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Presentacion de la Consejera de Salud
de la Junta de Andalucia

esde 1999, lo Consejeria de Salud, el Servicio Andaluz de Salud y lo

Delegacidn Regional del Colegio Nacional de Opticos y Optomefristas

de Andalucia, han venido colaborando a través de un Convenio que
fomenta la Prevencion y Promocin de la Visién, con unos buenos resultados
para todos. Concretamente en este afio, se han visto a mds de 24.000
personas, a las que se le han redlizado una evaluacion de su capacidad
visual, se le han dado consejos sobre higiene visual y con ello, hemos
aumentado la posibilidad de prevenir algunas patologias de la visidn.

Con el objetivo de fomentar esta relacion durante este afio, y por primera
vez, hemos querido desarrollar un programa de formacidn conjunta, para
mejorar la informacidn técnica y poner en comdn la actualizacin de los
avances en la mejora de los defectos de la refraccion y en medidas que
fomenten la prevencion de la visién. Este programa ha consistido en unas
1° Jornadas de Prevencion y Promocion de la Vision, que han sido muy
bien valoradas por los y las profesionales asistentes.

Ademds, presentamos por sexfo afio consecutivo, lo Memoria del
Programa para la Prevencion y Promocion de la Vision. Esta memoria
recoge foda la actividad de las dpticas andaluzas adheridas al convenio,
1.025 en este afio, y las ponencias de las primeras jornadas, cubriendo
el doble objetivo de formacidn e informacion dirigida a profesionales y a
la poblacion andaluza. Es una manera de hacer extensiva y compartir los
conocimientos entre profesionales y ciudadania.

Andalucia fue la segunda comunidad espafiola que puso en marcha este
programa, y la primera que cumple el objetivo de publicacion de los
datos de lo actividad del convenio, asi como, la puesta en marcha de un
programa de formacidn entre profesionales sanifarios y profesionales de
las dpticas de Andalucia.

Estas actuaciones de prevencion e higiene visual, poseen la cualidad, de
fomentar la participacion de lo poblacién en la adquisicion de hdbitos y
estilos de vida saludable, en beneficio de su propia salud visual, asi como,
en la mejora y la defeccion de los defectos de la refraccion ocular.

Maria Jesus Montero Cuadrado
Consejera de Salud de lo Junta de Andalucia



En esta presentacidn, quiero reconocer y destacar el esfuerzo de los y las profesionales que han participado desde los
distintos dmbitos sanitarios en la consecucion de los objetivos establecidos en el Programa de Prevencion y Promocion de
la Visidn y en el de formacion técnica iniciado a lo largo del 2008. También quiero expresar mi agradecimiento a quienes
hacen posible esta publicacién, que aporta una informacidn valiosa para los ciudadanos y ciudadanas andaluzas; y para
los profesionales sanitarios implicados en el funcionamiento de este Programa y a quienes asistieron a las | Jornadas,
que supieron valorar posifivamente el esfuerzo del Colegio Andaluz de Opticos y Optometristas y la Consejeria de Salud,
en la realizacion y concrecion de los mismas. Somos conscientes del interés que estas Jornadas han provocado en los
dpticos andaluces, por lo que hemos adquirido el compromiso de seguir trabajando conjuntamente para poder realizar
actividades de formacion en afios venideros. Ademds cada dia, ssbemos lo importancia de los beneficios que el trabajo
conjunto y la colaboracidn intersectorial aportan a la salud y al bienestar de los andaluces y andaluzas, por las que
tenemos que seguir trabajando.



Presentacion de la Presidenta
del Colegio de Andalucia

gjorar la calidad de visicn, y por tanto de vida, de la poblacion
andaluza es uno de los objetivos que los Opticos-Optometristas
intentamos consequir cada dia desde nuestros centros dpticos.

El rumbo tomado por este Colegio Profesional en Andalucia estd
clarisimamente enfocado hacia un mejor y mayor desarrollo profesional
y prueba de ello son los magnificas relaciones que mantenemos hoy con
lo Administracion Piblica Sanitaria Andaluza y los avances en los Gltimos
aios en temas tan importantes como la Ley de Profesiones Sanifarias,
que definitivamente nos ha definido como un profesional sanitario con
amplias competencias en el campo de la salud visual.

La Gptica y optometria es una profesion actual y de futuro, de gran
impacto preventivo, sanitario y social. Durante estos dlfimos afios hemos
aplicado recursos humanos, econdmicos, formativos y profesionales al
servicio de los andaluces y andaluzas a través del Plan de Prevencidn y
Promocidn de la Vision (PPV), y fruto de los mismos se han alcanzado
unos resultados muy satisfactorios. En este Libro se resumen los datos
obfenidos durante el afio 2008, y es fdcl deducir como los usuarios
andaluces, con su colaboracion, confianza y asistencia a los centros
dpticos asociados, han respaldado y reconocido la labor desempefiada por
los dpticos-optometristas en beneficio de la salud visual de los ciudadanos
de nuestra Comunidad Auténoma.

Nuestro especial agradecimiento a la Excma. Sra. Consejera de Salud, asi
como a sus anfecesores en el cargo, como fambién a todo el personal
de esta Consejeria, ya que con su ayuda y esfuerzo han logrado que la
opinion pablica nos perciba como lo que en realidad somos: profesionales
sanitarios con actitud preventiva, solidarios y generosos con los mds
necesitados. Nuestro reconocimiento social ha de ser conquistado tal
como lo hacemos dia a dia, con las armas de la profesionalidad y con
nuestro talante de tolerancia, esfuerzo y sacrificio. Y todo ello, repito, en
los resultados de este libro, estd claramente reflejado.

Inmaculada Morales Pérez
Presidenta Colegio de Opticos Optometristas de Andalucia
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Opticas adheridas al Convenio

Tabla 1.1.
N° DE OPTICAS ADHERIDAS AL CONVENIO POR PROVINCIAS. 2008
ADHERIDAS
ALMERIA 105
CADIZ 146
CORDOBA 105
GRANADA 140
HUELVA 51
JAEN 102
MALAGA 139
SEVILLA 230
ANDALUCIA 1.018
Grafico 1.1.
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Tabla 2.1. )
PORCENTAJE Y POBLACION ATENDIDA POR PROVINCIA. 2008

N° Evaluaciones

ALMERIA 1.602 6,37%
CADIZ 6.400 25,46%
CORDOBA 2.287 9,10%
GRANADA 2.287 9,10%
HUELVA 282 1,12%
JAEN 2.043 8,13%
MALAGA 4.638 18,45%
SEVILLA 5.594 22,26%
TOTAL 25.133 100,00%
Grdfico 2.1. )
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Pohlacion Atendida

Tabla 2.2,
DISTRIBUCION ATENDIDA POR SEXO Y PROVINCIA. 2008

Hombre

ALMERIA 680 922 1.602
CADIZ 2.678 3.722 6.400
CORDOBA 956 1.331 2.287
GRANADA 939 1.348 2.287
HUELVA 132 150 282
JAEN 817 1.226 2.043
MALAGA 1.897 2.741 4638
SEVILLA 2.325 3.269 5.594
ANDALUCIA 10.424 14.709 25.133
Grafico 2.2.
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Tabla 2.3.

POBLACION ATENDIDA POR GRUPO DE EDAD Y PROVINCIA. 2008

>65 TOTALES
ALMERIA 254 399 601 348 1.602
CADIZ 1.487 1.389 2.379 1.145 6.400
CORDOBA 388 418 873 608 2.287
GRANADA 392 360 707 828 2.287
HUELVA 47 58 88 89 282
JAEN 236 321 785 701 2.043
MALAGA 685 866 1.799 1.288 4.638
SEVILLA 963 1.154 2.151 1.326 5.594
TOTALES 4.452 4.965 9.383 6.333 25.133
Grafico 2.3.
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Resultados de las Evaluaciones

Tabla 3.1.

DATOS GENERALES DE USUARIOS ATENDIDOS. 2008

SIN ANOMALIAS (EMETROPES) 1.457 5,80%
CON ANOMALIAS (AMETROPES) 23.676 94,20%
TOTAL 25.133 100%
Grafico 3.1.
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Tabla 3.2, ) ) )
DISTRIBUCION DE USUARIOS SEGUN ANOMALIAS DE LA VISION. 2008

Tipo de anomalias

HIPERMETROPIA 1.187
ASTIGMATISMO 1.636
MIOPIA 2.129
PRESBICIA 1.268
SUBTOTAL 6.220
Grafico 3.2.
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Resultados de las Evaluaciones

Tabla 3.3. )
USUARIOS CON ANOMALIAS COMPARTIDAS. 2008

Tipo de anomalias Usuarios
MIOPIA + ASTIGMATISMO 3.008
HIPERMETROPIA + ASTIGMATISMO 2.709
HIPERMETROPIA + PRESBICIA 1.177
ASTIGMATISMO + PRESBICIA 1.476
MIOPIA + ASTIGMATISMO + PRESBICIA 2.228
HIPERMETROPIA + ASTIGMATISMO + PRESBICIA 5.398
OTROS 1.460
SUBTOTAL 17.456
Tabla 3.4.

