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CAPITULO 11.

RESUMEN

El Glaucoma esta asociada a factores hereditarios, patologias
como Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial, con disminucion de la agudeza
visual y defectos de refracciéon. El objetivo de la investigacion fué detectar
oportunamente en forma indiscriminada, el Glaucoma mediante la medicién de
la presion intraocular, en la poblacién en general.

Se reunieron 58 sujetos, 13 hombres y 45 mujeres, de la
poblacién general que acudié a la Unidad Médica Presa de Bravo, de la
SESEQ, entre noviembre de 1998 hasta febrero de 1999. De los 58 sujetos,
45 resultaron con presion intraocular normal y 11 con hipertension ocular, con
rango desde 23.1 mm Hg a 59.1 mm Hg, de los cuales 6 padecen Hipertension
arterial y 2 con Diabetes Mellitus I, 9 con disminucién de la agudeza visual, el
resto normal; 3 tienen antecedentes de ceguera en la familia y ninguno resulté
con manifestaciones clinicas asociadas a la enfermedad.

Se concluyé que este programa de deteccion oportuna de
glaucoma se considera como una medida eficaz, ya que detecté el 18.9% de Ia
patologia en la poblacién en general.



CAPITULO Il

INTRODUCCION

El glaucoma representa un grave problema de salud publica, no
solo en México, sino también en el mundo, representando la segunda causa de
ceguera debido a que no presenta sintomas hasta que se ha perdido la vision
del ojo. Por lo que en la presente investigacion se ha propuesto realizar en
toda la poblacion en general, un programa de deteccién de glaucoma midiendo
la presién intraocular y determinando factores de riesgo para el mismo.

La prevalencia de glaucoma en Estados Unidos en 1977 fue de
1,400,000, aunque la alteracién afecta con mayor frecuencia a los ancianos, se
produce en todos los segmentos de la sociedad, con importantes
consecuencias sanitarias y econdémicas. El glaucoma es aquella situaciéon en la
que hay aumento de la presién intraocular lo que condiciona un grupo de
alteraciones con una amplia variedad de manifestaciones clinicas e
histopatoldgicas. Una vez que se ha producido ceguera por causa de
glaucoma, no se conoce ningun tratamiento para restaurar la vision perdida.

(1)

Las principales causas de ceguera en los paises desarrollados
son: retinopatias, glaucoma y cataratas. Las responsables de ceguera en el
tercer mundo son: tracoma, xeroftalmia, oncocercosis y catarata. En un estudio
realizado a 1000 pacientes demostré que el 8% son casos de ceguera y/o
debilidad visual, mayor prevalencia en mujeres y mayor distribucion en
mayores de 60 afios de edad, cuyas causas principales fueron catarata en
45%, glaucoma en 23%, retinopatia diabética en 20%, entre o otros
maculopatia, traumatismos, ptisis bulbi, desprendimiento de retina, patologia
corneal, atrofia del nervio Optico, demostrando con esto que el glaucoma
ocupa el segundo lugar de ceguera y/o debilidad visual en México. (4)

