, asi como sus alteraciones y/o realizar una adecuada referencia a la atencién
oftalmolégica, considerando ademas que algunas enfermedades sistémicas son
consideradas como “silenciosas” y se pueden encontrar pacientes asintomaticos

cuando en realidad pudiera estar ocurriendo algun dafio ocular de seria importancia.
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5.3. OBSERVACION DE LAS CONDICIONES OCULARES NORMALES Y SUS
PRINCIPALES ALTERACIONES

Como se menciond anteriormente, es importante realizar una exploraciéon ocular
basica adecuada que, junto con una anamnesis completa presente la historia y los
sintomas referidos, nos revele la situacion fisica y funcional de los ojos del paciente;
por lo que es preciso reconocer las estructuras tanto externas como internas mas
importantes de un ojo normal y las principales afectaciones patolégicas que guien

al observador en el diagnéstico.

5.3.1 PARPADOS.

Localizados en la parte mas externa del ojo cuya funcion es la de brindar proteccion
y ayudar a distribuir la lagrima para llevar a cabo la lubricacién de la superficie
ocular, contienen dentro la llamada placa tarsal donde se encuentran las glandulas
de meibomio, su apertura se denomina hendidura palpebral unidos en sus extremos

por los cantos medial y lateral. (Bradford, 2005).

ALTERACIONES PATOLOGICAS: Las inflamaciones de los péarpados pueden
causar enrojecimiento ocular ya sea por contigiiidad o por el sindrome de ojo seco
gue muchas de ellas asocian. Estas inflamaciones pueden ser localizadas (orzuelo

o chalazién) o mas extensas (blefaritis).

Blefaritis anterior: Proceso inflamatorio que afecta principalmente al margen
anterior o ciliar del borde libre palpebral, es decir, a la base de las pestafias
con implicacion de estas y de las glandulas sebaceas (de Zeiss) y
sudoriparas (de Moll) y puede ser estafilocécica o seborreica.

Disfuncion de las glandulas de Meibomio (DGM): Antiguamente llamada
blefaritis posterior, meibomitis 0 meibomianitis. Se caracteriza por una
alteracion de la secreciébn de las glandulas de Meibomio, cursando

habitualmente con inflamacion y obstruccion glandular. (Maldonado, 2012)
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Otros cambios anatémicos importantes se relacionan con la edad como son
el entropion donde el parpado puede rotar hacia la cornea, ectropion cuando
el parpado se aleja del globo ocular, las pestafias pueden estar mal dirigidas
y rozar la cornea (triquiasis). Las alteraciones en las estructuras palpebrales
pueden predisponer al paciente a un lagrimeo cronico (epifora). (Bradford,
2005)

5.3.2 PELICULA LAGRIMAL.

Parte importante de la superficie ocular que interactGa con los 6érganos y tejidos de
ésta, cuya estabilidad permite cumplir la funcién primordial: ser el mayor elemento
refractivo del sistema visual del ser humano permitiendo enfocar la luz en la retina.
(Rojas, 2014).

La pelicula lagrimal esta formada por un elaborado sistema:

e Secrecion basica. Formada por la glandula lagrimal y tejido de la glandula
lagrimal accesoria junto con la secrecién de las glandulas de meibomio y las
glandulas mucosas de la conjuntiva.

e Secrecion refleja. Derivada de la estimulacion sensorial de la superficie
corneal conjuntival como resultado de la ruptura de la lagrima y formacion de

manchas secas.

Tres capas componen esta pelicula: la lipidica externa, la acuosa central y la

mucinica posterior; con las siguientes funciones:

o Optica. Mantiene una superficie uniforme.

e Fisiologica. Provee un ambiente humedo para el epitelio corneal y
conjuntival.

e Mecanica. Limpia desechos celulares y cuerpos extrafios de la cérnea y saco

conjuntival.
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¢ Nutricional. Aporta una atmosfera oxigenada al epitelio corneal.

e Antibacterial. Contiene sustancias como la lisozima que contribuye a la
descomposicion de la pared celular bacteriana, y lactoferrina, que interfiere
en la captacion de hierro de las bacterias, reduciendo su virulencia, e

inmunoglobulinas. (Pérez, 2017).

ALTERACIONES PATOLOGICAS: El desequilibrio de cualquier factor que
conforma la superficie ocular ocasionara manifestaciones que pueden ir desde
molestias discretas hasta la pérdida irreparable de la vision (Rojas, 2014). De
acuerdo con el informe del taller de ojo seco TFOS DEWS 11 (2017), puede perderse
la homeostasis de la pelicula lagrimal; donde se altera el equilibrio entre los
componentes de la lagrima y sus funciones, lo cual puede causar un incremento en

su osmolaridad y desencadenar la enfermedad de ojo seco.

Existen pruebas de que los parametros de la pelicula lagrimal se ven
alterados en los pacientes con diabetes, con una reduccion del tiempo de
ruptura de la lagrima y de la secrecion lagrimal. Entre los factores que se cree
gue contribuyen a la disminucién de la produccion lagrimal en la diabetes se
encuentran los dafios microvasculares producidos en la glandula lagrimal por
la hiperglucemia, menor inervacion lagrimal por la neuropatia autonémica y
menor reflejo de lagrimeo por afectacion de la sensibilidad corneal. La
reduccién de la estabilidad de la pelicula lagrimal y del tiempo de ruptura
(TBUT) tal vez se deba a la menor produccién de mucina de las células

caliciformes. (Nelson, 2019).

5.3.3 CORNEA.

Es un tejido frontal transparente y primer superficie refractiva del ojo, a la parte de
unién entre la cérnea y la esclerética se le denomina limbo esclero-corneal.
(Bradford, 2005). Consta de 5 o 6 capas (Epitelio, Membrana de Bowman, Estroma,
Descemet, Endotelio y la capa Dua descubierta recientemente y en discusion por

los investigadores).
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ALTERACIONES PATOLOGICAS: Las alteraciones mas frecuentes son: queratitis

superficiales,

Ulceras corneales infecciosas y no infecciosas, distrofias y

degeneraciones.

Las queratitis superficiales son defectos focales del epitelio corneal debidos a

multiples causas:

Sindrome de ojo seco.

Exposicidn a la radiacion ultravioleta (queratitis actinica).

Utilizacion prolongada de colirios.

Asociada a afecciones alérgicas como la queratoconjuntivitis vernal.
Infecciones (queratoconjuntivitis bacterianas, viricas...).

Lentes de contacto.

Triquiasis.

Traumatismos.

Exposicion del globo ocular por cierre incompleto de la hendidura
palpebral.

Defecto en la inervacion sensitiva (queratitis neurotrofica).
(Maldonado, 2012)

Cuando la queratitis es profunda y afecta al estroma se denomina Ulcera.

Pueden presentarse distrofias o degeneraciones corneales sin signos de

inflamacion, vascularizacion, o sintomas hasta cuadros muy avanzados y

pueden afectar a cada una de las capas corneales: epitelio, estroma y

endotelio. Las distrofias epiteliales suelen afectar a la membrana de
Bowman. (Vecilla, 2013).

Las degeneraciones de un tejido se refieren a una gran variedad de cambios

nocivos con el paso del tiempo. El proceso suele acompafarse de

acumulaciéon de material acelular (proteinas, grasas, entre otras) o de la

pérdida de masa tisular. Los depdsitos extracelulares como en el gerontoxon

(arco senil) pueden hacerse presentes con el paso de la edad. (Pérez, 2017).
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5.3.4 CONJUNTIVA.

Es una membrana mucosa vascular, delgada que cubre las partes internas de los
parpados recibiendo el nombre de conjuntiva palpebral y cubre también a la
esclerotica donde se le da el nombre de conjuntiva bulbar.

ALTERACIONES PATOLOGICAS: Se puede advertir la presencia de:

e PinglUécula, correspondiente a nédulos blanco — amarillentos en la
zona interpalpebral de la conjuntiva epibulbar.

e Pterigion, crecimiento triangular con aspecto de banda carnosa de
tejido fibrovascular que puede extenderse desde la conjuntiva hasta la
cOrnea transparente.

e Hiperemia, enrojecimiento agudo o crénico por dilatacion de los vasos
superficiales de la conjuntiva bulbar como respuesta inespecifica a
varias agresiones como inflamaciones debidas a una infeccion,
alergia, factores toxicos o en respuesta a factores irritantes cronicos.

e Quemosis, tumefaccion traslicida de la conjuntiva generalmente
asociada a cualquier inflamacién y puede aparecer en enfermedades
sistémicas con retencién de liquidos.

e Hemorragia subconjuntival.

e Los diferentes tipos de conjuntivitis identificada por la hiperemia de los
vasos sanguineos conjuntivales cuyo origen puede ser alérgico, viral,

bacteriano o por irritacion. (Gold, 2006).

5.3.5 ESCLEROTICA.
Es una capa gruesa y fibrosa mas externa del ojo de color blanco y opaco.

ALTERACIONES PATOLOGICAS: Epiescleritis, enrojecimiento y edema
epiescleral difuso; escleritis infecciosa, virica, parasitaria; cambios seniles donde la

esclera se hace traslucida o con un color azulado o grisaceo. (Gold, 2006)
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5.3.6 CAMARA ANTERIOR.

Se refiere al espacio comprendido entre la parte posterior de la cérnea y la parte

anterior del iris que contiene el liquido llamado humor acuoso.

ALTERACIONES PATOLOGICAS: Principalmente afectada por las uveitis donde se
presenta disminucion de la transparencia de humor acuoso, fendbmeno de Tyndall,

precipitados retrocorneales, hipopion, sinequias. (Vecilla, 2013).

5.3.7 IRIS.

Es la parte que le da el “color’ a los ojos por medio del epitelio pigmentado

compuesto por fiboras musculares que protegen al ojo de la luz.

ALTERACIONES PATOLOGICAS: Efectos inflamatorios de las uveitis cursando
con nédulos en el esfinter y/o en el estroma; diferencias de colores por atrofia
estromal; sinequias anteriores y posteriores como complicaciones de la inflamacién.
(Maldonado, 2012).

5.3.8 PUPILA.

Orificio circular en el centro del iris cuya funcién es la de ajustar la cantidad de luz
que entra al ojo, cuyo tamafio es determinado por las inervaciones simpatica y

parasimpatica.

ALTERACIONES PATOLOGICAS: Dentro de las alteraciones mas importantes

podemos observar:
Anomalias por la estética pupilar:

e Pupila irregular (por la existencia de sinequias).

e Leucocoria (pupila blanca).
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e Coloboma (ausencia de un sector del iris).

e Corectopia (pupila excéntrica).

e Midriasis (pupila superior a 6 mm bajo condiciones luminicas normales).
e Miosis (pupila inferior a 2 mm —bajo condiciones luminicas normales).

e Anisocoria (tamafio desigual de ambas pupilas).
Anomalias por déficit sensorial (via aferente):

e Defecto pupilar aferente relativo o signo pupilar de Marcus Gunn por
lesion en la via aferente (Il par) o lesion retiniana extensa.

e Pupila amaurdética (si ese 0jo no percibe ni luz).
Anomalias del sistema parasimpatico (via eferente):

e Signo pupilar de Argyll Robertson.
e Midriasis paralitica.
¢ Signo pupilar de Hutchinson.

e Pupilotonia (pupila de Adie).
Anomalias del sistema simpético.

