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1, INTRODUCCION

El ser humano sufre una constante evolucion y cambios en su organismo
desde que nace hasta que muere. Estos cambios también se producen a

nivel ocular aunque el subjetivamente no sea consciente de esto.

Nosotros hemos enfocado el estudio, en las alteraciones cromaticas que se
pueden producir a partir de cierta edad; en concreto a partir de la aparicion
de la presbicia. De todos es sabido que con la edad disminuye el tamafio
pupilar y aumenta la turbidez, densidad y el color amarillento del cristalino.
Las personas mayores también son mas susceptibles de padecer de cualquier
tipo de alteracion retiniana como hemorragias, exudados, degeneraciones
que pueden afectar a los fotorreceptores y principalmente a los conos que

son los encargados de la visién al color.

Sabemos también de la existencia de la Degeneracion Macular Senil, que es
un envejecimiento patoldgico de la retina cuyas consecuencias conllevan
muchas alteraciones visuales y entre ellas la pérdida gradual de la vision

nitida del color que mas adelante explicaremos.

Aparte de todo esto, la ingesta de farmacos en este grupo de personas es
mucho mayor a la de cualquier otro grupo; algunos de estos farmacos tiene

componentes que afectan directa o indirectamente a la percepcion del color.

Hemos decidido realizar este trabajo desde dos puntos de vista:
- - Prevalencia y comparacion de alteraciones al color entre los distintos
grupos de présbitas.
- - Escasez de estudios publicados que pongan en relacion directa, la

influencia de los farmacos y las alteraciones oculares.



2. EL COLOR

Primeramente vamos a definir varios conceptos relacionados con el color,

para facilitar la comprension de los temas siguientes:

Color:

En el lenguaje coloquial, significa un atributo de la percepcion ligado a los
objetos 0 a la luz. Es un término que puede adoptar varias definiciones
segun la rama del conocimiento en la que se estudie (arte, psicologia, fisica,

etc) pero siempre tiene en cuenta a la luz y a la vision en su definicion.

Color Cromatico:

Es el color percibido que posee tono.

Color Acromatico:

Es el color percibido que no posee tono (blanco y gris).
De entre los atributos perceptivos cromaticos que define la CIE estan:
Tono:

Es el atributo de la sensacién visual que nos permite caracterizar un color

como azul, verde, amarillo, naranja, rojo o purpura.



Colorido:
Es el atributo de la sensacion visual de acuerdo con el cual un campo

parece exhibir mas o menos color cromatico.

Luminosidad:
Es el atributo de la sensacion visual segun el cual un campo parece exhibir
mas 0 menos cantidad de luz. También podemos definir como el modo en

que una superficie emite o refleja luz en una direccion dada.

Saturacion:

Sensacion visual que nos da una idea de la proporcion de color puro
existente en la sensacién total. Esto depende de la cantidad de blanco
mezclada a dicho color; un color serda mas puro o saturado, cuanto menos

color blanco tenga.

Claridad:

Es el atributo de la sensacion visual que permite clasificar como
equivalentes a colores acrométicos que van desde el blanco al negro en los
cuerpos difusores, y desde el claro o incoloro al negro u oscuro en los

transparentes.

Color acromatico : Sensacidn visual con luminosidad pero que carece de tono

0 saturacion; ejemplos: blanco y gris.

Croma:
Es el colorido de un campo juzgado en proporcion a la luminosidad de un
campo igualmente iluminado que se percibe como blanco o perfectamente

transparente.



Se admite que basta con tres atributos para denominar el color. Para tratar
el color de una luz directa utilizamos los atributos de luminosidad, tono y
saturacion como por ejemplo, una luz emite una luz blanca, intensa, verde y
pura.

En cambio para tratar del color de objetos opacos o transparentes utilizamos
los atributos de claridad, tono y croma.

Tanto la colorimetria como la fotometria nos dan idea de la cantidad de luz,

una desde el punto psicofisico y la otra desde el tipo puramente perceptivo.