El glaucoma por lo general se diagnostica midiendo la presién
intraocular, que bajo condiciones normales es de 10 a 20 mm Hg. Para su
identificacibn no se requiere equipo especial mas que un oftalmoscopio.
Actualmente, la presién intaocular puede medirse directantemente conectanto
una canula en la camara anterior del o0jo a un dispositivo de registro.
Clinicamente, se le calcala midiendo la fuerza que se requiere para aplanar
una area standar de la cérnea ( tonometria de aplanamiento) o para indentar la
cérnea (tonometria de indentacién). El tonémetro de Schiotz mide la facilidad
con la que la cdrnea puede indentarse con el émbolo del instrumento. Un ojo
blando se indenta con facilidad e indica una presién baja, un ojo firme se
indenta menos facilmente. Se ha graduado la facilidad de la indentacién, que
posteriormente se convierte a mm Hg. (2)
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Muchos factores (ademas de glaucomay) influyen sobre la presion
intraocular (PO). La genética, la PO dentro de la poblacion general parece
estar bajo la influencia hereditaria. La edad, la PO en el nifio siempre es 5 mm
Hg menor que la del adulto, a partir de los 40 afios de edad empieza a
aumentar la PO segln avanza la edad. El sexo, la PO es igual en la 2° y 3°
décadas de la vida, en los grupos de mayor edad se observa mas en mujeres,
que coincide con la aparicioén de la menopausia. Alteraciones de refraccioén, se
observa una PO elevada frecuentemente en la miopias ya que tienen mas
incidencia de glaucoma de angulo abierto. La raza, los negros tienen PO
levemente superiores a los de los blancos. Variacién diaria, el ciclo diario
describe un pico diario durante las mafianas y frecuentes picos de presion por
la tarde. EI mecanismo de variacion ha sugerido una relacién con los
esteroides adrenocorticales ya que ha informado que la variacion del cortisol
plasmaético es paralela con la de la PO. Variacién postural, la PO aumenta
cuando se cambia desde la posicién de sentado a la de supina, este aumento
es mayor en los ojos glaucomatosos. Influencias de esfuerzo, el ejercicio
prolongado como correr o andar en bicicleta disminuyes la PO debido a una
osmolaridad sérica mayor y por acidosis metabélica, también aumenta mas en
ojos glaucomatosos. Movimientos del ojo y del parpado, el parpadeo aumenta
la PO 10 mm Hg, mientras que frotarse los ojos con fuerza puede subirla hasta
90 mm Hg. Alteraciones intraoculares, la uveitis anterior aguda disminye la PO
debido a una menor producciéon del humor acuoso. Alteraciones sistémicas,
existe una correlacién positiva entre la hipertension arterial sistémica y la PO,
la hipertermia aumenta la PO al igual que la obesidad, la frecuencia del pulso y
la concentracibn de hemoglobina, distiroidismos, acromegalia, diabetes
mellitus y aumento de ACTH. Anestesia general, suele asociarse con
reduccion de la PO incluyendo, barbituricos y tranquilizantes. Alimentos y
drogas, el alcohol, heroina y marihuana disminuyen la PO, la cafeina puede
causar un leve aumento transitorio de la PO. (1)

Se han realizado pruebas de escrutinio para deteccion
oportuna de glaucoma mediante tonémetro de Schiotz en pacientes diabéticos.
El analisis de la prevalencia de glaucoma fué asociado a factores de riesgo en
una poblacién de diabéticos. Los resultados fueron que 31 casos de presion
intraocular mayor de 20 mm Hg , medido con tondmetro de Schiotz, los cuales
se confirmaron después con tonometria de Perkins y fondo de ojo. La
prevalencia de glaucoma de glaucoma fué del 11 %, de el cual el 75% fueron
nuevos casos diagnosticados. El valor predictivo positivo de la tonometria de
Schiotz en detectar incrementos de la presion intraocular fué del 87.1%,
ademas de que la deteccién de glaucoma fué del 35%. La alta prevalencia de
glaucoma en pacientes diabéticos justifica un estudio sistémico de estos
factores de riesgo. La tonometria de Schiotz es utilizado como un método
valido y puede ser usado para deteccién oportuna de este grupo de pobiacion.
(15)



El glaucoma es una importante causa de ceguera en los
Estados Unidos y principalmente en afroamericanos. La medicion de la presion
intraocular es considerada es considerada adecuada como método de
escrutinio. Reconocer otros factores de riesgo y examinar el estado del nervio
optico es la estrategia para determinar el riesgo individual. El tratamiento
médico y quirtrgico de glaucoma tiene gran significancia en afios recientes. El
diagnéstico temprano y un tratamiento adecuado reduce de manera importante
el potencial de ceguera irreversible. (16)

Existen varios métodos de deteccion de glaucoma oportuno
como oftalmoscopia, campimetria y tonometria. EI numero de falsos y
verdaderos positivos generados en cada método fué estimado de acuerdo a la
edad, presién intraocular, condicién del disco 6ptico, defectos de la vision,
historia familiar de glaucoma, estado de miopia, asi como indicadores por
estudios epidemiolégicos. Se estimaron los costos de la examinacion primaria
y secundaria y los métodos de deteccion en el grupo de 40 a 59 afios de edad
fué muy econémico en comparacién con gente de edad avanzada, por lo que
cuesta cerca de $ 850 ddlares detectar un nuevo caso. (18)

En un estudio descriptivo predictivo, se estudiaron
personas entre 40 u 80 afios de edad de ambos sexos seleccionados después
de 4 consultas. Se descartaron aquellos con glaucoma diagnosticados o que
son ciegos por alguna razén. Mediciones de la presién intraocular con
tonometria de aplanaciéon de 18 mm Hg fueron referidos al servicio de
oftalmologia. De 354 pacientes, 38% hombres y 62% mujeres, edad promedio
de 63.5, de los cuales se leyeron tonometrias mayores de 18 mm Hg en 49
casos de los cuales se confirmé la medicién de la presioén intraocular en 10
casos. El valor predictivo para la presion intraocular con limite de 18 mm Hg
fué del 20.4%. El 60% de los pacientes con hipertension ocular presentaron
factores de riesgo. Se concluyd qye la tonometria de aplanacién usada fué la
apropiada para pruebas de deteccién de presién ocular en centros de atencion
primaria. (22)