DISTRIBUCION PROVINCIAL DEL NUMERO DE ANOMALIAS. 2008

Astigmatismo Miopia Hipermetropia Presbicia Totales

ALMERIA 1.120 571 679 783 3.153 6,37%
CADIZ 4.601 1.949 3.239 2925  12.714  25,68%
CORDOBA 1.177 717 615 1.159  3.668 7,41%
GRANADA 1.674 887 1.004 1.220  4.785  9,66%
HUELVA 195 115 106 147 563 1,14%
JAEN 1.349 725 930 1.228 4232 8,55%
MALAGA 3.100 1.667 2.108 2545  9.420  19,03%
SEVILLA 3.731 2.097 2.336 2810 10974 22,17%

ANDALUCIA 16.947 8.728 11.017 12.817 49.509 100,00%




Tabla 3.5. ) )
DISTRIBUCION PROVINCIAL DEL NUMERO DE ANOMALIAS POR SEXO. 2008

Anomalia Astigmatismo Miopia Hipermetropia Presbicia Totales

HOMBRE 7.030 3.778 4.320 5.134 20.262 40,93%

MUJER 9.917 4,950 6.697 7.683 29.247 59,07%

TOTAL 16.947 8.728 11.017 12.817 49.509 100,00%
Tabla 3.6.

DISTRIBUCION DEL NUMERQ DE ANOMALIAS POR GRUPOS DE EDAD. 2008

Edad Astigmatismo Miopia Hipermetropia Presbicia Totales

14-20 2.230 1.664 1.455 0 5.349 10,80%
21-39 3.164 2.090 1.576 0 6.830 13,80%
40-64 6.475 2.519 4.738 7356  21.088  42,59%
>65 5.078 2.455 3.248 5.461 16.242  32,81%
TOTAL 16.947 8.728 11.017 12.817 49.509 100,00%




Resultados de las Evaluaciones

Tabla 3.7.
TONOMETRIAS REALIZADAS. 2008

0jo Izquierdo 0jo Derecho
CON TONOMETRIAS 22.176 22.191 44.367
SIN TONOMETRIAS 2.957 2.942 5.899
TOTAL 25.133 25.133 50.266
Grdfico 3.3.
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G;éfico 3.4.
NUMERO DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS POR PROVINCIA. 2008
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Resultados de las Evaluaciones

Tabla 3.8.

RESULTADO DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS POR PROVINCIA. 2008

R. Pupilar T. Worth R. Amsler
_ Normal 1.570 1.513 1.503 4,586
ALMERIA
Alterada 32 89 99 220
CADIZ Normal 6.368 6.133 6.234 18.735
Alterada 32 267 164 463
. Normal 2.270 2.194 2.206 6.670
CORDOBA
Alterada 17 93 81 191
Normal 2.247 2.116 2.110 6.473
GRANADA
Alterada 40 171 177 388
Normal 280 250 269 799
HUELVA
Alterada 2 32 13 47
IAEN Normal 2.022 1.916 1.893 5.831
Alterada 21 127 150 298
_ Normal 4,594 4.338 4.399 13.331
MALAGA
Alterada 44 300 239 583
Normal 5.542 5.313 5.376 16.231
SEVILLA
Alterada 52 281 218 551
) Normal 24.893 23.773 23.990 72.656
ANDALUCIA
Alterada 240 1.360 1.141 2.741

Se consideran pruebas complementarias:

Reaccion pupilar.

Supone el estudio de la contratacion o di-
latacion pupilar a diferentes estimulos lu-
minosos y acomodativos. Se trata de un
test no invasivo mediante el que se pueden
analizar de forma sencilla las vias aferentes
responsables de la funcién pupilar.

Test de Worth.
Mediante este test se evalla la habilidad de
fusién plana del sujeto, ademas de poder

detectar un pequefio escotoma central uni-
lateral. La fusién es un proceso sensorial me-
diante el que las imagenes de ambas retinas
se sintetizan o integran en una percepcion
Unica.

Rejilla de Amsler.

Test por el que se determina la integridad
del campo visual relacionado con al regién
macular. Constituye una sencilla prueba no
invasiva para detectar posibles escotomas o
zonas precursoras de escotomas retinianos
(zonas de ceguera parcial o total).



Gfdfito 4.1.
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Evolucion 2000-2008

Tabla 4.1.
POBLACION ATENDIDA POR PROVINCIA. 2000-2008
2000 2001
ALMERIA 552 711 1.031 728 630 1.040 1.294 1307 1.602 7.293
CADIZ 663 1.837 3.158 4.268 4.384 4.481 5.279 5.850 6.400 29.920

CORDOBA 580 967 1.082 1.080 998 1.031 1.367 1.534 2287 8.639
GRANADA 213 515 971 1.009 1.415 1.726 1921 1392 2.287 9.162
HUELVA 96 271 422 355 252 240 208 531 282 2375
JAEN 272 677 690 757 702 709 965 665 2.043 4.718
MALAGA 936 2.747 2.832 3.330 3.300 3.435 4.016 4.604 4.638 25.200
SEVILLA 859 1.058 1.714 2525 3.619 3.738 4.450 4.617 5.594 22.580
ANDALUCIA 4.161 8.738 11.900 14.052 15.300 16.400 19.500 20.500 25.133 110.596

Tabla 4.2. )
TOTAL POBLACION ATENDIDA POR SEXO Y PROVINCIA. 2000-2008

ALMERIA 3.071 5.284 8.355
CADIZ 14.578 21.742 36.320
CORDOBA 4.408 6.518 10.926
GRANADA 4.628 6.821 11.449
HUELVA 1.311 1.524 2.835
JAEN 2.999 4.471 7.470
MALAGA 12.005 17.833 29.838
SEVILLA 11.519 16.655 28.174

ANDALUCIA 54.519 80.848 135.367




Tabla 4.3.

TOTAL POBLACION ATENDIDA POR GRUPOS DE EDAD Y PROVINCIA. 2000-2008

ALMERIA 1.751 2.143 3.219 1.782 8.895
CADIZ 7.282 7.806 14.346 6.886 36.320
CORDOBA 1.833 1.999 4.167 2.917 10.926
GRANADA 1.781 1.891 3.719 4.058 11.449
HUELVA 637 500 850 670 2.657
JAEN 1.140 1.180 2.727 2.423 7.470
MALAGA 4.576 5.540 11.158 8.564 29.838
SEVILLA 5.275 6.022 10.704 6.173 28.174
ANDALUCIA 24.365 27.081 50.890 33.473 135.729
Grafico 4,.3.
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Evolucion 2000-2008

Grdfico 4.4.
TONOMETRIAS REALIZADAS EN EL 0JO IZQUIERDO. 2000-2008
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Grafico 4.5.
TONOMETRIAS REALIZADAS SOBRE USUARIOS ATENDIDOS EN EL 0JO DERECHO. 2000-2008
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Evolucion 2000-2008

Grafico 4.7.
PORCENTAJE DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS CON RESULTADO ALTERADO EN POBLACION ATENDIDA. REACCION PUPILAR
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Grdfico 4.9.
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Evolucion 2000-2008

Tabla 4.4.
REMISION DE USUARIOS DESDE LAS OPTICAS ADHERIDAS AL CENTRO DE ATENCION PRIMARIA. 2000-2008

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Remisiones 104 181 340 265 304 443 467 593 509

%Total 18,8 25,4 32,9 36,4 48,2 42,5 36,1 45,4 31,8
ALMERIA 552 711 1.031 728 630 1.040 1.294 1307 1.602
Remisiones 111 307 630 1.009 1.046 1.088 1.279 1.109 1.188

%Total 16,7 16,7 199 236 238 242 24,2 19,0 18,6

663 1.837 3.158 4.268 4.384 4.481 5279 5.850 6.400
Remisiones 92 213 256 429 380 334 437 362 566

%Total 158 220 236 397 380 323 320 236 247
CORDOBA 580 1.082 1.080 1.031 1.367 1534 2.287
Remisiones 46 73 226 315 482 761 853 469 917
%Total 21,5 14,1 232 312 340 440 444 33,7 401
GRANADA 1.415 1726 1921 1392 2287
Remisiones 24 43 154 160 78 84 67 247 117
%Total 25,0 158 364 450 309 350 322 465 415
HUELVA 96 271 422 355 252 240 208 531 282
Remisiones 79 230 259 407 391 399 504 395 635
%Total 30,1 339 375 53,7 556 562 52,2 594 311
JAEN 262 677 690 757 702 709 965 665  2.043
Remisiones 200 700 993 1554 1.447 1452 1910 1.991 1.627
%Total 213 254 350 46,6 43,8 422 476 432 351

936 2.747 2.832 3330 3.300 3.300 3.435 4.016 4.638
Remisiones 192 275 458 906 999 1377 1452 1910 1.692
%Total 223 259 267 358 27,6 368 326 302 302
SEVILLA 859 1.058 1.714 2525 3.619 3.738 4.450 4.617 5.594
Remisiones 848  2.022 3.317 5.046 5.127 5938 6.968 6.562 7.251
%Total 203 230 278 359 335 362 357 3201 288
ANDALUCIA 4.161 8.783 11.900 14.052 15.300 16.400 19.500 20.500 25.133
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D. Jorge Martinez de Lizarduy. Diplomado en Optica y Optometria

La optometria en el Reino Unido se encuentra un paso mds avanzada que la espariola, tanto a nivel educativo como linico.
Debido a las necesidades sociales y a la cultura anglosajona el cuidado de la vision esta mds infegrado que en paises como
Espafia, por ello lo importancia que se le da desde el proceso educativo.