Anisocoria farmacolégica. (Maldonado, 2012).

5.3.9 CRISTALINO.

Lente natural transparente biconvexo ubicado detrds de la pupila y del iris, y
suspendido por las fibras zonulares, forma parte importante en la funcion refractiva

del ojo.

ALTERACIONES PATOLOGICAS: La principal afeccién del cristalino es la catarata
consistente en cualquier porcién del cristalino que se ha vuelto opaca, pudiendo ser
pequeia, local o completa, subcapsular, cortical o nuclear, anterior o posterior.
(Bradford, 2015).
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Otras alteraciones patoldgicas del cristalino, como las anomalias de su posicion,
luxaciones y subluxaciones tienen una frecuencia muy reducida en comparacion

con la incidencia de las cataratas. (Maldonado, 2012).

5.3.10 CUERPO CILIAR.

Nombre dado a la estructura encargada de la produccién del humor acuoso y del
cambio de tension de las fibras zonulares que sostienen al cristalino por medio de
su contraccién y relajacion, permitiendo al cristalino realizar la acomodacion al

enfocar objetos lejanos que se acercan.

ALTERACIONES PATOLOGICAS: Las alteraciones de esta estructura estan
relacionadas comunmente con las uveitis ya que forma parte de la Gvea, y

basicamente son de tipo inflamatorio. (Maldonado, 2012).

5.3.11 CAVIDAD VITREA.

Espacio de alrededor de 4.5cc por detras del cristalino y hasta la retina, ocupado

por un liquido gelatinoso transparente llamado humor vitreo.

ALTERACIONES PATOLOGICAS: Presencia de licuefacciones (miodesopsias),
desprendimiento de vitreo posterior, contracciones degenerativas por la edad,

inflamaciones por uveitis, entre otras. (Gold, 2006).

5.3.12 RETINA.

Tejido neural que limita la cavidad vitrea en la parte posterior que contiene células
foto receptores llamadas conos y bastones encargados de la foto transduccion de
la luz que entra al ojo, la mancha amarilla 0 macula que es un area situada en el
centro de la retina en cuyo centro se encuentra el lugar de mayor agudeza visual

conocido como la févea, ademas cuenta con vasos sanguineos que entran al 0jo
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con el nervio 6ptico y se ramifican por la superficie interna de la retina, el disco
Optico compuesto por la porcion del nervio Optico visible dentro del ojo. Las
estructuras importantes en la revision del llamado “fondo de 0jo” son: la retina, la

macula y disco optico.

ALTERACIONES PATOLOGICAS: Existe una alteracion importante en los
pacientes diabéticos con larga evolucion de la enfermedad y en aquellos que llevan
un control deficiente de la misma, denominada retinopatia diabética generalmente
clasificada en leve, moderada y severa, y puede presentarse en su forma no

proliferativa y proliferativa.

e Retinopatia diabética no proliferativa: estadio inicial de la enfermedad
ocular donde los capilares desarrollan fugas y después oclusién; pueden
observarse microaneurismas, hemorragias en punto y en flama,
exudados duros y edema macular, siendo este ultimo signo causal de
pérdida de agudeza visual. La enfermedad en su etapa severa se
caracteriza por aumento de la tortuosidad vascular y actividad
hemorragica, rosario venoso, Yy anormalidades microvasculares
generalizadas incluyendo micro infartos de la capa de fibras nerviosas o
manchas algodonosas.

e Retinopatia diabética proliferativa: complicacion de la enfermedad como
respuesta a la isquemia permanente de la retina donde se forman nuevos
vasos sanguineos (neovascularizacién) en cualquier zona de la superficie
retiniana, incluso en la superficie del iris (rubeosis iridis) ocasionando

glaucoma grave.

Por otro lado, la hipertension arterial sistémica provoca la aceleracién del
engrosamiento y esclerosis de las arteriolas conocida como esclerosis arteriolar,
observando las arteriolas en hilos de cobre y en hilos de plata. Otro de los signos
frecuentes es la alteracion en los cruces arterio-venosos, asi como alteraciones en

el calibre venoso.
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Los cambios relacionados con la elevacién de la presion arterial pueden provocar

constriccion de las arteriolas, exudados, manchas algodonosas hemorragias en

flama y edema papilar. (Bradford, 2015).

5.3.13 MUSCULOS EXTRAOCULARES.

Son seis los musculos encargados del movimiento del ojo:

Recto medial: movimiento en direccién medial (aduccion).

Recto lateral: movimiento en direccion lateral (abduccién).

Recto superior: movimiento hacia arriba (elevacion).

Recto inferior: movimiento hacia abajo (depresion).

Oblicuos inferior y superior: encargados de los movimientos torsionales

(intorsién y extorsion).

Estos musculos son inervados por tres nervios craneales:

Il nervio craneal que controla al recto superior, al recto inferior, al recto
medial y al oblicuo inferior.
IV nervio craneal que inerva al oblicuo superior.

VI nervio craneal que inerva al recto lateral.

ALTERACIONES PATOLOGICAS:

Pardlisis del 1l nervio craneal (nervio oculomotor), produce diplopia
horizontal y vertical, ptosis importante del parpado superior e incapacidad
para mover el ojo hacia adentro, arriba o abajo, pupila dilatada y arrefléctica.
Pardlisis del IV nervio (nervio troclear), diplopia vertical, dificultad en la
mirada hacia abajo, el paciente puede inclinar la cabeza hacia el hombro para

minimizar la diplopia.
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e Paralisis del VI nervio (nervio abductor). Su paralisis total produce pérdida de
abduccion, originando diplopia horizontal que se incrementa con la mirada

orientada hacia el lado afectado.
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6. METODOS Y TECNICAS DE EXAMINACION (PLANTEAMIENTO)

Es necesario contar con una historia clinica en la cual queden asentados todos los
datos relacionados con el paciente, desde el interrogatorio, los tratamientos
médicos en curso y los resultados de las pruebas a desarrollar en la consulta
optométrica de acuerdo con las técnicas relativas existentes (FID, 2015) (Anexos 2
Y 3).

6.1 ANAMNESIS

El conocer los datos importantes en el caso clinico, relativos a lo que el paciente
puede contar sobre sus antecedentes personales y familiares en cuanto a salud
ocular y general entre otros, puede orientar la exploracion y serdn de gran apoyo

para llegar a la presuncion diagnostica adecuada.

El interrogatorio es el primer paso de la historia clinica donde deberan recabarse:

Datos de identificacion del paciente

¢ Antecedentes heredofamiliares sistémicos y oculares.

e Antecedentes personales no patoldgicos, tabaquismo, toxicomanias.

e Antecedentes personales patolégicos. Algunas manifestaciones oculares
pueden ser consecuencia de ciertas patologias sistémicas, por lo que es de
suma importancia obtener informacion al respecto, para conocer el tiempo de
evolucion, tratamiento y estado actual de cada una. Es necesario prestar
especial atencion en los antecedentes oculares (uso de lentes, tratamientos,
cirugias, diagnosticos previos, etc.)

e Padecimiento actual, indagar sobre el inicio, evolucién, duracion, grado y

forma de presentacibn de cada sintoma, asociacibn con otras

manifestaciones y tratamientos instaurados con antelacion. (Rojas, 2014).

Los examenes optométricos propuestos en este protocolo van encaminados a

mejorar la atencion de los pacientes, recomendando las pautas mas importantes de
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los diferentes procedimientos clinicos que permiten conocer el estado visual del
paciente y las manifestaciones de posibles alteraciones locales y/o sistémicas. (Ver

anexo 1).

6.2 TOMA DE AGUDEZA VISUAL

La determinacion de la agudeza visual es uno de las pruebas principales e
importantes de la calidad de vision del paciente y nos ayuda a discernir entre errores
refractivos y estados patoldgicos. (Montés, 2011)

Se basa en la distancia méxima a la que una persona puede distinguir un objeto
pequefio con nitidez; el valor aceptado como normal es de 20/20 pies lo que indica
qgue el paciente puede distinguir a 20 pies lo que una persona con vision normal
detecta a esa misma distancia. Sila agudeza visual es menor a lo considerado como
normal, debera descartarse la presencia de defectos refractivos, ambliopia o alguna
patologia ocular o neurolégica mediante la prueba efectuada con agujero

estenopeico. (Rojas, 2014).

Esta prueba se realiza de forma monocular, con adecuada iluminacién sin y con
correccién éptica, en vision lejana a 6m (o los disefiados a 3m en este caso de
acuerdo con el espacio facilitado) (imagen 3), y en visién proxima a 40 cm
empleando las cartillas de optotipos disefiadas para ello (el método mas empleado

son las cartillas de Snellen). (Rojas, 2014)

Imagen 3. Toma de agudeza visual
monocular. (Imagen propia)
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6.3 COVER TEST

Es una prueba objetiva para evaluar la presencia, la direccién y la magnitud de

cualquier desviacion de los ejes visuales, ya sea latente (foria) o manifiesta (tropia).

En el caso de los estrabismos se estudiara ademas la comitancia, la dominancia

ocular y si la desviacion es constante o intermitente. (Antona, 2018).

El cover test deberé hacerse unilateral y alternante (Imagen 4), en vision lejana y

préxima observando la presencia 0 no de los siguientes movimientos:

Movimiento de fijaciobn que hace el ojo descubierto. Si hay movimiento
significa que existe un estrabismo y este 0jo no era el fijador en ese momento.
Si no hay movimiento expresa ortotropia o pudiera haber estrabismo siendo
este el ojo fijador. Para resolver esta duda se hara la misma maniobra a
continuacion en el otro ojo.

Movimiento que hace el ojo ocluido. Puede verse desplazamiento en caso de
estrabismo debido a la toma de la fijacion por el ojo descubierto, que la
acompafiard el ojo que esta tras el oclusor.

Movimiento que hace el ojo ocluido al des ocluirlo. Si no hay movimiento y
previamente al ocluirle no habia habido movimiento alguno en el ojo
destapado, significaria ortoforia. Si hay movimiento y tras su oclusion no
habia habido movimiento en el ojo destapado indicaria heteroforia. Si hay
movimiento y tras la oclusion, habia existido movimiento en el ojo destapado,
indicaria estrabismo con toma de fijacion, posiblemente por dominancia del
0jo ocluido. (Gold, 2006).

Imagen 4. Realizacion de cover test
empleando un oclusor traslicido para
observar si existe movimiento del ojo
ocluido. (Imagen propia).
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6.4 MOTILIDAD EXTRA-OCULAR

Esta prueba optométrica estudiara la calidad de los movimientos oculares de forma
binocular (versiones) y solo si se observara alguna limitacién o exceso se realizara

también en monocular (ducciones). (Antona, 2018).