La mayoria de las investigaciones muestran que Ia
preponderancia de la hipertension ocular es considerablemente mayor que la
del glaucoma, lo cual es tomado por algunos investigadores como evidencia de
que no siempre la presién ocular elevada lleva al glaucoma. La prevalencia del
glaucoma primario de angulo abierto aumenta con la edad, al igual que es mas
prevalente en raza negra. Se dice que los no blancos tienen 7 a 8 veces mas
ceguera por glaucoma que los blancos. Un posible mecanismo de esta
diferencia racial podria ser la incidencia de anemia de células falciformes
entre los negros, aumentando la isquemia de la cabeza del nervio opticos.
Estudios sugieren una mayor prevalencia entre los hombres y entre diabéticos,
por el uso de esteroides tdpicos por tiempo prolongado, alteraciones tioideas y
baja capatacion de yodo radiactivo asi como en Sindrome de Cushing.
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El glaucoma primario de angulo abierto se considera que
tiene una base genética, se desconoce el modo exacto hereditario, se sugiere
es multifactorial. El glaucoma primario de angulo abierto suele ser
asintomatico, ya que la presién ocular aumenta lentamente a lo largo de varios
afos alcanzando un nivel elevado, no parece edema corneal ni dolor ocular.
En las primeras etapas de la enfermedad no se ve afectada la visién periferica,
en etapas avanzadas llega a estrecharse extremadamente. (1)

El glaucoma primario de angulo cerrado es menos
frecuente que el de angulo abierto. La profundidad y el volumen de la camara
anterior disminuyen con la edad. La prevalencia del glaucoma primario de
angulo cerrado también aumenta con la edad, cerca de la sexta década.

Iguaimente ha sido observada con mayor frecuencia en
raza negra, predominando la forma crénica. Existe una preponderancia
estadisticamente significativa en mujeres debida a que la camara anterior es
mas plana en el sexo femenino. Se ha visto que se relaciona mas en
hipermétropes. También se reconoce factores hereditarios. (1)

En el siglo XVII, se reconocidé que existia un aumento de
la dureza del ojo y fué hasta el siglo XIX que se establecié que correspondia a
un aumento de la presién intraocular. En nuestro medio, la frecuencia de
presentacién es de 1:3 con el glaucoma de angulo abierto. Existe cierta
predileccion por el sexo femenino 3:2 y la edad promedio es de 63.7 afios de
edad. (9)

Los sintomas del glaucoma de angulo cerrado son subitos
y severos, dolor franco, visiéon borrosa y ojo congestivo, hiperemia conjuntival y
ciliar, la visidn borrosa se produce debido a edema de la cérnea y por efecto
directo de la presion intraocular (40 a 60 mm Hg) sobre la cabeza del nervio
Optico, con reduccion importante de la agudeza visual. (1)

Dado que el glaucoma es la segunda causa de ceguera
irreversible en todo el mundo y en México, la frecuencia de pacientes con
debilidad visual y/o ceguera es del 8% de los cuales 23.75% es debido a
glaucoma, ademas de que la enfermedad no presenta sintomas hasta que se
pierde la visidbn del ojo, se consider6 realizar un método de deteccién de
glaucoma en un centro de primer nivel y poner al paciente al servicio de los
servicios de oftalmologia (segundo nivel) oportunamente para un tratamiento
eficaz y con esto evitar que se pierda la visién de los ojos y evitar que el
paciente tenga un alto costo en diagnédsticos mas sofisticados y tratamientos
quirdrgicos.



En el presente estudio se intenta demostrar que la presion
intraocular elevada es asintomatica en mujeres mayores de 40 afios de edad,
con mas prevalencia en el sexo femenino, que se correlaciona mas con miopia
o hipermetropia, enfermedades sistémicas como diabetes o hipertensién
arterial, con disminucién de la agudeza visual, y que estos pacientes tienen
antecedentes familiares de glaucoma. Por lo que se realizara tonometria ocular
en la poblacién en general en forma indiscriminada para determinacion
oportuna de glaucoma, establecer el rango de edad que mayor frecuencia
present6 hipertensién ocular, determinar el sexo en el cual prevalece dicha
presién y observar manifestaciones clinicas de la enfermedad.

El servicio de salud sugiere que, para que un programa de
rastreo médico sea considerado como una medida eficaz, debe detectar, como
minimo un 2% de patologia en la poblacién general. Muchas estadisticas sobre
la prevalencia general del glaucoma indican que este grupo de alteraciones
podrian con cumplir este requisito, por consiguiente, estos programas de
deteccion oportuna deben ir dirigidos a la poblacién de alto riesgo.