Entre lus diferencias educativas con el Reino Unido se encuentra un mayor trabajo a nivel clinico desde un comienzo, alto
nivel de estudio tanto de patologia ocular como de farmacologia ocular, lo que demuestra la importancia de trabajar durante
un afio en prdcticas bajo supervision antes de realizar el examen final global de los 4 afios de carrera y que te capacitan
para un trabajo como Optometristra y de gran responsabilidad desde el punto de vista sanitario, demostrado por las mds de
170 denuncias (33 por cienfo mds que en el afio 2007) recogidas por los diferentes organismos en relacion al mundo de la
optometria con 123 de ellas contra optometristas por fallo en el diagndstico de una enfermedad visual.

Existen varios organizaciones que se encargan de un buen funcionamiento del sistema, tanto desde el punto de vista politico
(60C— General Optical Council), clinico (College of Optometrist), de apoyo al optometrista a nivel nacional (AOP—
Association of Optometrists) o a nivel local (LOC— Local Optical Comité).

El examen visual en el Reino Unido es mds complejo, y con mayores responsabilidades. Entre ellas se encuentra el uso de
fdrmacos de diagndstico (dilatadores de pupila, anestésicos), control de diabéficos, personas mayores de 40 afios y con un
historial de glaucoma en la familia, nifios, etc. El examen del fondo de ojo se considera como uno de los test mds importantes
del examen visual, ya que cualquier optometrista debe ser capaz de reconocer cualquier patologia y redirigir a ese paciente
a su médico de cabecera o al especialista, dependiendo del tipo de anomalia encontrada e incluso de la urgencia.

Debido a estas importantes responsabilidades, se considera obligatorio el reciclado de todos los optometristas incluidos en el
registro como ejercientes de la profesion. Se exigen un nmero minimo de 36 puntos por cada ciclo de 3 afios. La cantidad
y variedad temdtica de los cursos es inmensa, incluso accesible a todos los bolsillos (cursos gratuitos a través de la revista de
difusidn de los optometristas — Optometry Today). Ademds, la Sequridad Social subvenciona con € 550 anuales a todos los
optometristas que ofrecen sus servicios dentro de la Seguridad Social (incluso en centros privados de trabajo).



Esto nos dirige a los diferentes tipos de exdmenes visuales ofertados al pablico en general. Existen dos tipos, el privado y
el de lo Sequridad Social. Los dos se ofrecen en las mismas clinicas y en la mayoria de los casos incluye los mismos tipos
de pruebas diagndsticas.

El test privado bdsico cuesta alrededor de 25 a 30 €, y este precio puede aumentar si se empiezan a realizar otras pruebas
especializadas que en el caso de la Seguridad Social no cubriria tampoco a no ser que se encontraran dentro de uno de los
diferentes protocolos de Primary Care ofrecidos a diferentes grupos de riesgo en las diferentes regiones del pais.

Desde hace 2 afios, en Escocia el examen visual esta subvencionado por la SS para fodos los ciudadanos. En Inglaterra, solo
unos cuantos grupos se pueden beneficiar de esta subvencion: Menores de 16 afios, menores de 19 afios y estudiantes a fiempo
complefo, desempleados, diabéticos y pacientes con cualquier fipo de glaucoma, mayores de 40 afios con historial de glaucoma
en la fomilia, mayores de 60 afios y pacientes con graduaciones complejas (+/- 10 Dp) que tienen mds riesgos.

Adems del examen visual, un grupo mds reducido se beneficia de una subvencin para sus ayudas visuales, la cual variard
dependiendo de la graduacidn y del tipo de correccion necesaria. Los grupos subvencionados son: menores de 16, menores
de 19y estudiantes a tiempo completo, desempleados y con ayudas familiares. Al grupo de graduaciones complejas también
se les ofrece una cantidad aunque inferior al resto.

Debido a estas subvenciones, £ 345 millones del presupuesto van para gastos de optometria, la SS dicta unos intervalos de
periodicidad para los exdmenes visuales y asi evitar abusos en el sistema tanto por parte de los optometristas como de los
pacientes. Estos periodos varian en funcion de la edad y de los problemas visuales, dejdndolo a la discrecion del optometrista
en ciertos casos de dificil decision. Estos intervalos van desde los 2 afios para los adultos sin ningin tipo de patologia,
pasando por 1 afio para diabéticos, glaucoma, pacientes con historial de glaucoma en la familia, mayores de 70 afios con
problemas visuales fipicos de su edad; y los nifios pequefios pudiendo ser de 3 0 6 meses para casos en los cuales existe un
riesgo de rdpida variacion en lo graduacion.

Se encuentra regulada independientemente por regidn o incluso por ciudades. Sus fondos y presupuestos también son
diferentes dependiendo de las necesidades y de cuantia de los ciudadanos, y estdn dirigidos principalmente por los médicos
jefe de los hospitales a los cuales pertenecen.

Como en la mayoria de los paises uno de sus principales problemas es la falta de dinero y el aumento de los servicios a
sus pacientes. También se ha caracterizado por grandes pérdidas debido ol fraude que se ha encontrado en departamentos
como el de optometria y el de los dentistas por una falta de regulacion y control, al cual no le ha ayudado mucho la falta de
conocimientos de los empleados de la SS sobre las diferentes profesiones con las que trataban.

Por Gltimo, un gran problema que también afecta a muchas de las sanidades del mundo son las largas listas de espera tanto
para operaciones como para visitas regulares a los especialistas.



Para atajar todos estos problemas la SS toma una serie de medidas entre las que se encuentran: auditorias para un mayor
control del gasto, departamentos antifraude para mayor control de sus clientes, creacion de puestos de trabajo para asesores
especialistas en cada rama y lo creacion del Primary Care, cuya funcidn principal es juntar a todos los grupos sanitarios de
mayor trafo con el péblico en una primera instancia para un trabajo en equipo mds eficiente.

Esto ha beneficiado mucho a los Optometristas, ya que con la creacidn de un asesor optométrico, su profesion empieza a ser
mejor entendida, mejor valorada respecto al coste de sus servicios y su implicacion en la sanidad empieza a ser mds alta,
considerdndola un pilar muy importante, sobre todo en el ahorro de fondos y en la reduccion de las listas de espera.

Dentro de las labores del asesor optométrico, ademds se encuentra la visita a ls diferentes dpticas para asegurarse un buen
hacer de todas ellas, sobre todo a la hora de tomar datos en lus fichas ya que eso puede ayudarles favorablemente en el
caso de una denuncia clinica, acompaiar al departamento antifraude a las visitas a establecimientos dudosos, responder a
las preguntas del pablico en general sobre temas de dptica, y lo mds importante desde nuestro punto de vista, el trato con los
diferentes jefes de oftalmologia de los hospitales para la creacion de posibles protocolos para reducir su trabajo al mdximo
con nuestras aptitudes y ellos puedan dedicarse a operar que es lo que mejor saben hacer..

Por desgracia, los resultados a lo largo del pais han sido muy variados, dependiendo de la actitud de los oftalmélogos hacia
nuestra capacidad de trabajo, encontrando mentes mds abiertas entre los oftalmélogos mds jdvenes.

Un punto a nuestro favor ha sido el reconocimiento de los médicos de cabecera, no solo su falta de conocimiento y de los
aparatos necesarios para el examen visual, sino nuestra gran capacidad para diagnosticar diferentes problemas visuales y asi
evitando una visita al departamento de oftalmologia innecesaria.