Es importante analizar las nueve posiciones de mirada: cuatro cardinales (arriba,
abajo, derecha, izquierda), cuatro oblicuas (arriba derecha, arriba izquierda, abajo
derecha, abajo izquierda) y la posicion primaria de mirada (al frente) (imagen 5), en
busca de limitaciones de motilidad, hiperfuncion muscular, presencia de
movimientos anormales, sindromes alfabéticos (en A, V o X) o desplazamientos del
globo ocular. (Rojas, 2014).

Dextro-supraversion Supraversion Levosupraversion
(arriba y a la derecha) (arriba) (arriba y a la izquierda)
RS derecho Ol izquierdo Ol derecho RS izquierdo

Dextroversion Posicion primaria Levoversion
(mirada hacia la derecha) (mirada hacia la izquierda)
RL derecho RM izquierdo RM derecho RL izquierdo

Dextro-infraversion Infraversion Levoinfraversion
(abajo y a la derecha) (abajo) (abajo y a la izquierda)
RI derecho OS izquierdo 0S derecho RI izquierdo

RL: recto lateral: RM: recto medio; RS: recto superior; RI: recto inferior; Ol: oblicuo inferior; OS: oblicuo superior.

Imagen 5. Posiciones diagndsticas de la mirada para efectos de exploracion de los
movimientos oculares conjugados (versiones). (Merchante, 2013).
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6.5 REFLEJOS PUPILARES

Con esta prueba podemos estudiar la funcidon pupilar evaluando el tamafio de las
pupilas, la reaccion a la luz y la reaccién al acercamiento, lo que permite detectar
anormalidades neurolégicas en la via aferente y eferente responsables de la funcién

pupilar.

En ambos ojos se evaluara la respuesta directa donde la pupila del ojo iluminado
debe contraerse y la indirecta o consensual en la que la pupila del ojo no iluminado
debe también contraerse (Imagen 6). La respuesta pupilar al acercamiento se podra
evaluar observando la contraccion y dilatacion pupilar al cambiar la fijacion de un

punto lejano a uno cercano y viceversa.

La reaccion pupilar debe ser igual en ambos ojos en todos sus aspectos: amplitud,

latencia y velocidad en la contraccion pupilar. (Antona, 2018).

Imagen 6. Respuesta de la pupila ante un
estimulo luminoso, ésta se obtiene aplicando
un haz de luz al ojo del paciente. (imagen

propia).

6.6 REFRACCION

Es el procedimiento mediante el cual se determina el error refractivo de un paciente
y mide la cantidad de correccién Optica necesaria para que los rayos de luz que
inciden en el ojo se enfoquen en la retina. Para este proceso se debe realizar una
prueba objetiva llamada retinoscopia que puede llevarse a cabo de forma manual
con un retinoscopio y lentes de caja de pruebas o foroptor, o de manera

automatizada utilizando un autorrefractdmetro (Imagen 7).

32



Después de la obtencion objetiva de la correccion del defecto refractivo, esta debe
ajustarse de forma subjetiva con las respuestas del paciente colocando o

intercambiando lentes aéreos hasta obtener la mejor visibn con una correccion

Optica 6ptima. (Rojas, 2014).

Imagen 7. correccion visual determinada
mediante retinoscopia estatica para el
ojo derecho (arriba). Prueba de
agudeza visual con  correccion
determinada para visibn  proxima
(derecha). (Imagenes propias).

6.7 OFTALMOSCOPIA DIRECTA

Es una prueba que le permite al profesional de la salud observar el fondo de ojo y
otras estructuras oculares, utilizando para ello un instrumento éptico denominado
oftalmoscopio directo compuesto por un haz de luz y con diferentes lentes y
aperturas, usado para detectar signos de patologias o alteraciones oculares de
origen sistémico permitiendo con ello valorar, diagnosticar y dar el seguimiento a las

diferentes patologias detectadas.
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Empleando la luz del oftalmoscopio se puede realizar una breve exploracion de las

caracteristicas externas del ojo (polo anterior) que incluyen pestafias, bordes

palpebrales, conjuntivas, esclerdtica, iris, asi como la forma de la pupila. (Rojas,

2014).

Imagen 8. Observacion del reflejo de
Bruckner en paciente femenino
(arriba). Presencia de opacidad en
cristalino observada con oftalmoscopio
directo (izquierda). (Imagenes
propias).

Usando las diferentes lentes con las que cuenta el oftalmoscopio, se podra examinar

la transparencia de los medios refractivos (cornea, humor acuoso, cristalino, humor

vitreo) (Imagen 8).

Las principales estructuras en el fondo de ojo a evaluar son:

Parénquima retiniano, observando la coloracion y apariencia
Papila o disco 6ptico, valorando su forma, color, excavacion fisiolégica.

Vasos retinianos, su emergencia, relacion arteria-vena, reflejo luminoso,

Macula, coloracion, avascularidad, reflejo foveal. (Fernandez, 2012)
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6.8 CAMPOS VISUALES

Esta prueba contribuye a detectar pérdidas sustanciales o disminuciones
importantes en el campo visual de manera gruesa, colocando un estimulo visual
frente al paciente en visiobn proxima y de manera monocular (ojo contralateral
ocluido) y mostrando de atras hacia adelante un segundo estimulo visual (Imagen
9).

Examinando en las posiciones cardinales del campo visual, distinguir los limites del

campo comparandolos con lo que a juicio del examinador se encuentre en el campo

normal. (Carlson, 1990).

Imagen 9. Exploracion gruesa del campo
visual derecho mediante la percepcion de
estimulo fijo al frente y en movimiento en
posiciones cardinales. (Imagen propia).
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7. ANALISIS DE LA PELICULA LAGRIMAL EN PACIENTES DIABETICOS E
HIPERTENSOS.

7.1 METODOLOGIA.

En este proyecto se propone una serie de examenes clinicos optométricos para
llevar a cabo la exploracién ocular en pacientes diabéticos e hipertensos como parte
de la consulta de control periddica a fin de determinar el estado de salud de la
superficie ocular, con los métodos de diagndstico y practicas optométricas

establecidos.

Se realiza un estudio de prueba diagnostica, transversal, observacional,
comparativo; efectuado en 26 pacientes voluntarios con padecimientos crénicos de
diabetes mellitus y de hipertension arterial, que acudieron a consulta de control a la
clinica del CAISES Moroledn. Con el objetivo de obtener un analisis de la pelicula

lagrimal.

7.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos cronicos diabéticos e hipertensos que acuden a
consulta de control.

e Con edades de 40 afos en adelante. La diabetes mellitus tipo 2 se presenta
normalmente en personas mayores de 40 afos. (Vifiuela, 2018).

e Aceptacion voluntaria de participacion en el estudio firmando para ello el

consentimiento informado.

7.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no desearon participar o continuar con el estudio.
e Pacientes con alguna alteracion de tipo infeccioso del segmento anterior.

e Pacientes que cursen con alguna infeccion del aparato respiratorio.
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7.2 VARIABLES DEL ESTUDIO.

Se consideran variables para la realizacion de este estudio, la sintomatologia del
paciente y la pelicula lagrimal.

7.2.1 SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia que presentan los pacientes derivada de una afeccién en la
superficie ocular es muy variada y puede ir desde la ausencia de esta, hasta la
presentacion de un cuadro abundante de molestias referidas por el paciente algunas
presentes de manera constante y otras de forma esporadica.

Esta dada por una percepcién individual de situaciones que se identifican como

anormales.

7.2.2 PELICULA LAGRIMAL.

7.2.2.1 MENISCOMETRIA.

En el margen del parpado inferior existe un reservorio de lagrimas que es esparcido
por el parpado superior. La medicion objetiva de este reservorio entre el globo ocular
y el parpado inferior proporciona un método Gtil y no agresivo para cuantificar la

cantidad lagrimal. (Pérez, 2017) (Imagen 10).

En el presente estudio se realiza la medicion del menisco lagrimal utilizando
el oftalmoscopio directo; clasificandolo como:

o Visible, regular

o Disminuido, regular

o lIrregular

o Ausente.
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Imagen 10. Descripcién del menisco
lagrimal y sus mediciones en los
tercios inferiores. Revista digital
universitaria, UNAM.

7.2.2.2 NIBUT.

Se considera una prueba no invasiva al no requerir tincion, por lo que los resultados
son mas consistentes y confiables que los de las pruebas invasivas. El tiempo de
ruptura lagrimal no invasivo (Non Invasive Break-Up Time, NIBUT) se mide al contar
el tiempo transcurrido entre el Gltimo parpadeo y la rotura de una imagen reflejada

sobre la pelicula lagrimal. (Pérez, 2017) (Imagen 11).

o Resultado normal superior a 10 segundos
o Patoldgico (inestabilidad de la pelicula lagrimal), debajo de 10

segundos.

Imagen 11. Imagen reflejada sobre la
pelicula lagrimal para la prueba de
NIBUT. (Imagen propia).
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7.2.2.3 PRUEBA DE SCHIRMER I.

Este test es utilizado para medir la produccién de lagrimas acuosas utilizando tiras
de papel filtro Whatman No. 41 de 5 X 35mm, que se inserta en el tercio externo de
la conjuntiva bulbar inferior (en el fondo de saco inferior), dejando que se impregne
de lagrima durante 5 minutos, observando después de ese tiempo la cantidad de
mm humedecidos (Imagenl2). Esta prueba evalla la secrecion total (basal y
refleja). (Pinto, 2011).

o Resultado normal 10mm o mas.

o Sugerentes de 0jo seco menor a 10 mm.

Imagen 12. Tiras de Schirmer colocadas
en el fondo de saco inferior para la
evaluacion del flujo lagrimal. (Imagen

propia).

7.2.2.4 TEST DE FERNING.

Es una prueba basada en la observacion de la cristalizacion de una gota de lagrima
obtenida del menisco inferior del paciente, empleando para ello un tubo capilar y
depositandola en un portaobjetos para exponerla a su evaporacion al medio

ambiente natural durante aproximadamente 10 minutos (imagen 13).
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Imagen 13. Toma de muestra lagrimal del
menisco lateral inferior utilizando un tubo
capilar para la prueba de Ferning. (Imagen

propia).

Posteriormente la muestra es observada al microscopio a una ampliacion de 100 —

400 x identificando los patrones de cristalizacion (arborizacion) en 4 clases:

o Tipo 1 arborizacion grande y uniforme
o Tipo 2 abundante cristalizacion, pero de menor tamafo
o Tipo 3 cristalizacion incompleta y parcialmente presente

o Tipo 4 sin cristalizacion

Los tipos 1y 2 se reportan como normales y los tipos 3 y 4 como anormales. (DEWS,
2007).