Con respecto al glaucoma primario de glaucoma de angulo
abierto, que es el mas frecuentemente buscado en los programas de rastreo
de glaucomas, los principales factores de riesgo son la mayor edad, ser de
raza negra, tener parientes de primer grado con glaucoma, la miopia elevada y
enfermedades vasculares, incluyendo diabetes mellitus. Como algunos de
estos factores tendran mayor preponderancia en los ambientes sanitarios que
en la poblacion general, enfatiza aun mas el rastreo para la deteccion
temprana del glaucoma. (1)

7
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CAPITULO IV.

MATERIAL Y METODOS

Durante los meses de noviembre de 1998 a febrero de 1999 se
incluyeron en el presente estudio a 58 personas mayores de 40 afios que
acudieron al centro de primer nivel de atencién, con previo consentimiento
informado de los pacientes manteniendo total discrecion de la identidad de
cada uno de ellos; de ambos sexos, con o sin alteraciones de la agudeza
visual con o sin enfermedades sistémicas como diabetes mellitus o
hipertensién arterial.

Se excluyeron a aquellas personas que tuvieran enfermedades
oculares traumaticas o incapacitantes, que estuvieran bajo la influencia de
drogas, tranquilizantes o alcohol, que se encuentren bajo la influencia fisica de
andar en bicicleta o correr durante tiempo prolongado o que se hayan frotado
los parpados con fuerza. Se eliminaron aquellas personas que no se dejaron
realizar la tonometria.

A las 58 personas que acudieron al rastreo médico de glaucoma
se les colocd en posicidn supina, se les aplico una gota anestésica de Ponti,
se esper6 15 minutos, posteriormente con el ojo fijo y abierto, mirando un
punto imaginario se colocé el tondmetro de aplanacién, (tonémetro de Schiotz)
usando pesas de 10 gm. El tonémetro da un rango entre 0 y 20, cuya medida
se pasa a una tabla de conversion (Anexo Il, del Protocolo de Investigacion)
obteniendo asi la lectura en milimetros de mercurio. Se debe registrar la
lectura de ia escala y el peso (10 gm) en la tabla de conversion, dando de esta
manera la medida en milimetros de mercurio.

A cada uno de los pacientes se les interrogd edad, sexo,
antecedentes de ceguera en la familia, enfermedades sistémicas, se les
determiné la agudeza visual mediante cartas de Snellen, se les preguntd
acerca del uso de anteojos y si tenian sintomas oculares que pudieran estar
asociados con la enfermedad. Toda esta informacion se recolecté en la hoja de
datos del Anexo | del Protocolo de Investigacion.



Para la obtencién del tamafio de la muestra se consider6
aquellas personas mayores de 40 afios de edad con tonometrias mayores de
20 mm Hg, tomando como dedida que el servicio de salud sugiere que, para
que un programa de rastreo médico sea considerado como una medida eficaz,
debe detectar, como minimo un 2% de patologia de la poblacion en general. Y
para que éste sea efectivo, debe ser sensible y especifico.

En el pasado, los programas de deteccion oportuna de
glaucoma se habian limitado a la tonometria, que tiene una sensibilidad
regular apenas del 50 a 70 % y una mala especificidad del 30 %. La utilizacion
de los factores de riesgo para el glaucoma es uno de los estudios adicionales
para mejorar el modo significativo tanto de la sensibilidad como de la
especificidad. La deteccion oportuna de glaucoma (limitado a la tonometria)
esta legalmente permitido, se ha mantenido total discrecién de la identidad de
los pacientes, ademas de que se obtuvo consentimiento informado de forma
verbal de cada uno de los pacientes.



CAPITULO V.

RESULTADOS

Se estudiaron cincuenta y ocho pacientes, de los cuales
fueron trece hombres y cuarenta y cinco mujeres, solo once personas
resultaron con presion intraocular aumentada, de ellos ocho son mujeres y tres
hombres, estos Ultimos con antecedentes de ceguera en la familia, seis
padecen Hipertension arterial y dos tienen Diabetes Mellitus I, nueve
resultaron con agudeza visual disminuida.