Primary Care aparece para solventar muchos de los problemas que tienen la sanidad pablica. Afecta a colectivos como los
farmacéuticos, optometristas, médicos de familia, matronas, dentistas, efc.

Para un buen control de todas estas profesiones se crea lo que se conoce como Clinical Governance. Este no solo afecta
a todos los grupos del Primary Care sino a foda la sanidad en general, siendo su funcion principal, la de controlar a los
profesionales asegurdndose que realizan su trabajo adecuadamente, con plenos conocimientos y bien estructurados e
interrelacionados sobre todo entre los grupos del Primary Care, con una Gnica meta, el de reducir las listas de espera
ofreciendo un servicio de excelencia al mismo tiempo.

Para beneficiar al sistema de esta inferaccion y asegurarse de una buena estructura de trabajo, empiezan a crearse a lo largo
del pais diferentes protocolos, dependiendo de las necesidades de cada zona.

Para asentar los bases de un protocolo hay que tener en cuenta varios factores: Cada enfermedad visual desarrolla unos
signos distintos y por lo tanto necesita de unos fest diferentes. La gravedad de la anomalia visual exigird unos conocimientos



de mayor o menor nivel entre los optometristas asociados viéndose repercutido en el nimero de horas de entrenamiento
que necesite cada miembro asociado al protocolo. La coordinacidn entre los diferentes grupos inmersos en el protocolo puede
convertirse en una de las partes mds dificiles debido al alto ndmero de personas envueltas.

Hl que finalmente prepara y Gltima las bases para estos protocolos es el oftalmélogo jefe del proyecto ayudado por el asesor
optométrico de la zona.

La bateria de pruebas de cada protocolo se eligen con mucho atencidn, y sobre todo la maquinaria utilizada y los métodos de
anotacidn, para que cualquier especialista que examine unas notas pueda valorar los resultados obtenidos por otras personas
en los exdmenes pasados, y para una conclusion final acertada sobre la evolucion del paciente.

Otra parte imporfante es aclarar que partes implicadas serdn informadas sobre las diferentes pruebas realizadas, por
ejemplo el médico de cabecera y el oftalmdlogo.

Por Glfimo y también muy importante es valorar el coste que toda esta bateria de pruebas, su andlisis, la preparacion del
informe y posterior envio, fendrdn para el dptico optometrista, y que la Sequridad Social o el Hospital a cargo del protocolo
se verd obligado a pagar por los servicios prestados.

Entre los diferentes protocolos se encuentran: Precataratas, post cataratas, glaucoma, diabetes, baja vision, refinamiento en
los envios a especialistas, y en un futuro muy cercano el tratamiento de algunas enfermedades del polo anterior externo.

La mayoria de los pacientes de cataratas son referidos por el opfometrista al médico de cabecera que los envia directamente
al oftalmélogo perdiendo una cita que podria haberse usado de otra manera mds efectiva.

Por ello, se crean los protocolos de envio directo en los cuales el optometrista puede enviar al paciente después de un andlisis
de su vision, de su catarata y de sus necesidades sociales directamente para su revisidn por el oftalmélogo (dos paradas) o
directamente al dia de la operacién (una parada).

Son muchas las partes implicadas en el desarrollo de este protocolo: oftalmdlogos, médicos de cabecera, optometristas, personal
de administracion, enfermeras y pacientes. Interrelacionar a fodos estos grupos conlleva un largo trabajo en el proceso inicial.

Lo mds importante son los resultados que se obtienen entre los que se encuentran: mds tiempo libre para operar, reducir el
coste del paciente, aumento de la eficacia en el cuidado de los pacientes y reduccion de las listas de espera.

Este fipo de protocolo necesita de un entrenamiento multidisciplinar, debido al fipo de pacientes que incluye, entre personas a las
que le supone un frauma psicoldgico, como pacientes con algin tipo de deficiencia al cual esta asociada su baja vision.



El propdsito de un protocolo de este tipo consiste en la rapidez del servicio desde su diagndstico hasta la confianza en el
manejo de las ayudas visuales, haciendo esta experiencia lo menos traumdtica posible para el paciente, por ello una gran
inferrelacidn entre los diferentes grupos implicados es muy importante, sobre todo si consideramos el gran nimero de
grupos relacionados (oftalmdlogos, optometristas, auxiliares de adaptacidn, especialistas de ortdptica, médicos de cabecera,
trabajadores de rehabilitacidn, servicios sociales, servicios como la once, pacientes).

Los resultados que al final se buscan son: rapidez en el asesoramiento inicial, rapidez en el uso de materiales visuales,
rapidez en lo ayuda psicoldgica, mejorar la calidad de vida del paciente y la reduccion del coste por paciente evitando visitas
a especialistas innecesarias.

Algunos estudios se han realizado a nivel nacional para observar la eficacia de formar estos protocolos y comparar los
resultados obtenidos en las diferentes regiones del pais.

Uno de los mds importantes ha sido el realizado por la Universidad de Birmingham a finales del 2006 (Evaluation of the
chronic eye care service program: final report).

Este estudio ha durado dos afios y los resultados obtenidos han sido muy variados, desde el periodo de inicio del protocolo,
el nimero de optometristas involucrados en el protocolo, hasta el nivel de actuacién permitido a los optometristas.

Entre los objetivos se encontraban la finalidad de estos protocolos, mejoras asociadas al servicio, el coste, el impacto en
el sistema y los resultados obtenidos, puntos de vista de los participantes (clinicos y pacientes) y finalmente analizar
el entrenamiento necesario, lo calidad del servicio, la profesionalidad, los implicaciones en el trabajo y el potencial de
introduccion.

Las conclusiones principales obtenidas han sido que lo mds importante es el trabajo en equipo, todas las partes implicadas
deben trabajar de manera desinteresada sobre todo al principio para que funcione el engranaje. La paciencia es fundamental
ya que esto es una linea de aprendizaje y cuanto mds tiempo vaya pasando mejor serd el rendimiento del protocolo clinico
y mayores los beneficios sobre todo para los pacientes.

El coste también ha variado en los diferentes frentes pero como media podriamos ver que para una visita inicial el coste
rondaria entre las £ 50 y £ 60 con las siguientes visitas valoradas enfre £ 35 y € 50. En algunos casos se consideraba
el coste por afio y el coste rondaba entre los € 135 y los £ 200. Si esto lo comparamos con el coste esfipulado de un
oftalmélogo a nivel de la Seguridad Social hablamos de una visita inicial de £ 96 (adulto) y € 130 (nifio) y en las siguientes
visitas £ 47 (adulto) y € 63 (nifio). Esto demuestra el ahorro que el uso del optometrista para ciertos trabajos relacionados
con el cuidado de la vision resultan rentables y sirven para redirigir a los oftalmélogos hacia un uso mds eficaz de su horas
de trabajo dentro del servicio de lo sanidad pablica.



Capacidad de diagnosticar y tratar enfermedades especificas del polo anterior externo, y con ello el aumento en el ndmero
de medicamentos que podrdn usar en clinica & incluso prescribir.

En lo actualidad, cualquier optometrista puede administrar medicamentos anestésicos (amethocaine hydrochloride,
lignocaine hydrocloride,etc) para la medicion de la tension ocular de contacto e incluso para la eliminacién de un cuerpo
extraiio superficial en la cornea.. Puede utilizar dilatadores de pupila (tropicamide, atropina, etc) e incluso para detener
o acomodacidn en nifios. Ademds, durante la realizacién de su trabajo profesional y solo en casos de emergencia podrd
prescribir anfibidticos que confengan cloramfenicol (0.5% mdx. en gotas y 1% mdx. en pomadas) y dcido fusidico.

Por otro lado, los optometristas que hayan cursado especialidades para demostrar un mayor conocimiento a nivel farmacolgico
y se encuentren dentro de la lista de especialistas tendrdn lo capacidad de utilizar otros medicamentos, los cuales deben ser
utilizados durante la realizacion de su trabajo profesional y solo en casos de emergencia. Entre los problemas que pueden tratar
se encuentran las conjuntivitis alérgicas (azelastine hydrochloride, Lodoxamine 1%, sodium cromoglycate 2% gotas y 4%
pomadas), conjuntivitis de temporada (levocabastine 0.05%, emedastine, olopatadine); constrictores (pilocarpine), dilatadores
en procesos inflamatorios (homotropime hydrobromide) y anfibidticos para infecciones bacterianas (polymyxin B/bacitracin).

Esto solo es el comienzo, y segin los optometristas britdnicos vayan demostrando su buen hacer, permitird un aumento en sus
responsabilidades al cvidado de la vision como ocurre en los Estados Unidos, y que poco a poco deberiamos seguir todos.