Masmali, agreg6 un grado 0 a la clasificacion y demostré que la prueba de
Ferning tiene buena repetibilidad y que el uso de la escala de calificacion del
patrén en helecho produce resultados consistentes que apoyan a la prueba
y sugieren su uso potencial en la clinica e investigacion (Imagen 14). Como
parte de un examen de rutina de pelicula lagrimal, la prueba de Ferning es
un método util y rapido para evaluar la integridad de la misma,
particularmente la porcibn mucinica y una instrumentacion minima lo

convierte en una prueba clinica plausible. (Trinidad, 2018).

40



Imagen 14. Observacion de las
ramificaciones  del helecho
lagrimal  por medio  del
microscopio digital, cada imagen
corresponde a un segmento de
la muestra. (Imagen propia).

7.3 EQUIPO UTILIZADO

A continuacion, se presenta una descripcion de los diferentes materiales y equipos

necesarios para el desarrollo de las diferentes pruebas.

e Se facilitd por parte de la institucion de salud un consultorio de
aproximadamente 3m x 4m con la iluminacion adecuada y la conveniencia
de mantener una temperatura ambiente constante de entre 23 y 25 °C
importante para evitar diferencias en la realizacion de las pruebas del estudio.

e Optotipos de Snellen disefiados a 3m de distancia y cartilla de lectura para
vision cercana.

e Lampara de mano simple para la observacién de menisco lagrimal.

¢ Oftalmoscopio Heine para oftalmoscopia y exploracion de anexos oculares.

e Tiras de papel para la prueba de Schirmer.

e Queratoscopio basado en anillos de placido para la observacion de la
proyeccién de estos en la capa lagrimal corneal.

e Microscopio digital Inskam — 306.

e Laminas portaobjetos y tubos capilares de cristal.
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7.4 RECOLECCION DE DATOS.

7.4.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El objetivo de este documento es informar al paciente sobre técnicas de exploracion,

riesgos previstos y obtencion de resultados.

Una vez aprobada por la direccion general de la clinica del CAISES Moroledn, se
entrega a cada paciente un formato de consentimiento informado donde hace
constar su participacion de manera voluntaria en la investigacion, comprendiendo la
informacion que se le ha dado, acerca de los objetivos del estudio, los beneficios,

las molestias, y sus derechos. (Anexo 4).

7.4.2 HISTORIA CLINICA DE SUPERFICIE OCULAR.

A todos los pacientes se les realizé historia clinica disefiada para el estudio de
superficie ocular, conteniendo los datos suficientes para el registro de los resultados

de las pruebas realizadas. (Anexo 4).

e Interrogatorio.

e Agudeza visual.

e Exploracion de anexos oculares.
e Oftalmoscopia.

e Meniscometria.

e Schirmer I.

e NIBUT.
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7.4.3 CUESTIONARIO DE SINTOMAS

Se realiza la aplicacion del test de OSDI para determinar si el paciente presenta
sintomatologia correspondiente a alteraciones de la superficie ocular, con el cual se
obtiene una puntuacion basada en las respuestas y en su caso determinar la

clasificacion del grado de sequedad ocular. (Anexo 5).

El test evalla la sintomatologia ocular, la alteracion al realizar tareas cotidianas y la
exposicion al medio ambiente en la Ultima semana, con valores asignados segun la

frecuencia:

¢ 0 en ningln momento.

e 1 casi en ningln momento.
o 2 el 50%del tiempo.

e 3 casi en todo momento.

e 4 entodo momento.

e N/S no sé.

La suma de la puntuacion asignada se multiplica por 25 y el resultado es dividido
entre el nimero de preguntas contestadas (sin incluir las contestadas como N/S)
(Traipe, 2020).

De acuerdo a la puntuacion OSDI determinada se clasifica como normal hasta 12
puntos, leve de 13 a 22 puntos, moderado de 23 a 32 puntos, y grave 33 a 100

puntos.

7.4.4 CLASIFICACION DEL FERNING LAGRIMAL.

Se realiza la toma de una muestra lagrimal correspondiente a un ojo del paciente
indistintamente derecho o izquierdo dejando registro de cuatro imagenes obtenidas
del microscopio, dos correspondiente a la periferia de la gota de lagrima y las otras
dos de la parte interior que sirvan para realizar la clasificacion del helecho lagrimal

de acuerdo con la escala de Masmali. (Anexo 6).
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8. RESULTADOS DEL ESTUDIO

A continuacion, se presenta la descripcidn de los resultados obtenidos de la muestra
formada por un total de 26 participantes de los cuales 18 personas son mujeresy 8
son hombres con edades comprendidas entre los 45 y 79 afos de edad, todos
pacientes atendidos en consulta de control por el programa de riesgo cardio
vascular del CAISES Moroledn.
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8.1 ANALISIS DESCRIPTIVO.

8.1.1 GENERO Y EDADES.

La distribucidon por género de la muestra presenta una participacion del 69% de
pacientes femeninos lo que puede relacionarse con la mayor prevalencia de la DM
en este género, y solo el 31% de los registros corresponden a pacientes masculinos
(fig. 1). Se considera que la participacion del género femenino ademas va
relacionada con la grafica correspondiente a la actividad que realizan los pacientes
examinados (fig. 3), puesto que las personas dedicadas al cuidado del hogar tienen
mayor oportunidad de acudir a las citas programadas para control médico que las
gue tienen que cubrir un horario de trabajo.

W femenino

® masculino

Fig. 1 Gréfico de género

Los resultados de la poblacion que participa en este estudio agrupados por edad,
se encuentran en el rango de los 45 a los 79 afios. Justo es en la quinta década de
la vida cuando se presentan cambios hormonales importantes mayormente en la
mujer, por lo que los pacientes que tuvieron mas alta frecuencia en nuestro estudio
estan en el rango de 56 a 60 afios (Fig. 2).

[N |IIIL

40-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80
Edad
Fig. 2 Grafico de edades de la muestra completa

Frecuencia
O r N W b U1 O N ©
1
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8.1.2 OCUPACION Y ENTRETENIMIENTOS.

Dentro de las actividades a las que se dedican los pacientes examinados y los
entretenimientos a los que dedican tiempo en el dia a dia se encuentran
principalmente el hogar (54%) y la industria textil (27%) (fig. 3); y de manera
importante el tiempo que se dedica a ver TV (56%) seguido por el tejido, bordados
y la costura (24%) (fig. 4) actividades que sin duda demandan de un buen enfoque
visual y la correccion adecuada de los problemas refractivos, sin dejar el correcto
control de las afecciones sistémicas (DM, HAS).

Ocupacion

H hogar
M ind. Textil
M comerciante

H otros

Fig. 3 Ocupaciones principales de los pacientes examinados

Entretenimientos

H |eer
M tejer, bordar, coser
Htv

M otros

Fig. 4 Actividades de entretenimiento que forman parte importante en el esfuerzo visual.

46



8.1.3 SALUD GENERAL Y OCULAR.

La fig. 5 Resume los padecimientos que condicionan la salud de los pacientes
participantes en este estudio ya que es comun encontrar alteraciones asociadas a
la DMy la HAS como es el caso de hiperlipidemias, cefaleas y falta de un descanso
de calidad. Resalta también la falta de un control adecuado de la glicemia pues 19
de los 26 pacientes estan en este rango.
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Fig. 5 Padecimientos que influyen en la salud general de los pacientes

Por lo que respecta a antecedentes heredofamiliares el 65% de los pacientes
manifesto tener ascendentes diabéticos, ninguno de ellos dijo saber de hipertensién
arterial o padecimientos oculares en padres o abuelos.

En la salud ocular los pacientes examinados refieren los sintomas de baja vision
lejana y cercana, lagrimeo y fotofobia como molestias principales seguidos de
escozor y fatiga ocular (fig. 6). Algunos de ellos como la presbicia son propios de la
edad, mientras que otros se pueden relacionar mas con alteraciones en la pelicula
lagrimal, deterioros de la superficie ocular y/o la presencia de opacidad en cristalino.

25

20

15

1§]|_|.||[

Fig. 6 Principales sintomas que influyen en la salud ocular de los pacientes.

Recuento
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8.1.4 USO DE LENTES Y AGUDEZA VISUAL

En cuanto al uso de lentes y a la ultima revision ocular, se obtuvieron los resultados
de la Fig. 7, a pesar de que el 62% ha tenido revisiones oculares, sélo quienes
siguen tratamiento para retinopatia han tenido exploracion de fondo de ojo y destaca
el 23% de los pacientes que nunca han tenido ni exploracion optométrica ni
oftalmoldgica.

20
18
16
14
12
10

69%

62%

M progresivo
M bifocal
H monofocal

Recuento

31%

23%

15%

O N b O

T T T T
usan lentes no usan lanoo mas de 1 afio nunca
menos

Fig. 7 Representacion grafica del uso de lentes y ultima revision ocular.

La exploracién de la agudeza visual lejana parece ser la suficiente para realizar
actividades cotidianas, sin embargo, en la apreciacion de los detalles finos existe
cierta disminucion (Fig. 8) por lo que posteriormente se midié la capacidad visual
con estenopeico en AV de 20/50 o0 menos.

16

14

12

10 -

mOD
8 - m ol

Frecuencia

., C om A

20/20-20/25 20/30-20/50 20/60-20/80 20/100-20/200 20/400 - PL

Fig. 8 Agudeza visual lejana tomada a los pacientes participantes.
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La capacidad visual obtenida con agujero estenopeico da resultados indicadores de
que la baja vision lejana puede ser atendida en buena parte por tratarse de
problemas refractivos no corregidos. Solo 3 0jos no mejoran al encontrarse con
cataratas (dos de ellos) y desprendimiento de retina (uno). (Fig. 9).

mOD

Frecuencia

3 m Ol

2
) I I I:[
O n T T T

20/20-20/25 20/30-20/50 20/60-20/80 20/100-20/200 no mejora

Fig. 9 Medicion de la capacidad visual en los pacientes gue mostraron agudeza visual
disminuida.
En la Fig. 10 se asienta el registro de la agudeza visual manifiesta por los pacientes
examinados en vision proxima en su mayor parte por falta de correccion adecuada
de la presbicia, fluctuando la AV mayormente entre 20/30 y 20/80.

14

12

10
8 mOD
m ol

Frecuencia
(o)}
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0' T 1

20/20-20/25 20/30-20/50 20/60-20/80 20/100 - 20/200 PL

Fig. 7 Agudeza visual cercana destacando la AV entre 20/30 y 20/80 en su mayoria.
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8.1.5 CUESTIONARIO OSDI.

El test de OSDI ha permitido clasificar el grado de sequedad ocular de los pacientes
encuestados indicando que el 62% de ellos presentan sequedad ocular grado 2y 3
(31% c/u), lo que significa que los pacientes toleran molestias en el rango de leve a
moderado al llegar a los 32 puntos del test, y solo el 15% (4 pacientes) con
sequedad ocular severa sobrepasando los 33 puntos. (fig. 11).

5 + | s
>
5 m13-22leve
3 3 I 1
S m 33 - 100 severo
>
g 2 [ 1% ¥ 0- 12 normal
3 ) M 23 - 32 moderado
g1 ﬁ 23%
o©
O T T T T
0 2 4 6 8 10
Frecuencia

Fig. 8 Clasificacion del grado de sequedad ocular mediante la aplicacion del cuestionario
OSDI en 23% ojo normal, 31% ojo seco leve, 31% moderado, 15% severo.