En cuanto a la edad de los pacientes acudieron desde los 40
afos hasta los 76 con un promedio de 50.2, una moda de 49 y una mediana
de 52.5. Se agrupan las edades en quinquenios cuya frecuencia y porcentaje
resulté mayor (26.5%) en el grupo de 45 a 49 afios de edad. (Tabla y grafica

1)

De la totalidad de pacientes estudiados y encontramos que el
sexo femenino tiene una frecuencia de 45 (77.6%) en comparacion con 13
hombres (22.4%). (Tabla y gréfica 2)

En la tabla y gréfica 3 se asocia el total de pacientes con los
antecedentes heredo-familiares, los que tuvieron antecedentes de ceguera en
la familia resultaron siete (12.1%), contra 51 (87.9%) que negaron
antecedentes.

En la tabla y grafica 4 se determina la frecuencia de la
hipertension arterial sistémica en los pacientes estudiados resultando positivas
nueve (15.5%) y 49 negativos (84.5%).

Del total de 58 pacientes la presencia de Diabetes Mellitus |l
se corrobord en tres (5.2%) de ellos, los restantes negaron la presencia de
patologia (94.8%).

En la tabla y gréfica 5 se observa la agudeza visual normal
en 39 (67.2%) pacientes estudiados , 19 (32.8%) personas la tienen
disminuida.

Se correlacioné la presién intraocular del ojo derecho como
del izquierdo, resultando que 46 personas tuvieron presion intraocular normal
en ambos o0jos; dos personas resultaron con presion intraocular elevada en un
ojo y normal en el otro ojo; y 10 personas resultaron con hipertension
intraocular en ambos 0jos.

(Tabla y gréfica 6).
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En la tabla y grafica 7 se asocian los grupos de edad con la
presion intraocular, 40 a 44, 50 a 54 y de 60 a 76 arnos, tuvieron tres
pacientes cada uno con hipertension intraocular, mientras que el grupo de 55 a
59 tuvo dos pacientes y el grupo de 45 a 49 tuvo ningun paciente.

La correlacion de hipertensién ocular y sexo fué: cuatro pacientes
masculinos y siete femeninos. (Tabla y grafica 8)

"En la tabla y grafica 9 se asocia la agudeza visual con la
presion intraocular, resultando cinco con vision normal y seis con vision
disminuida.

En la tabla y grafica 10 se correlaciona la hipertension
arterial sistémica con la presién intraocular siendo positivos seis y cinco
normotensos.

La asociacion Diabetes Mellitus Il e hipertension intraocular
se presento en dos pacientes. (Tabla y grafica 11)

La correlacién de enfermedades sistémicas y género fué en
proporcién de cinco mujeres con hipertensién arterial sistémica y dos con
Diabetes Mellitus 1l, y para un hombre con hipertension arterial. (Tabla y
grafica 12)

Se determind la hipertension ocular del total de pacientes y
resulté que 11 (18.9%) pacientes padecen dicha presion y 47 (81.1%) tienen
presiones intraoculares normales. (Tabla y grafica 13)

En la tabla 14 se sefala el sexo con presion intraocular
mayor y menor de 20 mm Hg, tres hombres y ocho mujeres para el primero y
diez hombres y treinta y siete mujeres para el segundo, respectivamente.
También se mencionan los antecedentes heredo-familiares y enfermedades
sistémicas.

A continuacidon se correlaciona la edad con la presion
intraocular en ojo derecho e izquierdo y la agudeza visual. Seis pacientes
tuvieron presiones iguales en ambos 0jos, seis de 23.1 mm Hg y uno con 37.2
mm Hg en ambos ojos, de los cuales cinco resultaron con agudeza visual
disminuida. Cuatro de los pacientes presentaron presiones diferentes en
ambos ojos, de 23.1 mm Hg en el ojo derecho y 5§9.1 mm Hg en el ojo
izquierdo, en este caso se encontré la agudeza visual disminuida. (Tabla 15)

Del total de los 11 pacientes con hipertensién intraocular
en cuatro no habia enfermedades sistémicas concomitantes, uno con
hipertensién y diabetes y los restantes con diabetes o hipertension arterial
sistémica. (Tabla 16)
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CAPITULO VL.

DISCUSION

Los glaucomas son un grupo de afecciones oculares que
producen pérdida del campo visual por atrofia optica que se origina por
obstruccién del flujo axoplasmético por efecto mecanico directo de la presion
intraocular elevada.

En este informe se presenta la experiencia de la tonometria
de indentacion y los factores de riesgo de glaucoma como medida de
deteccién oportuna eficaz, sencilla y rapida.