El secreto para poder poco a poco introducitos en el sistema de sanidad, siendo nuestro trabajo valorado clinica y
econémicamente se basa en: trabajo muy cercano a nuestros médicos de cabecera, una buena relacién con los oftalmdlogos
de nuestra zona, descubrir los puntos débiles del sistema y compartidlos con estos profesionales, ayudarles a buscar una
solucidn a fravés de vuestros servicios, y demostrarles que estdis ahi para lo que haga falta.

Lo que tenéis que recordar es que esto no se construye ni de un dia para ofro, ni de un afio para otro, ya habéis empezado
a esfar reconocidos clinicamente, ahora solo hay que mirar siempre hacia arriba, nunca hacia abajo y lo dems ira llegado
POCO 0 Poco.

Un buen comienzo para demostrar nuestras capacidades seria el desarrollo de un protocolo de precataratas, el cual incluiria lo
medicidn de la agudeza visual, medicidn del contraste en diferentes condiciones de iluminacion, un control de las actividades
y sus requerimientos sociales, lo cual seria significativo para la valoracién de un candidato a operarse.

Otro protocolo que podria ser inferesante en un futuro seria la diferenciacion del ojo rojo, con o sin dolor, bacteriana o virica,,
para poder facilitar lo labor del médico de cabecera a la hora de prescribir un tratamiento.
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El 26 de Marzo de 1.999 se firmd el Convenio de colaboracion entre la Consejeria de Salud, el Servicio Andaluz de Salud
y lo Delegacidn Regional de Andalucia del Colegio Nacional de Opticos-Optomettistas para el desarrollo de actividades en
materia de Prevencion y Promocion de la Vision. Dentro de poco se cumplird el décimo aniversario de este acuerdo y prueba
de la buena salud del mismo es la celebracion de estas | jornadas para la promocion y prevencion de la vision.

Las pruebas complementarias o preliminares pretenden aportar una informacion cuantitativa y cualitativa del estado visual
del paciente. La seleccion de la prueba adecuada en funcion de lo que se pretenda conseguir y la unificacién de criterios
0 lo hora de su correcta realizacion, hardn que la validez y los criterios de derivacion sean los adecuados. Se pretende
perseguir, al igual que en los objetivos marcados en la sanidad pablica, unos criterios de excelencia en la calidad asistencial
aumentando la eficacia de los recursos para conseguir un mayor beneficio al paciente.

Se realiza un andlisis de las distintas pruebas complementarias que actualmente se estdn realizando: Evaluacién de pupilas,
Luces de Worth, Rejilla de Amsler y tonometria de no confacto amén de las cldsicas toma de A.V y refraccion, planteando
una serie de cuestiones sobre la validez y la especificidad de las mismas.

En un principio se incluyeron las pruebas que se muestran en la fig.1 acogiéndose a criterios que proporcionaran una mayor
informacién sobre la salud visual del paciente y a la vez, cumplir el requisito de prevencion en aquellas patologias que se
muestran mayoritarias en cuestion visual y en las que la deteccién precoz supondria un beneficio para su control como son
o ambliopia, el glaucoma y la DMAE.

Disminucion de A.V en vision de lejos, cerca o ambas distancias

Manifestacion de sintomas astendpicos (cefaleas asociadas a tareas de esfuerzo visual, emborronamiento ocasional o
permanente, fluctuacion de la vision. ..)

Otras (sospecha de estrabismo, vision distorsionada efc. . .)


http://www2.cnooa.com/conveniocolaboracion/convenioconsejeria.htm
http://www2.cnooa.com/conveniocolaboracion/convenioconsejeria.htm
http://www2.cnooa.com/conveniocolaboracion/convenioconsejeria.htm
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Fig.1. Ficha de evaluacin

Haciendo una revision bibliogrdfica y realizando un andlisis de la toma de A.V en la clinica diaria se observan y se plantean
las siguientes cuestiones

1- §Se utiliza el criterio de toma de A.V con y sin estenopeico?
Seria interesante volver a retomar los criterios de mejoria si/no, al ufilizar el agujero estenopeico, ya que
esta prueba es muy sencilla y nos va a aportar una informacidn valiosa sobre si el problema visual tiene una
naturaleza refractiva o no. Es conveniente tener en cuenta las limitaciones en la validez de la prueba en casos
de errores refractivos altos, poblacién con problemas de comprension o con temblores (ancianos, nifios etc)

2- iExiste unificacién de criterios en los fests utilizados?
Puesto que la alteracion en la A.V es uno de los principales criterios de remisidn seria conveniente establecer,
en lo medida de lo posible, una unificacion de criterios tanto en el tipo de fest como en lus condiciones de
evaluacién con el fin de aplicar criferios de investigacion cientifica y epidemioldgica a lus valoraciones obtenidas;
para ello vamos a realizar un recorrido por distintas investigaciones referentes a los distintos aspectos que
influyen en la A.V.

La toma de A.V puede variar :

Intra-observador : Se debe escoger el test adecuado al nivel cognitivo del paciente y es fundamental “anotar
el test utilizado” con el fin de contrastar resultados en siguientes visitas. Puede haber variaciones segin
las caracteristicas del test (de proyeccion o refroiluminados) , las condiciones de contraste entre el test y
la iluminacion ambiente, el contraste figura-fondo del fest (test de mdximo contraste o con disminucion de
confraste-Inter-observador. A las variantes anteriormente citadas hay que afiadir lo forma de enfatizar y conseguir



lo atencidn del paciente asi como la forma de presentacion de los caracteres (con enmascaramiento individual,
lineal o sin enmascaramiento)ya que influye en el efecto crowding, sobre todo en pacientes ambliopes y en
afectados de patologia macular, ), lo adaptacién correcta de foco del test a la distancia adecuada(dngulo de
discriminacidn subtendido adecuado a la correlacion de A.V).

Ante lo gran cantidad de variables posibles, seria conveniente establecer un protocolo de evaluacion que proporcione
uniformidad en las valoraciones y permita ufilizar los datos para estudios multicéntricos con entidad cientifica.

En lo mayoria de los gabinetes y consultas se usa el optotipo cldsico de Snellen o alguno de similares caracteristicas, pero
este tipo de test tiene varias limitaciones:

Los sujetos con buen nivel de vision se ven limitados en su valoracion ya que hay muchos sujetos jGvenes que
alcanzan A.V superiores a 6,/4.5(Elliot et al. 1.995)

Tiene diferente nimero de letras por fila (e].10 caracteres en la fila de A.V20,/20 y sin embargo sélo 3 en la de
20/70) por lo que la ganancia de n° de letras no serd proporcional a la ganancia de A.V, dependiendo de la A.V de
parfida; esto se explicaria diciendo que el interespaciado entre letras y lo presencia del efecto de contorno varia o
través del rango de agudeza(McGraw et al. 2000).

Las lineas individuales en el test de Snellen no estdn igualmente espaciadas ( ej. El cambio de 20,/25 a 20/20 es
del 20% , mientras que el cambio de 20,/30 a 20,/25 es de 16%)

Los caracteres tienen una distribucion, simetria y dificultad diferente y no equivalente entre lus letras usadas.

Estas limitaciones hacen que el test de Snellen sea inadecuado para evaluar los datos de agudeza y compararlos entre
distintos estudios.

A'la vista de lo expuesto anteriormente parece que no. Si analizamos los datos de distribucion de la provincia por grupos
de edad del 2006, observamos que la proporcién de poblacion atendida es en su mayoria mayor de 40 afios, por lo que la
incidencia de patologias como la DMAE (Degeneracion macular asociada a lo edad) MRE (maculopatia relativa a la edad),
el glaucoma y la ambliopia.

Se han desarrollado muchos tests tras distintos estudios encaminados a evaluar los cambios en la vision consecutivos a la
panfofocoagulacion retiniana en pacientes con retinopatia diabética: ETDRS, Baylei-Lovie, Glasgow Acuity Cards etc. Todos
ellos utilizan la escala basada en el logMARy cumplen los siguientes requisitos de estandarizacion:
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- Mismo nimero de letras por fila

- Igual espaciado de las filas en una escala logaritmica (las filas estdn separadas por 0.1 unidades logaritmicas)

- Respeta la escala log entre letras

- Filas individuales equilibradas por la dificultad de los letras (para prevenir la memorizacion existen 2 versiones

diferentes del test ETDRS (Vector vision)

Para eliminar variantes se tiende a uniformizar también la luminacién del instrumento(en el caso de Vector vision es de

85¢d/m?, nivel fotdpico).

Método 1: El paciente empieza e leer desde el primer cardcter hacia abajo y continua leyendo hasta llegar a la fila donde
no puede leer un minimo de 3 lefras. Se anota cuantas letras han sido identificadas correctamente.