Estimulo de color:

La energia radiante de intensidad y composicion espectral dada que al
entrar en el ojo produce la sensacion de color. Este color es la que menos se
ve afectada por conceptos perceptivos, por tratarse de una magnitud fisica y

no ser un atributo de la percepcion o de la radiacion.*

2.1 FUNDAMENTOS PSICOFISIOLOGICOS.

El ojo es un receptor doblemente selectivo, existiendo una selectividad
segun la longitud de onda y segdn el nivel luminoso. Nosotros vemos solo
entre las longitudes de onda comprendidas entre los 400 y 750
nm(nandmetros), alcanzandose la méaxima sensibilidad del ojo entre los
valores comprendidos entre los 507 y 555 nm. Su representacion grafica

constituye la curva de eficacia luminosa relativa. EI maximo de sensibilidad del

0jo segun el nivel luminoso es variable, dependiedo si esta adaptadola luz o
a la oscuridad®



% Vision fotopica (luminancia 8> UL psb): maxima para 555 nm.

%+ Vision escotdpica (luminancia >4,5 UL psb):maxima para 507 nm

% Vision mesopica (niveles luminosos intermedios): maxima entre 507
y 555 nm.

3. ANATOMO- FISIOLOGIA DE LAS VIAS OPTICAS

Al incidir un haz de luz en la retina y excitar a los fotorreceptores, se
produce una propagacion de informacion sensorial por toda la via Gptica
hasta el cortex visual, ubicado en la corteza occipital homolateral y
contralateral (areas 17,18 y 19 de Browman)®.

A continuacion vamos a describir las partes implicadas en dicho trayecto:



3.1 RETINA

Es la membrana mas interna del ojo, delgada y transparente. Se divide en
capas, en total son 10: el epitelio pigmentario, los fotorreceptores y una serie
de capas que conducen al nervio Optico el influjo nervioso originado en las
células visuales fotorreceptoras.

La retina tiene una zona muy especial: la macula. Se ubica casi en el
centro del polo posterior del ojo. Es de color amarillo de forma eliptica, con
su mayor eje de 2 a 3 mm y subtiende un éngulo de entre 6 a 10°. En el
centro de ésta se encuentra una cavidad llamada févea de 5° que en su
interior contiene lafoveola, con una zona de un didmetro aproximado de 1°y
una densidad de 147.300 por mm?y que se caracteriza por contener sélo
conos, aproximadamente 25.000, y también por ser la zona retiniana en la

que se consigue maxima agudeza visual en condiciones fotopicas.
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Los fotorreceptores son neuronas especializadas en la recepcion de la luz.
Se dividen en dos clases: los conos y los bastones. Estan formados de un
segmento externo, diferente para el cono y el baston, un cilio conector, un
segmento interno y el cuerpo celular. Su nombre es consecuente con la

semejanza de su segmento externo.

Vamos a explicar brevemente los tipos de fotorreceptores y células

implicadas en la transmision de la informacion:

Conos:

Son los encargados de la vision al color, asi como la forma y movimiento.
Estos son menos sensibles a los cambios minimos de luz ; son los
encargados de la vision diurna. Hay unos 7-8 millones de conos, se
encuentran en mayor concentracion en la fovea y van disminuyendo
progresivamente a medida que nos alejamos del centro y nos acercamos
hacia la periferia. El tamafio de estos varia desde 1um de diametro y 70 um
de largo los foveales, a 8um de diametro y 20 de longitud los de la

extrafovea.. Hay 3 tipos de conos y se clasifican de acuerdo a la sustancia
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fotosensible que hay en ellos en: rojo, verde y azul. En la foveola no hay conos

azules, sino unos 2.500 rojos y verde.

Bastones:

Son los encargados de la vision nocturna o escotopica, se extienden por
toda la periferia y media periferia de la retina menos en la foveola y son
aproximadamente 120 millones. Su mayor densidad se encuentra hacia los
20° del centro y todos son del mismo tamafio, 60um de longitud y 2 de
didmetro. Por ser ciegos al color no les es necesario tener varias sustancias
fotosensibles, les basta con una, la rodopsina, cuya curva de absorcion con
un méaximo en 500nm coincide como era de esperar con la curva de
visibilidad escotopica. Los bastones son sensibles a longitudes de onda
cortas.