8.1.6 TEST DE NIBUT.

La prueba del NIBUT realizada arroja los resultados presentados en la grafica (Fig.
12), donde 23 pacientes (88%) manifiestan diferencia de 2seg. o menos entre OD y
Ol; mientras que los 3 restantes tienen una diferencia de rompimiento entre ambos
ojos de 3 — 4seg. Por lo cual se puede decir que se observa regularidad en la
estabilidad de la pelicula lagrimal entre ambos ojos.

mOD
I II I l IOI

123 45 6 7 8 910111213 14151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26

22
20
18
16
1
1
1

N

Segundos
o

o N B OO

Paciente (consecutivo)

Fig. 9 Prueba de NIBUT observando diferencia de 2seg. 0 menos en 88% de los pacientes
entre OD y Ol, y de 3 a 4seg de diferencia entre OD y Ol de los pacientes restantes.
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La agrupacion por ojo de los datos obtenidos mediante la prueba de NIBUT indica
que el 54% de los ojos derechos presentan 10seg. O menos contra el 46% que
tuvieron rompimiento en 11seg. 0 mas; mientras que los ojos izquierdos el 58%
rompiéo en 10seg. o menos y el 42% lo hizo en mas de 10seg. asi pues, se
comprueba que mas de la mitad de los ojos observados presentan anormalidad en
la estabilidad de la pelicula lagrimal (fig.13).

oD
1 11
6% 42%
\ 14
54%

W <10SEG m>10SEG W <10 SEG m>10SEG

Ol

15
58%

Fig.13 Agrupacion por ojo de los resultados de la prueba de NIBUT donde se destaca en
ambos ojos el rompimiento de la capa lagrimal menor a 10 seg. el 54% son OD y 58% Ol.

8.1.7 PRUEBA DE SCHIRMER I.

En la medicién de la cantidad lagrimal utilizando la prueba de Schirmer | se registré
un 65% de pacientes con diferencia de 3mm o0 menos entre un 0jo y otro; mientras
que el 35% restante difiere en 4mm o més entre la lagrima del OD y el Ol (fig.14),
lo que quiere decir entonces que mas del 30% de los pacientes pudieran estar
teniendo alteraciones en una de sus glandulas lagrimales.
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Fig. 10 Prueba de NIBUT observando diferencia de 2seg. o menos en 88% de los pacientes
entre OD y Ol, y de 3 a 4seg de diferencia entre OD y Ol de los pacientes restantes.
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El analisis por ojo derecho e izquierdo del total de los pacientes revisados al realizar
la prueba de Schirmer permite ver el mismo porcentaje de cantidad de lagrima
mayor a 10mm (62%) en ambos ojos del total de la muestra lo que da la idea de una
produccion aceptable de lagrima; en tanto que en menor a 10mm fue del 38%), muy
probablemente seran ojos que presenten afectacion en la lubricacién ocular por
deficiencia acuosa. (fig. 15).

oD Ol
10 10
38% 38%
o2 16
0 62%

E<10mm ®E>10mm H<10mm mE>10 mm

Fig. 15. Andlisis global de la prueba de Schirmer mostrando haberse obtenido el
mismo resultado para ojos derechos que para 0jos izquierdos donde el 62% mojé la
tira mas de 10mm y el 38% menos de 10mm.

8.1.8 TEST DE FERNING LAGRIMAL.

La observacién al microscopio de la lagrima obtenida de cada participante de este
estudio fue clasificada emitiendo un diagnéstico por cada muestra, obteniendo asi
el resultado de 10 pacientes en la clasificacion 2 al presentar formacién de helechos
de forma normal, y por lo que a la clasificacion 3 respecta, 14 participantes estan
presentes en este rango mostrando con ello la anormalidad en la capa mucinica de
acuerdo a la literatura presentada. (Fig. 16).

Ferning lagrimal
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Fig. 16. Clasificacion del helecho lagrimal de cada muestra en la escala de Masmali, 11

pacientes en grados 1y 2 (normal), 14 en grado 3 (moderado), y 1 en grado 4(severo).
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Agrupados los resultados de esta prueba se tienen un 4% en clasificacion 1, 38%
clasificacion 2 ambos grados considerados normales y en contraparte el 54% en
grado 3 y solo el 4% en grado 4, estos dos ultimos resultados dentro de la
anormalidad observada en la calidad lagrimal. (Fig.17).
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Clasificacion del helecho lagrimal
Fig. 17. Resultados de la prueba de ferning lagrimal agrupados de manera global donde se

observa el 4% clasificado en grado 4 (severo), 54% en grado 3 (moderado), y los restantes
38% y 4% en grados 2 y 1 respectivamente como normales.

8.1.9 OFTALMOSCOPIA DIRECTA.

De los 26 pacientes examinados con el oftalmoscopio se encontraron 30 0jos con
opacidad en cristalino. La determinacion del grado de madurez de dicha opacidad
para el ojo derecho y el ojo izquierdo evidencia el desarrollo inicial de catarata
mayormente en el Ol en 11 pacientes contra 8 ojos derechos, sin embargo, con la
catarata en evolucion sucede al contrario mostrando 6 OD y 4 Ol, tan solo un OD
tiene catarata madura (Fig. 18).
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Fig. 18. Grado de madurez de las cataratas observado en el ojo derecho e izquierdo de
cada paciente de la muestra.
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De los 52 globos oculares 19 de ellos presentaron cataratas incipientes (64%), 10
con catarata evolutiva (33%) y 1 ojo con catarata madura (Fig.19). De esta forma se
hace manifiesto el efecto de la falta de un control adecuado de la glicemia en cuanto
a los pacientes con DM, ya que el padecimiento sistémico acelera la perdida de
transparencia del cristalino.

L4 Incipiente
M En evolucion

H Madura

Fig. 19. Distribucion de las fases del desarrollo de las cataratas diagnosticadas en los 52
globos oculares sometidos a examen oftalmoscopico, ningln paciente present6 catarata
hipermadura.

La exploracion de fondo de ojo realizada mediante la oftalmoscopia directa permitio
detectar pocas alteraciones correspondientes a patologias secundarias al desarrollo
de la DM como es la retinopatia diabética; encontrando microaneurismas, exudados
duros escasos, tortuosidad en vasos sanguineos, entre los hallazgos mas
importantes en 8 de los 26 pacientes del total de la muestra; de ellos 7 (88%) se
clasificaron con retinopatia diabética leve y 1 (12%) en el rango moderado. (fig. 20).

Severa
S
=}
w -
o
0
= N
B® Moderada
® 88%
&
£ . m12%
=]
[]
<

Leve
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Frecuencia
Fig. 20. Clasificacién de los signos de retinopatia diabética encontrados en la
observacion de fondo de ojo de la muestra total, 7 pacientes con retinopatia diabética
leve y uno con moderada.
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8.1.10 EXPLORACION DE ANEXOS OCULARES

Las pestafias se encontraron normales en el total de los pacientes y
permeables en 23 de ellos, solo 3 presentaron falta de permeabilidad.

El 63% de los pacientes presenta sus parpados hipotonicos y en el 27%
restante se observaron normotonicos.

El menisco lagrimal visible regular fue observado en el 65% de los pacientes,
mientras que el 35% se encontrd disminuido regular.

77% de los pacientes mostraron permeabilidad en glandulas tarsales, el otro
23% no manifesté permeabilidad a la opresion de las mismas.

Se detectd la presencia de pterigion nasal en el 38% del total de los
participantes; asi como hiperemia conjuntival leve en escala de Efron en el
54% de ellos.

A la exploracion de los reflejos pupilares se encontraron presentes en un
100% el reflejo directo, en 92% el indirecto y el 31% el acomodativo.
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9. DISCUSION.

El principal obstaculo encontrado para la implementacion del protocolo elaborado
consiste en la falta de inclusion de la revision optométrica como parte de la atencion
integral del paciente; por lo cual se pretende que esta propuesta represente el inicio
de la promocion y proteccion de la salud visual al identificar oportunamente las
condiciones de riesgo en la poblacién en cuestion.

Se considera que el 0jo seco es un padecimiento de gran relevancia en consulta
optométrica y que en la mayoria de las consultas de control de la glicemia a la que
acuden periodicamente los pacientes, puede pasar desapercibido.

Dentro de los inconvenientes observados en la aplicacion del cuestionario OSDI se
observaron los siguientes:

¢ No permite la opinién abierta del paciente.
e Hay preguntas que pueden no tener posibilidad de respuesta de acuerdo a
la diferencia en el estilo de vida del participante.

Para estudios posteriores se sugiere la adaptacion del cuestionario a la poblacion a
revisar ya que algunos pacientes diabéticos manifestaron disminucién en la
sensibilidad de la superficie ocular.

En la aplicacion de la prueba de Ferning lagrimal, una de las dificultades fue la
recoleccion de la muestra pues al asociarse con los valores obtenidos en la prueba
de Schirmer correspondiente a la medicion del flujo lagrimal, se debe esperar mas
tiempo en estos pacientes por la disminucién en el flujo para que se acumule la
suficiente cantidad de lagrima en el menisco lateral inferior y poder ser extraido con
el tubo capilar.

Para futuras investigaciones se propone la observacion del Ferning lagrimal de
ambos ojos para determinar su homogeneidad o variabilidad en la formacion de los
helechos.

Por otra parte, no se encontré la informacion suficiente para realizar adecuadamente
la observacion de las muestras recolectadas, en cuanto a la técnica de microscopia
adecuada, intensidad y direccion de la iluminacion, la descripcion de los
componentes de todas las estructuras a observar, etc. Por lo que de acuerdo con
los patrones definidos en la escala de Masmali se realizo la comparacion para su
clasificacion de las muestras.

Es necesario seguir estudiando el comportamiento de las pruebas realizadas en
este estudio, considerando ademas la conveniencia de ampliar la muestra e incluir
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un grupo control entre el rango de edades estudiadas, para asi comparar los
resultados y entender mejor el comportamiento de las alteraciones provocadas por
los padecimientos.
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10. CONCLUSIONES

Se llevé a cabo la formulacion del protocolo de revision optométrica disefiado para
la atencion primaria en pacientes diabéticos e hipertensos; las pruebas clinicas
propuestas permiten una evaluacion adecuada de la funcion visual, asi como la
valoracion de las estructuras oculares correspondientes al segmento anterior y la
apreciacion de posibles signos patologicos de segmento posterior que sugieran
diagnoésticos presuntivos base para referencia a la atencion y tratamiento
oftalmolégicos.