Método 2: Actualmente este método se usa no solo para pacientes con A.V muy disminuida sino que se aplica en estudios
de cirugia refractiva, 10Ls , ambliopias etc, por lo que el método de contar letras no seria eficaz. El paciente comienza a leer
enla Gltima fila que puede leer todas las letras y continua leyendo hasta que llega a una fila que no pueda leer un minimo

de 3 letras. Para estos pacientes se puede utilizar una agudeza decimal ETDRS.

1- Determinar o dltima fila que el paciente pueda identificar todas las letras (5)




2- Determinar el logMAR correspondiente a esa fila(Ej 20,/25 tiene un logMAR de 0.1)
3 Restar 0.02 unidades log por cada letra que es identificada correctamente (Ej. si lee correctamente 20/30
y 3 letras de 20/25 el valor log seria como sigue: 20,/30= 0.20loMAR; 3X0.02log/letra=-0.06; agudeza

ETDRS = 0.14

En el caso de ETDRS las letras subtienden 5 min de arc tanto de alto como de ancho)

» Figure 2
Conversion chart for LogMAR, VAR, Snellen (m), Decimal and Snellen (ft)
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Debido a lo edad de la mayoria de la poblacién atendida se hace necesario adaptarse a lus necesidades visuales de lo
misma, monitorizando adecuadamente la pérdida visual e incorporar, al menos la informacién y el manejo del paciente con
Baja Vision.

Seria conveniente familiarizarse con las distintas nomenclaturas y equivalencias de los valores de A.V (decimal,log, logMAR
etc), asi como con la A.V en bajo contraste.

Dado que actualmente, solo un pequefio nimero de pacientes afectados con DMAE se pueden beneficiar de los fratamientos
actuales(TF, , focoagulacion térmica con laser, terapia con antiangiogénicos efc), seria inferesante plantear un screening
para personas mayores de 55 afios con el fin de defectar tempranamente afecciones maculares propias de la edad, en los
que se incluyan pruebas especificas como la A.V en bajo contraste, el Fansworth D15 desaturado, perimetria flicker(FDT) y
fotostres macular y adaptacion a lo oscuridad (Lovieitchin and Feigl). Utilizar test de eficacia lectora en cerca que tenga
texto o palabras pero no con letras sueltas.

Prueba valiosa que nos aportard informacion sobre el estado neuroldgico del sistema visual. Recordar que siempre hay que
realizar el test en condiciones fotdpicas y escotdpicas para detectar cualquier reaccion pupilar anémala, asi como que hay
que ser escrupulosos a la hora de la realizacién del test ya que podemos contaminar las respuestas.

Se utiliza fundamentalmente para defectar alteracidn en la vision binocular, sobre todo la supresion o la diplopia. Este fest,
al igual que el filtro rojo son muy disociantes por lo que sélo pondrdn de manifiesto supresiones intensas. Para detectar
disfunciones de la fusin mds finas es mejor utilizar los test de estereopsis (mejor que no den pistas monoculares) o los
equilibrios polarizados.

Utilizada para detectar anomalias en la percepcién del campo macular. No se recomienda para uso diagndstico clinico ya
que no proporciona medidas cuantificables del defecto del campo macular. Puesto que la distancia de presentacion del test
es de 28-30cm hay que tener en cuenta a la hora de la valoracion que el paciente lleva lo adicién correcta a la distancia
de valoracion y la alteracion de resultados que puede provocar el realizar la prueba con cristales progresivos. Se estdn
realizando estudios con una rejilla en bajo contraste(no comercializada) que estd proporcionando resultados positivos en la
deteccion precoz de la DMAE.

- Cambios significativos en A.V en bajo contraste en sucesivas visitas.
- Defecto tritan en el test de Fansworth D-15(saturado o desaturado).



Reducida sensibilidad foveal en la perimetria flicker.
Reduccion en la velocidad y eficacia lectora.
AV corregida menor de cerca que de lejos o una adicion superior a lo demanda acomodativa por la distancia.

La toma de lo PIO se infrodujo dentro de las pruebas complementarias con el fin de mejorar la deteccion precoz del
glaucoma. Actualmente, debido a la influencia de la cirugia refractiva en lo biomecdnica corneal , existen muchos foros de
discusion sobre la inferpretacion y la validez relafiva de los valores de la PIO obtenidos mediante tondmetros que tienen su
campo de accién en la cmea. Se producen por errores de cdlculo de referencia (se toma de referencia una superficie esférica
y no asferotdrica y de un espesor de 550 micras, no tiene en cuenta las caracteristicas biomecdnicas de la cérmea) por lo
que aquellas cémeas que se desvien demasiado de lo norma falsearan la toma de presion. Existen estudios que en funcién
de sus métodos aportan factores de correccion en la presion en rangos que van entre 0.19 y 1 mm de Hg por cada +10
micras de desviacion, siendo de 0.4 mmHg en el estudio controlado de Kolhaas et al.(2006). En la Tabla de correccion de
Dresdner ilustra Tmm de Hg de correccion por cada 25 micras de desviacidn del espesor central corneal. La edad también
influye en la toma de presion ya que al aumentar la rigidez coreal puede sobreestimar los valores de presidn. Existen
nuevas generaciones de tondmetros que intentar aportar valores con menos factores de confusion pero cada uno fiene
sus ventajas e inconvenientes y estdn pendientes de estudios serios de correlacion y discusion de datos, Ej. Tonémetro de
contorno dindmico (Pascal) o el ORA (Ocular Response Analyzer). Es por todo esto por lo que es conveniente realizar una
valoracién del dngulo iridocorneal mediante la técnica de Van Herick y un valoracion oftalmoscapica de la papila buscando
asimetrias entre la relacion excavacion papila C/D inferocular y no respeto de la ISNT (distribucion normal de espesor de
fibras nerviosas en papila que va decreciendo en nimero Inferior-superior-nasal-temporal

No es conveniente considerar la PIO como un valor aislado dentro de un problema complejo como es la NOG (neuropatia
dptica glaucomatosa).



La redlizacion de las pruebas complementarias en el examen visual afiade una informacion muy valiosa en la deteccion
de ciertas patologias; del conocimiento de sus mecanismos y de la actualizacion en sus criterios cientificos de validacion
dependerd lo mejora en la calidad asistencial del paciente. Seria inferesante la revision periddica de lus pruebas recomendadas
para recomendar algunas o desaconsejar otras en funcion de los programas de colaboracidn para la deteccion precoz que

se establezcan.
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Francisco Argieso Diaz-Trechuelo. Oftalmdlogo. Director Médico de la Clinica Virgen de Lujdn. Sevillo.
Alfredo Ldpez Mufioz. Diplomado en Optica y optometrista

Cada dia mds, Gpticos-optometristas y oftalmdlogos trabajan codo con codo con pacientes que precisan sus servicios en
relacion a la salud visual. En otros tiempos, adn hablando el mismo lenguaje técnico, este entendimiento y colaboracion
que existen hoy en dia no eran tan infimos. Para que esto siga asi es necesario el conocimiento por parte de dpticos-
optometristas de los avances diagndsticos y terapéuticos en el campo de la oftalmologia, asi como el conocimiento de
los enfermedades mds frecuentes que pueden tener una prevencidn. En este sentido tienen un papel fundamental en el
diagndstico de ambliopias en nifios, asi como en el despistaje de patologias de los medios transparentes, enfermedades
retinianas y gloucomas.

Con el material diagndstico del que pueden disponer los dpticos- .
optometristas se pueden poner de manifiesto un gran nimero de R, ’
defectos visuales antes de ser remitidos al oftalmélogo. Refractémetro- '
Queratémetro, Agujero estenopeico, Test de estereopsis, Rejilla de

Amsler, Lampara de hendidura, Retinoscopio-Oftalmoscopio, Lentes  7m

de contacto de +90 D, Retindgrafo no midridtico y Tonémetro de ’ -

aire pueden usarse en Gpticas y orientar diagndsticos con exactitud. »

Ademds, se puede contar con un material mds sofisticado y mds \ - %7
propio de oftalmélogos como son el Topdgrafo comeal y Aberrometro, N £ \"_..J

Microscopio especular para contaje de células endoteliales corneales,
Campimetros  computarizados, Angidgrafos-Retingrafos digitales
y la OCT (tomografia dpfica de coherencia). Pero, aunque no se
dispongan de ellos en el centro donde se trabaie, el dptico-optometrista debe conocer la funcién de dichos instrumentos para
poder orientar al paciente que lo pueda necesitar, que serd aquel que acuda a la Gptica y al que no se le pueda mejorar su
defecto visual con la refraccion en gafas.

OCT (tomografia dptica de coherencia)

Con cardcter pedagdgico hemos separado al paciente en edad pedidtrica del paciente adulto y, dentro de este Gltimo, al
paciente adulto intervenido quirdrgicamente o no, de alguna enfermedad ocular.