A pesar de la gran diferencia numérica de estos fotorreceptores, el 20-25%
de la amplitud de la respuesta eléctrica corresponde a los conos, un minimo
a los conos azules, y a los rojos y verdes se les atribuye el resto distribuidos

en partes iguales.

atimulus
T

AM

La relacion de conos( fotorreceptores sensibles al color) a bastones
(fotorreceptores ciegos al color) varia a lo largo de la retina, pasando de ser

infinita(carencia de bastones) en la foveola a ser practicamente nula a partir
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de los 40 o 50 grados extrafoveales en que somos ciegos al color, por la
carencia absoluta de conos. A medida que nos separamos de la visién foveal
nos estamos volviendo prota o deuteranomalos, pues nuestra capacidad para
distinguir colores disminuye mucho mas en el rojo verde que en el azul
amarillo puesto que los conos al rojo-verde van disminuyendo al irnos hacia

la periferia.

A partir de unos 30 grados extrafoveales nos convertimos practicamente
en dicromatas (prota o deuteranopes) pues ya solo distinguiremos el azul y el
amarillo; pasados los 40° nuestra incapacidad para distinguir colores nos
convierte en acromatas.

Cada retina contiene aproximadamente 125 millones de bastones y de 7-8
millones de conos, sin embargo sélo salen de la retina 1 millén de fibras
Opticas, de manera que en promedio 125 bastones y 5 conos convergen en
cada fibra nerviosa Optica. Cuanto mas cerca de la févea, cada vez es menor
el nimero de bastones y de conos que convergen en cada fibra optica y
ambos son también cada vez mas delgados. En la ora serrata, cada

fotorreceptor esta en relacion con varias células bipolares.

Células Bipolares:
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Se ubican en la capa nuclear interna y su funcion es la de transmitir la
informacién que le llega de los fotorreceptores a las células amacrinas, a las
bipolares de su entorno y directamente a las células ganglionares. Las células
bipolares despolarizantes transmiten la informacion excitatoria directa
principal desde conos y bastones hacia las células ganglionares, las células
bipolares hiperpolarizantes y las células horizontales transmiten informacion

inhibitoria desde los bastones y conos.

Células Horizontales:
Se ubican en la capa interna y su funcion es la de transmitir informacion

sea inhibitoria o excitatoria entre conos y bastones.

Células Amacrinas:

Se ubica en la capa nuclear internay su funcion es la de conectar las células
bipolares con las ganglionares. Algunas tienen un axon ascendente que
enlaza con los fotorreceptores. También trasmiten sefiales transitorias
directas pero de duracion breve que advierten un cambio en el nivel de la

iluminacion de la retina.
Células ganglionares:

Es una de las capas mas internas del ojo, sus axones forman la capa de
fibras del nervio Optico y son las encargadas de transmitir sus sefiales al
cerebro en forma de potenciales de accion y de forma continua.

3.2 ESTRUCTURAS PERCEPTIVAS

Todos los axones de las radiaciones Opticas de Gratiolet terminan en el

area cortical. Esta area llamada estriada o 17 de Brodmann, se extiende por
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el fondo de los labios de la cisura calcarina, en la cara medial del I6bulo
occipital, rebasando generalmente el polo occipital, y prolongdndose mas o

menos por la cresta lateral.

Estd comprobado que a nivel del &rea estriada tiene lugar la percepcién de
las sensaciones primarias, las de la luz y del color, la fusion de las dos
imagenes separadas, la localizacion en el espacio y la identificacion de

contornos luminosos y cromaticos.

Este éarea estriada o 17 de Brodmann, se encuentra rodeada de la peri-
estriada o area 18 y ésta a su vez, de la para-estriada o 19 de Brodmann, que

son centros de coordinacion y asociacion.
Los influjos de la region macular, elaborados esencialmente por los conos

de la méacula, son transmitidos por un fasciculo bien individualizado, hasta

las areas corticales, siendo su proyeccion muy importante®.

4. CAMBIOS FISICOS ASOCIADOS A LA EDAD

4.1 CAMBIOS OCULARES Y ENVEJECIMIENTO

VISUAL

En general, el ojo cambia conforme envejecemos y esto afecta
negativamente a nuestra capacidad para percibir el contraste de varios
modos:
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4.1.1 La pupila del ojo se hace mas pequefia y mas fija en con
la edad.