Esta entidad representa la segunda causa de ceguera en el
mundo, aun en paises desarrollados, debido a que no presenta sintomas hasta
que se pierde la vision del ojo. En México, la frecuencia de pacientes con
debilidad visual y/o ceguera es del 8.0%, de los cuales en dos personas es
debido a glaucoma, lo que motiva al paciente a acudir a la consuita
oftaimolégica de manera importante.(4)

Existe una mayor prevalencia en mujeres, en los diferentes
tipos de glaucoma, el de angulo abierto predomina en los hombres y en el de
angulo cerrado en las mujeres (1); El grupo de mayor incidencia fué siete para
mujeres y cuatro para hombres con hipertension intraocular, lo cual no es
estadisticamente significativo (P = 0.56). En un estudio que se realizé en el
Hospital Oftalmolégico de Nuestra Sefiora de la Luz demostraron que es mas
frecuente en el sexo femenino 75% con mayor frecuencia de aparicion entre
los 50 y 80 arios de edad. (7)

En lo referente a la edad, se tiene una mayor distribucién en
mayores de 60 afios de edad debido a que la presién intraocular empieza a
elevarse a partir de los 40 afios de edad, los once pacientes que resultaron
con hipertensién intraocular tuvieron una edad con rango de 43 a 76 anos con
un promedio de 59.5 afios lo cual no es estadisticamente significativo (P =
0.13).

Las presiones oculares que se encontraron fueron por arriba
de 23.1 mm Hg en 10 pacientes, dos de ellos en el ojo izquierdo con 59.1mm
Hg. En un solo paciente con 37.2 mm Hg en ambos ojos. Al correlacionar
ambos ojos encontramos que no es estadisticamente significativo (P = 1.66).
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En comparacién con un estudio de el Hospital de Nuestra Sefora
de la Luz encontraron presiones por arriba de los 40 mm Hg y en su mayoria
arriba de los 50 mm Hg. (7) La diferencia con el presente estudio es que las
presiones fueron inferiores

En cuanto a los antecedentes familiares se encontrd que solo
tres de los 11 pacientes resultaron con ceguera familiar debido a que la
presién ocular parece estar bajo influencia hereditaria, tampoco es
estadisticamente significativo. El glaucoma primario de éngulo abierto se
considera que tiene una base genética y se desconoce su mecanismo, pero se
sugiere que es multifactorial. (1)

En relacién a enfermedades sistémicas asociadas, se
encontraron que seis pacientes con presién intraocular elevada padecieron
Hipertension arterial sistémica y uno de ellos también con Diabetes Mellitus I,
otro solo con esta Ultima patologia. Al igual que en otro estudio (1) nosotros
encontramos la asociacion de Hipertensién arterial es elevada (P = < 0.01). En
cambio, la asociacién de Diabetes Mellitus y presion intraocular elevada no fué
significativo (P = 0.08).

La visidn central es una de la dltimas regiones que se
pierde totalmente, primero se va perdiendo la visién periférica, pero algunos
estudios han demostrado un leve reduccién de la visién central incluso en ios
primeros estadios del glaucoma. Aparece un agrandamiento de la mancha
ciega y no es signo patognoménico de glaucoma. (1). En el presente estudio
de los once pacientes con hipertensién intraocular, nueve presentaron
agudeza visual disminuida y dos con visién normal (P = 0.67).

Se ha visto que las miopias tienen mas incidencia de
glaucoma de angulo abierto, pero también en las hipermetropias es frecuente
en el glaucoma primario de angulo cerrado. (1) Situacién que no es congruente
en nuestro estudio ya que ninguno padeci6 alteraciones de refraccion.

En cuanto a manifestaciones clinicas de la enfermedad en
las primeras etapas del glaucoma no hay sintomas hasta que existe una
disminucién de la agudeza visual. (1) En el presente estudio ningun paciente
present6é manifestaciones de glaucoma.
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CONCLUSIONES

. El programa de deteccién oportuna de glaucoma es muy util ya que de

cincuenta y ocho pacientes estudiados, once resultaron con elevacién de la
presion intraocular.

. Hay predominio de hipertension intraocular en el sexo femenino.
_Existe correlacién positiva entre hipertension arterial sistémica e

hipertensién intraocular.
Existe asociacién entre diabetes mellitus 1l e hipertensién intraocular.

_ No se encontraron manifestaciones clinicas asociadas en los pacientes que

resultaron con presion intraocular elevada.

 Se determiné la asociacién hereditaria en tres pacientes de los once que

resultaron con hipertension intraocular.
La disminucién de la agudeza visual resulté congruente en pacientes que
resultaron con hipertensién intraocular.