El nifio ha de desarrollar su capacidad visual desde que nace hasta los 6-7 afios de vida. Para que este desarrollo se produzca el
sistema visual debe estar en condiciones dptimas. De ofro modo se producird la ambliopia u ojo vago. Pero para diagnosticar una
ambliopia, primero es necesario descartar la existencia de ofras patologias como las cataratas congénitas y heredodegenerativas
que pueden afectar al nifio desde su nacimiento y que fienen un tratamiento distinto al de la ambliopia.

La importancia que fiene el diagndstico de ambliopia es su alta
incidencia en la poblacin: hasta el 4-5%. La gran mayoria son
causadas por estrabismo (Ambliopia Estrdbica) y por defectos de
refraccion (Ambliopia Refractiva); aunque también existen otras
causas menos frecuentes como los nistagmos.

En los estrabismos manifiestos, como el nifio desvia un ojo, suele
ser rdpidamente remitido al oftalmdlogo. En los defectos refractivos
capaces de producir ambliopia, el papel del dptico es crucial a la hora
de prescribir la correccidn dptica exacta y total. Es un error prescribir
lo graduacion de forma progresiva. Ademds de esto, lo pauta de
oclusiones del ojo dominante dependerd de la profundidad de lo
ambliopia y de la edad del nifio en el momento del diagndstico,
haciendo hincapié en que ha de ser permanente y no como los
padres consideren oportuno.

Ante un paciente adulfo que acude a la dptica con un defecto de agudeza visual que no mejora con correccion en gafas,
hemos de separar el que previamente ha sido sometido a intervencion quirdrgica ocular del que no ha sido operado de los
ojos, si bien tanto uno como otro pueden presentar patologias comunes a los dos grupos y sin que esta division pedagdgica
sea excluyente. Por ejemplo, tanto pacientes operados como los que no lo estdn, podrian presentar una ambliopia no
diagnosticada en la infancia o una neuritis dptica.

Ademds de lo comentado anteriormente, en un paciente de este grupo que no mejora su agudeza visual con refraccion
debemos buscar posibles alteraciones en la cdrnea, en el cristalino y en vitreo-retina.



En c6rmea podemos encontrar degeneraciones y distrofias, Preritgiums, Queratoconos, leucomas e infecciones que pueden
hacer que un paciente no mejore 0 no consiga una buena agudeza visual.

ntial Power

Prerigium Queratocono (Topografia ORBSCAN)

En el cristalino podemos encontrar ademds de cataratas, subluxaciones, luxaciones y Lenticonos que interfieren con una
buena agudeza visual y que dificilmente podemos mejorar con gafas.

Por (ltimo, debemos pensar fambién en la patologia vitreo-refiniana mds frecuente como son las condensaciones vitreas, las
hemorragias vitreo-retinianas, los agujeros maculares, las membranas epirefinianas, las degeneraciones maculares asociadas
0 la edad (DMAE) y los desprendimientos de reting.

CLINICA VIRGEN'BE LTSNS

Membrana epiretiniana Imagen dada por la OCT



Es imporfante preguntar al paciente si previamente ha sido intervenido quirirgicamente, ya que podemos hacernos en
muchos casos una idea de por qué ese paciente no mejora su agudeza visual. Un paciente puede haber sido intervenido
de catarata, de miopia, hipermetropia o astigmatismo con ldser excimer o con lentes faquicas, de Queratocono con anillos
intraestromales, de glaucoma con Trabeculectomia o con Esclerectomia profunda no perforante (EPNP), o de desprendimiento
de refina con cirugia escleral o con vitrectomia. En la mayoria de los casos estas intervenciones fueron realizadas, y asi se
consiquid, para preservar o restituir una vision amenazada. Pero en otros casos bien por complicaciones, bien por secuelas
de la intervencion o bien por la misma gravedad de la enfermedad que amenazaba la visién, no conseguimos restituir en
su totalidad lo agudeza visual final.

Opacidod capsulor posterior Lente multifocal Lente faquica ICL

El conocimiento de estas posibilidades es importante porque, en algunos casos, pueden tener solucion médica o quirdrgica
y el tiempo transcurrido desde que se produjo la alteracion puede tener importancia. Asi, descentramientos de lentes
multifocales, roturas capsulares o edemas comeales, sindromes de traccion vitrea-macular, edemas maculares quisticos,
ectasias comneales y desprendimientos de retina post-quirdrgicos pueden tener solucidn si son reconocidos.

No debemos olvidar que muchos pacientes infervenidos de una enfermedad ocular pueden presentar otras alteraciones que
hardn que su AV no mejore debido al cardcter evolutivo de la enfermedad que presentan, por ejemplo miopes que al paso
de los afios presentan Membrana neovascular miGpica (MNV: Mancha de Fuch).

Por dltimo, pero no por ello menos importante, estd la labor de dpticos-optometristas en el diagndstico de glaucomas.

El glaucoma deber ser entendido como un dafio en las fibras nerviosas de la retina que conforman el nervio Gptico debido
a una presion intraocular elevada o una disminucidn en el aporte sanguineo a estas fibras. El resultado serd la muerte de
esas fibras nerviosas que se manifiestan como disminucidn del campo visual que podria progresar a la ceguera. Nosotros



podemos medir la presion intraocular mediante Tondmetros, medir la disminucion del campo visual mediante Campimetros
computarizados, medir el espesor de la capa de fibras nerviosas mediante Tomografia ptica de coherencia, y fotografiar y
medir los alteraciones caracteristicas de la papila dptica llomada excavacidn papilar.

Compimetria Datos e imdgenes dados por la OCT de I excavacidn papilar

El dptico puede contar con neumotonémetros para el despistaje de glaucoma, cuya aproximacion a la PIO (presidn intraocular)
real es bastante exacta, si bien debe tener en cuenta que cdreas gruesas, de mds de 540 micras dardn lecturas mds bajas
que las que realmente presenta el paciente.

Los Refindgrafos no midridticos proporcionan imdgenes de la papila ptica de inferés para comparaciones en el tiempo de la
evolucion de ese nervio dptico y también son asequibles para el uso de dpticos-optometristas.

Imdgenes de I excavacidn papilar dadas por el refindgrafo



Dado que es lo 2° causa de ceguera evitable en paises desarrollados y que en Espafia hay unos 500.000 enfermos de
glaucoma, la importancia de su control periddico puede impedir la evolucion de esta enfermedad.

Todas los enfermedades que aparecen en este arficulo tienen un tratamiento altamente efectivo si son reconocidas en su
momento. El papel del Gptico-optometrista y su estrecha relacion con el oftalmélogo puede ser de gran importancia a la
hora de evitar la pérdida irreversible de la vision.

Sevilla, diciembre 2008



Emesto Pereira Delgado. Oftalmélogo. Hospital Virgen de Valme. Clinica Vissum. Sevilla.

La trombosis venosa, es probablemente la enfermedad vascular més frecuente después de la refinopatia diabética. Una
caracteristica comdn a los cuadros refinianos oclusivos es el edema macular crdnico, responsable en parte de la pérdida
severa de vision. Varias han sido los opciones terapéuticas propuestas, hasta ahora la dnica con evidencia cientifica se basa
en el Branch Vein Occlusion Study (1), que recomienda una fotocoagulacion en rejilla, aunque la ganancia de estos pacientes
era solo de 1.33 lineas. Inyecciones intravitreas de corficoides ha sido muy utilizadas (2), pero su uso se ha limitado por
los complicaciones intraoculares (3). Varias técnicas quirdrgicas estdn siendo utilizadas pero todavia no existen datos
suficientemente probados por ensayos clinicos randomizados. (4-5)

La introduccién de los farmacos anti factor de crecimiento endotelial (anti-VEGF), constituye un nuevo horizonte para el
trafamiento del los enfermedades oclusivas refinianas, en los que se observa un aumento de VEGF en el vitreo (6), que
constituye un factor importante en el desarrollo del edema.

Viarios articulos de series de casos no randomizados se han publicado con uso de bevacizumab iv. (7-8), nosotros presentamos
un paciente con trombosis de rama venosa, con excelente respuesta funcional y anatdmica.

Paciente de sexo masculino, de 70 afios de edad, presenta como antecedentes personales hipertension arterial controlada,
hipercolesterolemia y exfumador, no referia episodio previo de fromboembolismo ni enfermedad hematoldgica.

Acude a nuestra consulta por pérdida de AV un mes de evolucion del ojo izquierdo. Agudeza visual con correccion de -1 a
100°, era 0.9 en ojo derecho y con +1 (-1 a 100°) era 0.2 en ojo izquierdo. Habia sido intervenido de catarata del ojo
derecho hacia dos afios, y se observaba opacidad de cristalino avanzada en el ojo izquierdo. Lo mofilidad ocular y los reflejos
pupilares fueron normales. La tension ocular era de 19 mmHg en ambos ojos.