La evaluacion de la sintomatologia presentada por la muestra esta compuesta por
una serie de sintomas entre los que destacan la baja vision lejana y cercana,
lagrimeo y fotofobia como molestias principales seguidos de escozor y fatiga ocular;
a excepcion de la presbicia que se considera propia de la edad, la sintomatologia
restante esta relacionada con alteraciones en la pelicula lagrimal, deterioros de la
superficie ocular y/o la presencia de opacidad en cristalino. Adicionalmente, el test
de OSDI permiti6 identificar a 4 pacientes con 0jo seco severo, 8 pacientes con 0jo
seco moderado, 8 con leve sequedad ocular y 6 en los limites normales.

El andlisis de la pelicula lagrimal, la prueba de Schirmer | mostré un 38% de los
pacientes con valores de 10mm o menos lo que puede indicar concordancia con la
disminucién de la funcionalidad de la glandula lagrimal efecto de la diabetes mellitus
contribuyendo asi a la presentacion del ojo seco por deficiencia acuosa.

Muy probablemente continde la disminucion de la produccion lagrimal en los
pacientes evaluados en la presente investigacion, ya que no cuentan en su mayoria
con un control adecuado de la hiperglicemia (19 pacientes). La sugerencia para dar
continuidad es realizar el estudio de manera periddica cada 6 meses.

Al aplicar la prueba de NIBUT en la muestra evaluada se demostro que el 54% de
los ojos derechos y el 58% de los ojos izquierdos presentan 10seg. 0 menos en el
tiempo de ruptura lagrimal comprobando asi, que més de la mitad de los ojos
observados presentan anormalidad en la estabilidad de la pelicula lagrimal por lo
que los resultados obtenidos sugieren una variacion importante en la capa lipidica
de la lagrima.

La prueba de Ferning lagrimal aplicada a la muestra permitio la observacion del
deterioro de la calidad de la lagrima al mostrar la disminucion de la formacion de los
helechos y ramificaciones de los estos en un 54% evidenciando con ello, la
anormalidad en la capa mucinica de acuerdo con la literatura presentada.
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Este proyecto de investigacion permitio la evaluacion integral de la superficie ocular
de los pacientes atendidos en el CAISES de Moroleodn, Gto. (2020), para conocer
los cambios tempranos ocasionados por las patologias sistémicas como la diabetes
mellitus y la hipertension arterial.
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10. ANEXOS
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ANEXO 1. PROTOCOLO DE REVISION OCULAR EN PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS.

OPTOMETRIA CONSULTA EXTERNA CAISES MOROLEON

PROTOCOLO DE REVISION OCULAR EN PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS.

OBIJETIVO:

Valorar la integridad de las estructuras oculares, asi como la evaluacién de la funcién visual
aplicando para ello las pruebas clinicas optométricas establecidas consideradas como
minimamente invasivas, como complemento a la atencién esencial en pacientes diabéticos e
hipertensos atendidos en consultas de control en las instalaciones del CAISES Moroledn.

EXAMINADOR:

Los exdmenes clinicos optométricos podrdan ser llevados a cabo por los siguientes profesionales
de la salud:

e Licenciados en optometria.

e Pasantes de la licenciatura en optometria.

e Meédicos oftalmélogos.

e Pasantes de la especialidad de oftalmologia.

e Maédicos generales con conocimientos en el area de optometria.

EQUIPO:

e C(Cartillas de optotipos para visién lejana y cercana.
e Oclusores.

e Retinoscopio.

e Oftalmoscopio directo.

e (Caja de pruebas.

e Armazon de prueba.

e Lampara de diagndstico.

e Estimulos visuales.
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CONSULTA EXTERNA CAISES MOROLEON

OPTOMETRIA

Protocolo de revision ocular en pacientes diabéticos e
hipertensos.
Evaluacion a realizarse por personal de salud.

2/6

LUGAR

Es importante contar con un lugar adecuado donde se pueda disponer del espacio, iluminacion
adecuada y demas elementos necesarios para llevar a cabo una adecuada evaluacién visual del

paciente.

PRUEBA DIAGNOSTICA Y
PARAMETRO EVALUADO

DESCRIPCION DE LA PRUEBA
Y RECOMENDACIONES

RESULTADOS Y
ANOTACIONES

ANAMNESIS

Conocer los datos importantes
en el caso clinico, relativos a la
respuesta del paciente sobre sus
datos generales, antecedentes
personales y familiares; en
cuanto a su salud general vy
ocular; asi como el uso de
correccidn optica.

Llevar a cabo un adecuado
interrogatorio que permita
recabar datos referentes a:

e Datos de identificacion del
paciente.

e Antecedentes
heredofamiliares
sistémicos y oculares.

e Antecedentes personales
no patoldgicos, ocupacion,
tabaquismo,
toxicomanias.

e Antecedentes personales
patoldgicos, tiempo de
evolucidn, tratamientos, y
estado actual.

e Padecimientos oculares,
uso de correccidén Optica,
tratamientos, cirugias,
diagndsticos previos, etc.

Anotar ordenadamente la
informacién proporcionada
por el paciente en el
interrogatorio y realizar una
correlacién adecuada de tal
forma que oriente a un
diagndstico presuntivo.
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CONSULTA EXTERNA CAISES MOROLEON

OPTOMETRIA

Protocolo de revision ocular en pacientes diabéticos e
hipertensos.

Evaluacién a realizarse por personal de salud.

3/6

PRUEBA DIAGNOSTICA Y
PARAMETRO EVALUADO

DESCRIPCION DE LA PRUEBA
Y RECOMENDACIONES

RESULTADOS Y
ANOTACIONES

AGUDEZA VISUAL

Mide la capacidad para detectar
y reconocer detalles espaciales
del sistema visual del paciente,

detecta tempranamente
alteraciones de la vision, preve
y controlar anomalias visuales.

las
nir

Contar con los optotipos de
agudeza visual adecuados
tanto para visién lejana como
para visidn proxima.

Realizar la toma de la agudeza
visual en un espacio con
iluminacion  suficiente vy
adecuada considerando las
distancias adecuadas para
visidn lejana y cercana

Tomar la AV  monocular
ocluyendo el ojo no
examinado y en agudezas
visuales menores de 20/40
hacerlo con agujero
estenopeico (PH).

Anotar en forma de fraccidn
la AV alcanzada en vision
lejana y préxima con cada
ojo, si fue con agujero
estenopeico y si fue con
correccidn dptica o sin ella.

REFRACCION

Determina el error refractivo
cada ojo y mide la cantidad

de
de

correccidn dptica necesaria para

gue los rayos de luz que incid
en el ojo se enfoqu
correctamente en la retina.

en
en

Realizar la retinoscopia
utilizando las lentes de la caja
de pruebas y el retinoscopio
manual para la obtencidon
objetiva de la correccion del
defecto refractivo y su
posterior ajuste de forma
subjetiva con las respuestas
del paciente a las pruebas
bicromatica, reloj astigmatico
y cilindro cruzado de Jackson,
colocando o intercambiando
lentes hasta obtener la mejor
visibn con wuna correccion
Optica 6ptima.

Anotar la correccion
determinada y la agudeza
visual alcanzada en cada
ojo.

63



OPTOMETRIA

CONSULTA EXTERNA CAISES MOROLEON

Protocolo de revision ocular en pacientes diabéticos e
hipertensos.
Evaluacién a realizarse por personal de salud.

4/6

PRUEBA DIAGNOSTICA Y
PARAMETRO EVALUADO

DESCRIPCION DE LA PRUEBA
Y RECOMENDACIONES

RESULTADOS Y
ANOTACIONES

COVER TEST

Evalia la magnitud y presencia

de una tropia o foria.

Utilizar iluminacion adecuada,
realizar el test con y sin
correccion.
Realizar cover test unilateral y
alternante.

Efectuar la anotacion del
movimiento observado:

e Orto
e Endo
e Exo

e Hiper
e Hipo

e Foria o tropia
e Nistagmus

MOTILIDAD EXTRA OCULAR

Estudiar la calidad de

los

movimientos oculares de forma
binocular (versiones) y en su caso

monocular (ducciones).

Analizar las nueve posiciones
de mirada: cuatro cardinales
(arriba, abajo, izquierda vy
derecha), cuatro oblicuas
(arriba derecha, arriba
izquierda, abajo derecha,
abajo izquierda) y la posicion
primaria de mirada (al frente).

Registrar las limitaciones de

motilidad, hiperfuncidn
muscular, presencia de
movimientos  anormales,

sindromes alfabéticos (en A,
V o X) o desplazamientos del
globo ocular. Anotar SPEC si
los movimientos son
Suaves, Precisos, Extensos y
Completos.

CAMPOS VISUALES

Detectar pérdidas sustanciales o
disminuciones importantes en el
campo visual de manera gruesa.

Colocar un estimulo visual
frente al paciente en visidn
proxima y de manera
monocular (ojo contralateral
ocluido) y mostrando de atras
hacia adelante un segundo
estimulo visual. Examinando
en las posiciones cardinales
del campo visual, distinguir los
limites del campo
comparandolos con lo que a

juicio del examinador se
encuentre en el campo
normal.

Efectuar el registro si los
campos visuales estan
completos o si se observan
disminuidos.

64



CONSULTA EXTERNA CAISES MOROLEON

OPTOMETRIA

Protocolo de revision ocular en pacientes diabéticos e
hipertensos.

Evaluacién a realizarse por personal de salud. 5/6
PRUEBA DIAGNOSTICA Y DESCRIPCION DE LA PRUEBA RESULTADOS Y
PARAMETRO EVALUADO Y RECOMENDACIONES ANOTACIONES

REFLEJOS PUPILARES

Evaluar en ambos ojos la
respuesta directa donde Ia

Anotar si estdn presentes
cada uno de los tres reflejos

Analiza la reaccién de las pupilas | pupila del ojo iluminado debe | observados.
a la luz y al acercamiento para | contraerse y la indirecta o
detectar anormalidades | consensual en la que la pupila
neuroldgicas en la via aferente y | del ojo no iluminado debe
eferente responsables de la | también contraerse.
funcién pupilar. La respuesta al acercamiento
se evalla observando Ila
contraccion y  dilatacidn
pupilar al cambiar la fijacion
de un punto lejano a uno
cercano y viceversa.
OFTALMOSCOPIA DIRECTA Efectuar una breve | Describir  los  hallazgos
exploracién de anexos | clinicos, anotando las
Observar el fondo de ojo y otras | oculares y las caracteristicas | caracteristicas, tamafio
estructuras oculares en busca de | externas del ojo que incluyen | forma, bordes, color vy
signos patoldgicos o alteraciones | pestafias, bordes palpebrales, | localizacidn.

en los tejidos ya
segmento anterior o posterior.

sean de

conjuntiva, esclerdtica, iris y
pupila.

Examinar la transparencia de
los medios refractivos
(cornea, humor  acuoso,
cristalino, humor vitreo).
Evaluar fondo de ojo
observando el parénquima
retiniano, papila dptica, vasos
retinianos y macula.
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CONSULTA EXTERNA CAISES MOROLEON

OPTOMETRIA

Protocolo de revision ocular en pacientes diabéticos e

hipertensos.
Evaluacién a realizarse por personal de salud.