TABLA 1. AGRUPACION DE LAS EDADES Y SU FRECUENCIA EN LA
COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE
1999

40-44 15 Pts 25.8
45-49 16 26.5
50-54 14 24 1
55-50 3 8.5

60-76 8 13.6
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GRAFICA 1. AGRUPACION DE LAS EDADES Y SU FRECUENCIA EN LA COMUNIDAD DE
PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 2. ASOCIACION ENTRE EL TOTAL DE PACIENTES Y SEXO EN LA
COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE
1999

PORCENTAJE
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GRAFICA 2. ASOCIACION ENTRE EL TOTAL DE PACIENTES Y SEXO EN LA COMUNIDAD DE PRES
DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 3. ASOCIACION ENTRE EL TOTAL DE PACIENTES Y ANTECEDENTES HEREDO-
FAMILIARES DE CEGUERA EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE
1998 A MARZO DE 1999

NO af, 57 87.0
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GRAFICA 3. ASOCIACION ENTRE EL TOTAL DE PACIENTES Y ANTEDENTES HEREDO-
FAMILIARES DE CEGUERA EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE
1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 4. FRECUENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN EL TOTAL DE
PACIENTES DE LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A
MARZO DE 1999
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GRAFICA 4. FRECUENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN EL TOTAL DE PACIENTESD
LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 5. FRECUENCIA DE AGUDEZA VISUAL EN EL TOTAL DE PACIENTES
ESTUDIADOS EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A
MARZO DE 1999

DISMINUIDA 19 328
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GRAFICA 5. FRECUENCIA DE AGUDEZA VISUAL EN EL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS EN LA
COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 6. CORRELACIONA LA PRESION INTRAOCULAR DEL 0JO DERECHO COMO
DEL OJO 1ZQUIERDO EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 19¢
A MARZO DE 1999
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GRAFICA 6. CORRELACIONA LA PRESION INTRAOCULAR DEL OJO DERECHO COMO DEL
IZQUIERDO EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 7. ASOCIACION POR GRUPOS DE EDAD Y PRESION INTRAOCULAR EN LA
CcOMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999

"EDA

40-44 12 Pts 3Pts 15Pts
45-49 16 - 16
50-54 11 3 14
55-59 3 2 5
60-76 5 3 8
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GRAFICA 7. ASOCIACION POR GRUPOS DE EDAD Y PRESION ARTERIAL EN LA COMUNIDAD DE
PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 8. CORRELACION DEL SEXO CON LA PRESION INTRAOCULAR EN LA
COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999

"""" PIO PIO
FEMENINO 38 7 45
TOTAL 47 11 58
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GRAFICA 8. CORRELACION DEL SEXO CON LA PRESION INTRAOCULAR EN LA COMUNIDAD DE
PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 9. ASOCIACION ENTRE AGUDEZA VISUAL Y PRESION INTRAOCULAR EN LA
COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999

AGUDEZA VISUAL <20 mm Hg >20 mm Hg TOTAL
T — e =5
DISMINUIDA 13 6 19
TOTAL 47 11 58
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GRAFICA 9. ASOCIACION ENTRE AGUDEZA VISUAL Y PRESION INTRAOCULAR EN LA COMUNIDAD
DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 10. CORRELACION ENTRE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Y PRESION
INTRAOCULAR EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A
MARZO DE 1999

NO 44 5 49
TOTAL 47 158
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GRAFICA 10. CORRELACION ENTRE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA'Y PRESION
INTRAOCULAR EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE
1999
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TABLA 11. ASOCIACION ENTRE DIABETES MELLITUS Il Y PRESION INTRAOCULAR E
LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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GRAFICA 11. ASOCIACION ENTRE DIABETES MELLITUS I Y PRESION INTRAOCULAR EN LA
COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 12. CORRELACION ENTRE ENFERMEDAD SISTEMICA Y SEXO EN LA COMUNIDAL
DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999

MASCULINO 1 0 T
FEMENINO 5 2 7
TOTAL 6 2 8
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GRAFICA 12. CORRELACION ENTRE ENFERMEDAD SISTEMICA Y SEXO EN LA COMUNIDAD DE
PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 13. TOTAL DE PACIENTES E HIPERTENSION INTRAOCULAR EN LA COMUNIDAD
DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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SRAFICA 13. TOTAL DE PACIENTES E HIPERTENSION INTRAOCULAR EN LA COMUNIDAD DE PRES&
DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999
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TABLA 14. ASOCIACION DE SEXO Y PRESION INTRAOCULAR, ENFERMEDADES ASOCIADAS,
ANTECEDENTES DE CEGUERA EM LA FAMILIA, AGUDEZA VISUAL, ALTERACIONES DE REFRACCIQ
Y MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 19987
MARZO DE 1999

VARIABLE MASCULINO FEMENINO

> 20 mm Hg 3 8
<20 mm Hg 10 37
HAS 1
DM I 0
A. CEGUERA 1
AG. VISUAL 2
0

0

0

MIOPIA
HIPERMETROPIA
SINTOMAS ‘ASOC.