El fondo de ojo derecho era normal, en el izquierdo se observaba obstruccion de rama venosa temporal inferior (fig. 1)
con hemorragia  intrarretinina y afectacion macular. El cuadro fue confirmado mediante angiografia fluoresceinica (fig.
2), observdndose edema macular no isquémico, con red perifoveal intacta y fuga angiogrdfica en tiempos tardios, no se
observan signos de isquemia ni de neovascularizacién. La OCT (fig 3 ) pone de manifiesto un edema macular cistoide con
un pequefio desprendimiento de retina neurosensorial subfoveal asociado, de 601 micras de grosor.

Se plantea fratamiento con ranibizumab fuera de indicacion, bajo consentimiento informado. A los 2 meses del inicio de
los sintomas se realizd la primera inyeccién intravitrea de bevacizumab segdn el protocolo habitual. Al segundo mes la
vision mejord hasta 0.4 en Ol reduciéndose el edema (fig 4) el grosor macular paso a 500 micras. Se propuso al mes una
sequnda disminuyendo el grosor macular a 312 micras. Al tercer se administrd tercera dosis intravitrea, sin observarse efecto
adverso local ni sistémico. A los 6 meses la vision es de 0.8, aprecidndose opacidad de cristalino no atribuible al tratamiento.
En la refinografia (fig 5) ha desaparecido el cuadro hemorrdgico intrarretiniano central, el grosor refiniano ha disminuido a
270 micras, no aprecidndose edema macular angiogrdficamente (fig 6 y 7).

El tratamiento en la oclusion venosa de rama (OVR) tiene dos objetivos, reducir el edema macular y prevenir la
neovascularizacidn refiniana causada por la isquemia. Solo existe un tratamiento dtil segdn la evidencia, la fofocoagulacin
con ldser. El Branch Vein Occlusion Study (1) evalud si el ldser en rejilla mejoraba lo vison en pacientes con edema
secundario a OVR y una vision entre 20,/40 y 20,/200. 139 pacientes fueron randomizados entre el grupo de tratamiento
y control, lo media de sequimiento fue 3.1 afios. La agudeza visual media de los ojos tratados fueron de 20/40 a
20/70, mientras que el grupo control fue de 20,/70 (diferencia estadisticamente significativa p<0.0001). El 70 % de
los pacientes que mds vision recuperaron (2 o mds lineas de visidn) fueron los tratados en los primeros 12 meses después
del diagndstico, mientras que el 30% restante fue tratado después de un afio. En este estudio los pacientes agudos
desafortunadamente no fueron tratados, hasta pasados 3 meses porque se asumia que durante este periodo algunos
pacientes mejoraban espontdneamente. Esto plantea una pregunta, cGal hubiera sido el resultado si el tratomiento se
hubiera iniciado precozmente. Otra conclusion importante de este estudio, es que la panfotocoagulacion periférica pude
reducir el desarrollo de hemorragias vitreas y neovascularizacion. Los autores sugieren la fofocoagualcion deberia iniciarse
después de la aparicion de la neovascularizacion y no previomente.

Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal contra el VEGF, fue aprobado por la FDA para el tratamiento del cdncer de colon,
desde entonces ha sido usado fuera de indicacion para muchas patologias oftalmoldgicas, se ha demostrado recientemente
que mejora lo agudeza visual y reduce el edema en pacientes con enfermedad vascular retiniana (9-13).

Han sido publicados series de casos clinicos de corta duracion de seguimiento, con inyecciones de Bavacizumab infravitrea en
pacientes con enfermedad vascular obstructiva. En la serie de Rabena et al (10), 72 ojos fueron tratados con 1.25 mg/0.05 ml
Avastin, con una mejoria en la AV de 0.1 a 0.2 en un mes. El grosor refiniano central era de 478 micras basalmente, disminuyendo
a 332 micras a los seis meses. El 80% de los pacientes no respondieron a ofros tratamientos (63% a rejilla de loser, 22% a
riamcinolona). El tiempo entre el diagndstico y el tratamiento con bevacizumab fue de 2 afios. La media fue de 2 inyecciones.



Stal et al. (13) evaluaron prospectivamente 40 pacientes (22 con OVR y 18 con obstruccion de vena central de reting,
OVCR ) que presentaban edema macular tratados con 2.5 mg bevacizumab. El seguimiento medio fue de 6 meses, la media
de inyecciones administradas fue de 2.6. En la dltima visita el 77% de los pacientes con TVR habia mejorado de vision (al
menos 3 lineas), rediciendo el grosor macular de 678 micras a 236 micras.

Pai et al, (12) estudiaron prospectivamente 21 pacientes con edema macular secundario a oclusion venosa (12 con ORV
y 9 con OVCR). Los pacientes recibieron una tnica dosis de 1.25 mg bevacizumab. La media de AV mejord de 0.005 a
0.14y0.11, alos 1y 3 meses respectivamente. El grosor macular disminuyé desde 647 micras a 293 y 320 micras en
la Gltima visita.

Schall et al. (11) evaluaron la repuesta a una simple inyeccion de bevacizumab en 271 ojos (7 con OVR y 14 con OVCR),
el sequimiento fue de 9 semanas. La AV mejord 2 lineas, siendo lo maxima mejoria entre la 3 y 6 semanas, y el descenso
entre lo 6 y 9 semana. El autor concluye que la disminucion en la vision era predecida por incremento del grosor macular
en la OCT, entre la semana 3 y 6. El subgrupo de pacientes que recibieron tratamiento en los primeros 3 meses de los
sintomas, ganaron una media de cuatro lineas de AV, comparado con la media de ganancia (1.8-2.5 lineas), en los grupos
que recibieron el tratamiento entre los 4-6 meses y mds de 6 meses respectivamente.

La literatura disponible parece indicar que es necesario maltiples inyecciones para estabilizar la AV y el edema macular. Bl
protocolo mas usado es de dos a fres inyecciones en los 5, 6 primeros meses (10-11), aunque algunos autores sugieren
realizar OCT sobre lo 3-6 semanas y decidir personalizadamente la reinyeccién (13). En nuestro caso comenzamos con fres
dosis de carga mejorando al cuarto mes 5 lineas de vison y disminucion de 100, 289 y 331 micras en los 3 primeros meses
respectivamente, con mejoria angiografia importante. (fig 7).

Tres dosis han sido utilizadas de bevacizumab 1.25 mg, 2.0 mgy 2.5 mg, no encontrdndose diferencia significativa en
cuanto al efecto entre ellos.

H uso de anti-VEGF afectaria al desarrollo de colaterales en las trombosis, teniendo tedricamente un efecto negativo, si
embargo ello no se ha demostrado en la prdctica clinica (10), incluso tienen efecto positivo en pacientes que no respondieron
previamente al ldser o esteroides intravitreos.

La triamcinolona también se ha demostrado eficaz en la mejora de la vision y del edema macular en pacientes con OVR
(14-15), pero su uso repetido provoca catarata e incremento de la presion intraocular. Varios estudios multicéntricos
prospectivos estdn en marcha para ver eficacia y seguridad. Otras lineas de tratamiento investigan lo eficacia de
implantes intravitreos de dexametaxona (Posurdex, Allergan Inc.)

Activador tisular del plasmindgeno (r-TPA) intravitreo también se ha ufilizado para el tratamiento del edema macular de lo
OVR, mostrando mejoria visual y anatémica, aunque no exento de toxicidad retiniana (16-17).



A pesar del buen resultado anatémico y funcional que se describe en nuestro caso y en la literatura, el corto espacio de seguimiento,
y lo ausencia de grupo control hace necesario estudios prospectivos randomizados que aporten nuevas evidencias. No obsfante ya
poseemos en nuestro arsenal ferapéutico la posibilidad de mejoria visual de nuestros pacientes desde el primer mes.
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Figura 2: Angiografia ojo izquierdo, se observa un relleno arterial retrasado, impregnacidn parietal de contraste en los vasos y edema
macular no isquémico; no se aprecian signos de isquemia ni neovascularizacion.




Figura 3. Se describe en lo OCT, edema maculor quistico, con desprendimiento neurosensorial asociado de 601 micras de espesor.

Figura 4: OCT, al mes de lo primera dosis. £ edema ha disminuido 100 micras, aunque persiste el desprendimiento neurosensorial.



Figura 5: En la retinografia del 6 mes, ha desaparecido lo gran mayoria de las hemorragias intrarretinianas.

Figura 6: OCT al 6 mes, lo macula ha recuperado su perfil normal, midiendo 270 micras de grosor.



Figura 7: Angiografia a los 6 meses. Se mantiene la tincidn de la pared vascular y ausencia de edema macular los 5 minutos.