DIAGRAMA DE FLUJO DE PRUEBAS CLINICAS OPTOMETRICAS

( Protocolo de revision ocular en pacientes diabéticos e hipertensos )
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ANEXO 2. REGISTRO DE RESULTADOS DE LA EXPLORACION OCULAR

salud general

2

; edad | sexo ocupacion entretenimientos °

A
£l & otra S| 8] £

1 | 57 M [COMERCIANTE v 20 | SI |EDEMAMACULAR Ol NO

2 | 59 F |HOGAR TEJER 19 | NO N X

3 65 F |HOGAR v 20 | SI |HIPOACUSIA NO

4 | 47 F |COSTURATEXTIL CAMINAR 13 | SI |COLESTEROL ALTO N

5 | 53 F |COSTURATEXTIL v 14 | Sl NO | X

6 65 M |COMERCIANTE TV 15 | SI' [NERVIOSISMO NO X

7 79 M |HOGAR LEER 25 | SI Sl

8 68 F |HOGAR TV, BORDAR 28 | SI NO

9 | 56 F |HOGAR v 3 S| NO [ X X

10 [ 59 M [HOGAR TOCAR GUITARRA | 15 | SI NO

11 | 67 F |HOGAR BORDAR, TEJER 36 | SI NO

12 | 50 M [TECNICO TEXTIL TV, CAMINAR 1 S| N X

13 | 53 F |OBRERATEXTIL v 1 S| NO

14 | 58 F |COSTURERA v 10 | Sl NO X

15 | 52 F |[HOGAR TV 12 | SI [GASTRITIS NO

16 | 58 M |TALLER DE BICICLETAS TV 14 | NO [COLESTEROL ALTO NO

17 | 58 F |HOGAR TV 15| SI NO | X

18 | 69 F |HOGAR TEJER, LEER 20 | SI |[TRIGLICERIDOS ALTOS | NO X

19 | 55 F |HOGAR COSTURA 11 | NO |EPILEPSIA N

20 | 65 F |HOGAR COSTURA, TEJER, TV | 10 | SI N X

21 | 48 M [COMERCIANTE PLATICAR, TV 6 | NO NO [ X X

22 | 47 M [OBRERO TEXTIL TURNO NOCTURNO v 6 | NO N X

23 | 75 F |HOGAR NO TIENE 20 | Sl NO X

24 | 45 F |COSTURERA LEER, TV, CAMINAR | 2 | NO NO

25 | 60 F |[HOGAR BORDAR 18 | SI NO

26 | 52 F |EMPLEADA DE FRUTERIA QUEHACER 7 SI NO
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uso de lentes y ultma revision
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. av lejana cv av cercana
.E
g edad | sexo 9 9
S oD Ol ° oD Ol oD Ol °
s o
1 57 M 20/20 20/70 CC 20/50 20/30 20/60 CC
2 59 F 20/30 20/50 | cC NO 20/25 20/60 | cC
3 65 F 20/20 20/25 CC 20/40 20/40 CC
4 47 F 20/30 20/20 SC 20/40 20/50 SC
5 53 F 20/60 20/150 | SC 20/40 20/40 20/30 20/30 SC
6 65 M 20/30 20/40 SC 20/25 20/40 20/30 SC
7 79 M PL 20/30 CC NO PL 20/30 CC
8 68 F 20/40 20/40 SC 20/60 20/60 SC
9 56 F 20/40 20/40 | sC 20/80 20/80 [ sc
10 59 M PL 20/400 | SC 20/200 PL 20/200 | SC
11 67 F 20/25 20/20 CC 20/30 20/30 CC
12 50 M 20/25 20/30 SC 20/50 20/50 SC
13 53 F 20/15 20/20 SC 20/30 20/30 SC
14 58 F 20/50 20/50 SC 20/25 20/25 20/40 20/40 CC
15 52 F 20/25 20/25 SC 20/80 20/80 SC
16 58 M 20/25 20/20 SC 20/80 20/80 SC
17 58 F 20/25 20/25 SC 20/80 20/80 SC
18 69 F 20/40 20/50 SC 20/30 20/40 20/40 20/40 SC
19 55 F 20/40 20/40 SC 20/30 20/30 20/160 | 20/160 | SC
20 65 F 20/25 20/30 CC 20/60 20/600 | CC
21 48 M 20/40 20/40 CC 20/60 20/60 CC
22 47 M 20/30 20/30 SC 20/40 20/40 SC
23 75 F 20/40 20/30 SC 20/30 20/30 SC
24 45 F 20/25 20/25 SC 20/40 20/40 SC
25 60 F 20/80 20/50 CC 20/60 20/40 20/80 20/80 CC
26 52 F 20/20 20/20 SC 20/20 20/20 CC
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consecutivo

edad | sexo observaciones
1 | 57 | M [USALAGRIMAS ARTIFICIALES, EDEMA MACULAR OI, FOTOCOAGULACION
2 | 59 F |CAMARA ANTERIOR ESTRECHA
3 | 65 F |CAMARA ANTERIOR ESTRECHA, MICROANEURISMAS
4 | a7 F |CAMARA ANTERIOR ESTRECHA, MICROANEURISMAS OD, EXUDADOS DUROS ESCASOS Ol
5 | 53 F |HEMORRAGIAS EN PUNTO ESCASAS
6 | 65 | ™
7 | 79 | M |CHALAZION OD, LIO OI, ADELGAZAMIENTO ARTERIOLAR Ol
8 | 68 F
9 | 56 F |CAMARA ANTERIOR ESTRECHA
10 | 59 | M |DESPRENDIMIENTO DE RETINA AO, RETINOPATIA DIABETICA EN TRATAMIENTO
11 | 67 F |PTOSIS PALPEBRAL, MIODESOPSIAS, RETINOPATIA LEVE (TORTUOSIDAD EN VASOS)
12| 50 | ™
13 | 53 F
14 | 58 F |PACIENTE EN RIESGO DE GLAUCOMA
15 | 52 F |RETINOPATIA LEVE (MICROANEURISMAS, ADELGAZAMIENTO ARTERIOLAR)
16 | 58 | M |MIODESOPSIAS Ol
17 | 58 F
18 | 69 F |LAOPACIDAD NO PERMITE REVISAR FONDO DE 0JO
19 | 55 F |MOVIMIENTOS NISTAGMICOS A LA ILUMINACION
20 | 65 F
21| 48 | ™
22 | 47 | M |ASIMETRIAEN HENDIDURA PALPEBRAL (OD 8MM, Ol 10MM)
23| 75 F |RETINOPATIA DIABETICA LEVE (TORTUOSIDAD EN VASOS, MICROANEURISMAS)
24 | 45 F |CAMARA ANTERIOR ESTRECHA
25 | 60 F |PUPILAS MIOTICAS, CATARATA SECUNDARIA Ol
26 | 52 F
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ANEXO 3. FORMATO DE HISTORIA CLINICA DE EXPLORACION OPTOMETRICA

EXPLORACION OPTOMETRICA

Nombre edad / I
Fecha: / / ocupacion: No. Poliza: Exp
Agudeza visual: Salud general: O Diabetes gl: mg/dl afios
lejana oD / 0l / SC cC
cercana oD / ol J sc cc g ICefaIea_ O Hipertensién TA: / mmHg
) ) nsomnio
capacidad visual oD / 0l / Q otro O controlado
Oftalmoscopia:
oD Ql L
A A Antecedentes familiares:
nexos nexos :
a Diabetes m] Ametropias
. y Q Cataratas
Conjuntiva Conjuntiva =] Hipertension
] Otros:
Iris y cristalino Iris y cristalino Salud ocular O Dolor Q Lagrimeo
o e f 3 Escozor d Fotofobia
Retina A/V Excavacion Retina A/V Excavacién O Baja vision de lejos } .
O Baja vision de cerca Q9 Ardor O Hiperemia
Q Otro: Q Fatiga
usa lentes ultima revision:
oD Retinoscopia: ol
= - X = - X
R Cover test: oD 0Ol
X )
oD =- X 20/ Lejos O orto Q Oorto
Add-+ Dip ol __ 20/ Cerca: Q Orto Q Orto
i - Campos visuales completos: OD si no Ol si no
0D Diagnostico AO Diagnéstico 0]

Motilidad extraocular:

Suave Preciso  Extenso  Completo

Reflejos pupilares:

Q directo QA indirecto 1 acomodativo
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ANEXO 4. HISTORIA CLINICA DE SUPERFICIE OCULAR Y CONSENTIMIENTO INFORMADO.

HISTORIA CLINICA SUPERFICIE OCULAR

Nombre: edad: F M
Fecha: / /20  ocupacion entretenimientos:
Salud general: Agudeza visual
Q Padecimient lerei d lejana oD / 0l / 5¢ CC
adecimientos y alergias negados
valere & cercana oD / ol / S5C CC
Q Diabetes GL: mg/dl HbAlc: % anos de evolucion capacidad visual oD / 0Ol /
Tx
O Hipertension arterial TA: / mmHg Exploracién de anexos oculares
Tx Cejasy pestafias
U Cefalea Q cControlado Parpados
d Insomnio
9 Nocontrolado Glandulastarsales permeables Frecuencia de parpadeo /min
Q Otro Cérnea
Conjuntiva
Antecedentes heredo familiares: Camara anterior, Iris
m] Negados ) ) ) s )
o Diabetes a Ametropias Reflejos pupilares:  directo  indirectc  acomodativo
] Hipertension a Cataratas
Q Otros: oD Oftalmoscopia ol
Salud ocular: Humor acuoso Humor acuoso
i Cristalino Cristalino
Q Asintomatico Q Dolor Q Lagrimeo Humor vitreo Humor vitreo
3 Baja visidn de lejos 3 Escozor 3 Fotofobia Retina A/V EXC Retina A/V EXC
3 Baja vision de cerca 3 Ardor  Hiperemia
O Otro: O Fatiga
& Meniscometria |
usa lentes tltima revision: Schirmer | mm | mm
NIBUT seq. | Seqg.
Yo, de afios de edad, manifiesto que he sido informado(a)

del estudio REVISION Y VALORACION DE LA SUPERFICIE OCULAR EN PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS EN ATENCION
PRIMARIA desarrollado por el pasante de la licenciatura en optometria de la Universidad Vasco de Quiroga, C. Jests Héctor
Elvira Zurita, observando las disposiciones de la normatividad publicadas por la Comision Nacional de Bioética de la Secretaria
de Salud.

Fui informado(a) y comprendo las molestias en la realizacion de los procedimientos optométricos minimamente invasivos, los
cuales consisten en:
Cuestionario sobre la salud general, antecedentes heredofamiliares y salud ocular

Cuestionario OSDI sobre las principales molestias de la superficie ocular

Toma de agudeza visual de lejos y de cerca para valorar la claridad de vision

Exploracion de anexos oculares y valoracion de reflejos pupilares con ldmpara simple y oftalmoscopio directo
Oftalmoscopiadirecta para valoracion de fondo de ojo como examen optométrico esencial en la exploracion ocular
Meniscometria para medir |a altura del menisco lagrimal
Schirmer| para la cuantificacion de la produccion lagrimal utilizando las tiras de schirmer sin aplicacion de anestésico
Prueba del rompimiento de la capa lagrimal NIBUT por observacion del reflejo del disco de pldcido y evaluar la estabilidad

de la pelicula lagrimal.