OiIOIOIPAININIO
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TABLA 15. CORRELACION DE LA EDAD CON PRESION INTRAOCULAR DE AMBOS OJOS Y AGUDEZ
VISUAL EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998 A MARZO DE 1999

PACIENTES EDAD PIO OJO DERECHO PIO OJO IZQUIERDO AGUDEZA VISUAL

1 43 23.1 23.1 Normal

2 44 231 23.1 Normal

3 50 23.1 59.1 Disminuida

4 50 16.5 23.1 Normal

5 52 23.1 29.4 Normal

6 53 37.2 37.2 Disminuida

7 55 37.2 59.1 Normal

8 56-23.1 231 Disminuida

9 62 23.1 23.1 Disminuida
10 63 23.1 23.1 Disminuida
11 76 23.1 23.1 Disminuida
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TABLA 16. ASOCIACION ENTRE EDAD Y ENFERMEDADES ASOCIADAS DE PACIENTES CON
HIPERTENSION INTRAOCULAR EN LA COMUNIDAD DE PRESA DE BRAVO DE OCTUBRE DE 1998A
MARZO DE 1999

PACIENTES EDAD HAS DM I

43 S

44

50 SI

50

53 81 Ol
53 O

55 Si
56 Sl

62 S

63

76

S IOIOIOINIOICIHEAIWIN =

— f —
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CAPITULO VIL

ANEXOS L.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
EDAD:
SEXO:
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CEGUERA SI(
NO (
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
B Hipertension arterial sistémica SI(
. NO (
B Diabetes Mellitus ' SI (
NO (
W Otras SI(
NO (
Especificar
B Ninguna (
AGUDEZA VISUAL Normal (
Disminuida (
VICIOS DE REFRACCION
B Miopia S1 (
NO (
B Hipermetropia SI(
NO (
PRESION INTRAOCULAR
B Menor de 20 mm Hg
B Mayor de 20 mm Hg
B Cual
MANIFESTACIONES CLINICAS ASOCIADAS
ST (
NO (

B Cuales

N S



ANEXO I1.

TABLA DE CONVERSION A MM HG EN LA TONOMETRIA DE SCHIOTZ

Umrechnungstabelle 1955

Callbration Scalo nach Friodenwald, Kronfold, Ballintino und Trotlor
Gebrauchsanwelsung auf dor Ricksolte

.

Augendruck - Pressure ., mm Hg
Zoigor-Ausschlag
Tonometorstililgowicht - Plungor Load
Scale Reading
5.5 QM. 7.5 GM. 10.0 GM. 15.0 GM.
0.0 41.5 59.1 81.7 1275
0.5 . 37.8 54.2 75.1 117.9
1.0 - 34.5 49.8 69.3 109.3
15 31.6 45.8 64.0 101.4
2.0 29.0 421 59.1 94.3
2.5 26.6 30.8 . 547 88.0
3.0 24.4 358 50.6 81.8
35 22.4 33.0 46.9 76.2
4.0 20.8 30.4 43.4 71.0
45 18.9 28.0 40.2 66.2
5.0 17.3 25.8 37.2 61.8
55 15.9 23.8 34.4 57.6
6.0 14.8 219 318 53.6
8.5 13.4 . 20.1 204 40.9
7.0 12.2 18.5 27.2 40.5
7.5 11.2 . 171.0 251 43.2
8.0 10.2 15.6 23.1 40.2
8.5 0.4 14.3 213 38.1
8.0 8.6 13.1 19.0 34.6
9.5 7.8 12.0 . 18.0 320
10.0 74 109 16.5 29.6
10.5 6.5 10.0 15.1 274
11.0 5.9 8.0 13.8 25.3
115 53 8.3 126 23.3
12.0 4.0 75 116 21.4
125 4.4 6.8 10.5 19.7
13.0 4.0 6.2 9.5 18.1
13.5 5.6 8.8 16.5
14.0 5.0 78 151
145 e 45 71 137
15.0 4.0 6.4 12.6
15.5 . . 5.8 114
16.0 5.2 10.4
16.5 4.7 8.4
17.0 ! 4.2 8.5
175 7.7
18.0 ¢ ) 6.9
18.5 8.2
19.0 5.6
19.5 49
20.0 4.5




FIG 22-1.

A, tonémetro de Schistz en el que el émbolo, en ne-
gro, mide la facilidad de indentacion de la coérnea. B,
indentacién de la cornea anestesiada mediante el ém-
bolo del tondmetro para medir la tensién ocular.
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