Obtencién de una muestra de lagrima por medio de la utilizacién de un tubo capilar en el canto ocular externo para su
posterior observacién al microscopio de la cristalizacién (ferning lagrimal).

Asi mismo, manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al respecto y manifiesto que mi
participacion en el proyecto es libre y voluntaria y puedo desistir de ella en cualquier momento, al igual que solicitar
informacidn adicional de los resultados de la Investigacion.

Testigos

Paciente
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ANEXO 5. CUESTIONARIO UTILIZADO PARA EL TEST DE OSDI (LABORATORIO AVISOR)

Test OSDI (ocular surface disease index) para establecer una gravedad y clasificacién del ojo seco
seguin su sintomatologia.

Conteste a las siguientes preguntas marcando la casilla que mejor represente a su respuesta.

éHa experimentado alguna de las siguientes alteraciones durante la dltima semana?

Frecuencia
En todo Casi en todo El 50% Casi en ningun En ninglin
momento momento del tiempo momento momento
1. Sensibilidad a la luz 4 3 2 1 0
2. Sensafnon de arenilla 4 3 ) 1 0
en los ojos
3. Dolor de ojos 4 3 2 1 0
4. Vision borrosa 4 3 2 1 0
5. Mala vision 4 3 2 1 0
Subtotal de celdas contestadas (A)

¢Ha tenido problemas en los ojos que le han limitado o impedido realizar algunas de las siguientes acciones
durante la ultima semana?

Frecuencia
En todo Casi en todo El 50% Casi en ningun En ningun No s&
momento momento del tiempo momento momento

6. Leer 4 3 2 1 0 n/s
7. Conducir de noche 4 3 2 1 0 n/s
8. Trabajar con un
Ordenador o usar 4 3 2 1 0 n/s
Un cajero automatico
9. Ver la televisién 4 3 2 1 0 n/s

Subtotal de celdas contestadas (B)

éha sentido incomodidad en los ojos en alguna de las siguientes situaciones durante la ultima semana?

Frecuencia
En todo Casi en todo El 50% Casi en ningun En ningln No sé
momento momento del tiempo momento momento

10. viento 4 3 2 1 0 n/s
11. Lugares con baja
Humedad, (muy secos) 4 3 2 1 0 n/s
12. Zonas con aire
acondicionado 4 3 2 1 0 n/s

Puntuacién OSDI=

DX25

N° preguntas contestadas

Subtotal de celdas contestadas (C)

Puntuacidn total de las preguntas 1 a 12 (A+B+C) (D)
No incluir las contestadas como n/s

Clasificacion OSDI: normal 0-12 puntos, leve 13-22 puntos, moderada 23-32 puntos, severa 33-100 puntos.
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ANEXO 6. FORMATO DE CLASIFICACION DEL TEST DE FERNING LAGRIMAL.

TEST DE FERNING LAGRIMAL

Borde | Borde I

Mayor densidad Menor densidad

Clasificacién de la calidad lagrimal segln la escala de Masmali

77



11. BIBLIOGRAFIA

CENETEC. (2014). Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de
Atencion. Meéxico: Instituto Mexicano del Seguro Social. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

CENETEC, (2014) Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en primer
nivel de atencion. México: Instituto Mexicano del Seguro Social. Disponible en:
<http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

Fano, Y. (2017) Manifestaciones oftalmologicas en pacientes diabéticos de un area
de salud. Revista Cubana de Oftalmologia. v. 30, n. 1, ene 2017.
http://www.revoftalmologia.sld.cu/index.php/oftalmologia/article/view/527.

Esparza, J. (2020). La pandemia de diabetes en México. Ciudad de México.
Disponible en: https://www.ciad.mx/notas/item/2450-la-pandemia-de-diabetes-en-
mexico.

Cérdenas, L., Monzon, Negrin, C. (2019). Influencia de la diabetes mellitus en la
superficie ocular. Revista Cubana de Oftalmologia, Disponible en:
http://www.revoftalmologia.sld.cu/index.php/oftalmologia/article/view/798.

Bradford, C. (2005). Oftalmologia basica. México, D.F. Editorial Manual Moderno.

Pérez, L. (2017). Patologia ocular del segmento anterior, aspectos clinicos. Ciudad
de México, México. Universidad Nacional Autbnoma de México.

Gold, D. (Ed). (2006). Oftalmologia de bolsillo. Madrid, Espafia. Marban libros, S.L.

Merchante, M. (2013). Estrabismo y ambliopia. Clinica Oftalmolégica San Bernardo,
Sevilla, Espafia.

Maldonado, M., Pastor, J. (2012) Guiones de oftalmologia. Aprendizaje basado en
competencias. Ed. McGraw-Hill/Interamericana de Espafia, S.L. Madrid, Espafa.

UNAM (2021), Manual de préacticas, Metodologia clinica, reflejo pupilar, Universidad
Nacional Auténoma de México, disponible en
http://www.telematica.ccadet.unam.mx/dentizta.ni/html/MATERIAL-
DENTIZTA/instrumenta/practicas/metodoclinico/reflejo.htm.

78



Butovich I. (2017). Glandulas de Meibomio, meibum y meibogénesis. Investigacion
ocular experimental, 163, 2-16. Consultado en julio de 2021. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.exer.2017.06.020

Daza C., Sanchez R., (2021). Reproducibilidad de la escala de Masmali en la
valoracion de la pelicula lagrimal en la Facultad de Optometria USTA en el afio
2016. Hdl.handle.net. disponible en: <https://hdl.handle.net/11634/2007>

OMS, (2020). Informe mundial sobre la visién. Organizacion Mundial de la Salud.
Disponible en: www.who.int/publications-detail/world-report-on-vision.

Fano, Y. (2015). Caracterizacion de pacientes con diagnostico de Sindrome de Ojo
Seco atendidos en el Policlinico "Mario Mufioz Monroy". Revista Habanera de
Ciencias Médicas, 2015, vol.14, n.4 Disponible en:
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-
519X2015000400006&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1729-519X.

Pellerano, F., Chain, G. Stern, H. Camilo A. (2016). Relacion entre el control
glicémico y el sindrome de ojo seco en pacientes con diabetes mellitus. Universidad
Iberoamericana, Republica Dominicana. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/326190333

DEWS, (2007). Metodologias para diagnosticar y supervisar la enfermedad del ojo
seco. Informe del subcomité para metodologias de diagndéstico del Taller
Internacional de Ojo seco. Disponible en: www.theocularsurface.com.

Trinidad, N., Ramos, O., Navarro, P., Alonso J. (2018). Asociacion negativa entre
Deméddex y Ferning en apoyo al diagndstico de ojo seco. Facultad de Estudios
Superiores Iztacala. UNAM. Disponible en: https://www-
optica.inaoep.mx/~tecnologia_salud/acontacs/articulos/2018/MyT2018-009-
asociacion_negativa_entre_demodex_y_ferning.pdf

Nelson, J., Craig, J., Jones, L., Stapleton, F. (2019). Enfermedad de ojo seco ¢Qué
es, como ocurre, como puede ser diagnosticada y tratada? Taller de ojo seco Il
(TFOS DEWS ) publicado en 2017. Disponible en:
https://www.tearfilm.org/ckfinder/userfiles/files/Stampa_A4%?20tfos_fmtoAmericano
_4pag_SPA-191018.pdf.

Vifiuela, J. (2018). Gaceta de optometria. Diabetes y examen visual del paciente
diabético (1) Universidad de la Rioja, Espafia disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6502190.

Fernandez, J. (2014). Gaceta de optometria. Alimentacion y vision. Guia de

enfermedades sistémicas y metabdlicas con afectacién visual. Disponible en:
http://cgcoo.es/download.asp?file=media/gaceta/gacetad94/CIENTIFICO%?201.pdf.

79



Carlson, N., Kurtz, D. Heath, C. (1994). Procedimientos Clinicos en el Examen
Visual. Ed. Ciagami, S.L. Madrid, Espafa.

Antona, B. (2018). Procedimientos clinicos para la vision binocular. Editorial Médica
Panamericana, S.A. Madrid, Espana.

Montés, R. (2011). Optometria: principios basicos y aplicacion clinica. Barcelona:
Elsevier. Disponible en: https://www.elsevier.com/books/optometria-principios-
basicos-y-aplicacion-clinica/montes-mico/978-84-8086-822-8.

Rojas, S. Saucedo, A. (2014). Oftalmologia. Ed. Manual Moderno. México, D.F.

Vecilla, G. Martin, R. (2013). Manual de Optometria. Editorial Médica Panamericana,
S.A. Madrid, Espafia.

Fernandez, A. (2012). Sociedad espafiola de medicina en familia y comunitaria.
Actualizacion en medicina de familia. Técnica de exploracién del fondo de ojo.
Disponible en: https://amf-semfyc.com/web/article_ver.php?id=1016.

Pinto, F., Garrote, J., Abengdzar, A., Calonge M. (2011) Gaceta de optometria y
Optica oftalmica. Técnicas diagndsticas para el sindrome de ojo seco (ll).
Universidad de Valladolid, Espafa. Disponible en: http://www.cgcoo.es » download
» gaceta » cientifico2.

Traipe, L., Gauro, F., Goya, M., Cartes, C. (2020). Adaptacion cultural y validacion
del cuestionario Ocular Surface Disease Index en una poblacién chilena. Revista
médica de Chile, 148(2), 187-195. Disponible en: https://dx.doi.org/10.4067/s0034-
98872020000200187

Martinez, M., Briones, R., Cortés, J. (2013). Metodologia de la investigacion para el
area de la salud. Segunda edicion. McGraw-Hill Interamericana Editores, S.A. de
C.V. México, D.F.

Secretaria de Relaciones Exteriores. (2009). Guia técnica para la elaboraciéon de
manuales  de procedimientos. Disponible  en la  pagina  web:
https://sre.gob.mx/images/stories/docnormateca/dgpop/guias/guia0l.pdf.

Avizor. (2020). Test OSDI (ocular surface disease index) de sequedad ocular.
Disponible en: https://www.asesorvyo.com/avizor.

Federacion Internacional de Diabetes (2015). Diabetes y salud ocular: una guia para
los profesionales de la salud. Bruselas, Bélgica. www.idf.org/eyecare.

Cruz, J., Licea, M., Hernandez, P., Yanes, M. (2012). Disfuncién endotelial y

diabetes mellitus. Revista cubana de endocrinologia. 2012:23(2):166-185 disponible
en: http://scielo.sld.cu/pdf/end/v23n2/end07212.pdf.

80



	REPOSITORIO JESUS HECTOR.pdf (p.1)
	tesina hector zurita.pdf (p.2-81)