Esto hace que penetre menos luz en el ojo y se hace mas dificil adaptarse

a las variaciones en los niveles de luz (luz-oscuridad). Los procesos normales
relacionados con la edad que tienen lugar en la cérnea, cristalino, humor
acuoso Yy vitreo, pueden degradar colectivamente la calidad de la vision en
los mas mayores, al incrementar la dispersién intraocular de la luz y reducir
la transmision de la luz a la retina. . Esta menor iluminacion retiniana, hace
disminuir la sensibilidad al contraste, que es la medida de la cantidad de
contraste que un individuo necesita para ver blanco de una amplia gama de
tamafos. Una menor sensibilidad al contraste afecta a las capacidades de

discriminacion espacial del individuo.

4.1.2 El cristalino se hace mas denso y turbio con la edad.
Las cataratas relacionadas con la edad, bloquean la transmision de luz y
la dispersa; por lo que da lugar a una mayor sensibilidad.
Se originan por cambios relacionados con el metabolismo, exposicién a la
luz UV, medicamentos, consumo de alcohol y cigarrillos, enfermedades
sistémicas y deficiencias nutricionales de antioxidantes, riboflavina y
glutation.
Los sintomas incluyen disminucion de la agudeza visual, sensibilidad

al contraste y percepcion al color.

4.1.3 El cristalino se vuelve amarillo.

A su vez se produce confusion en el eje azul-amarillo de la rueda de
color. El efecto de filtro amarillo que produce el cristalino envejecido hace
disminuir la percepcién del contraste para los objetos amarillos y sus
diferentes tonalidades, por ejemplo la luz marrén. Este efecto de filtro

amarillo que produce altera la percepcion del azul. Hace que sea mas dificil
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percibir el azul debido a que un filtro amarillo oscurecera el tono azul del

color azul*.

4.2 ENVEJECIMIENTO PATOLOGICO RETINIANO

DEGENERACION MACULAR RELACIONADA A LA EDAD.

Tiene lugar cuando las células del epitelio pigmentario de la retina en la
macula se descomponen, formando agregacion y cristalizacién pigmentaria,
ocasionando borrosidad, distorsion y pérdida gradual de la vision en la
porcion central de la retina fotosensible. Es una afectacion lenta e indolora

que a menudo afecta a un solo ojo primero y después al otro.

La American Optometric Association® enumera los signos y sintomas de la

Degeneracién Macular como sigue:

1. Una pérdida gradual de la capacidad de ver los objetos con claridad.

2. Vision distorsionada. Los objetos parecen no tener el tamafio o la
forma correcta-las lineas rectas parecen onduladas o torcidas
(metamorfopsia).

3. Peérdida gradual de la vision nitida del color, con areas oscuras o

vacias apareciendo en el centro de la vision.

Vamos a explicar brevemente los dos tipos de Degeneracion Macular
Senil que hay:

Son dos: la “seca” (atrofica, una descomposicion) y la ‘humeda”
(exudativa, con peérdida de fluido). Al parecer el tipo seco es mucho mas

comun, abarcando el 90% de todos los casos.

La degeneracidn tiene lugar cuando se acumulan depositos amarillentos

por detrds de la retina sensorial. Estos depdsitos son productos de
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descomposicién de células epiteliales pigmentarias atrofiadas de la retina.
Segun el trabajo del doctor Lane en el Nutritional Optometry Institute en

New Jersey", los factores de riesgo del tipo hiimedo son totalmente distintos.

-FACTORES DE RIESGO:
Edad

Dieta y nutricion
Enfermedades del corazoén.
Luz solar

Herencia

Sexo y Pigmentacion.

5.  PRUEBAS DE DETECCION.

Existen varios tipos de pruebas para la deteccion de la vision al color
como son las laminas pseudoisocromaticas, los test de ordenacion, los
anomaloscopios y los colorimetros.....

Las pruebas més empleadas para el estudio de la visién cromética son las
laminas pseudoisocromaticas de Ishihara y el test de ordenacion
Farnsworth-Munsell.

5.1 TEST DE LAMINAS PSEUDOISOCROMATICAS:
TEST DE ISHIHARA.
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Las ldminas de Ishihara, son consideradas por mdltiples autores como la

mejor prueba pseudoisocromatica para la exploracion de la vision del color.

Generalmente representan una imagen compuesta por pequefios circulos
de diferentes colores sobre un fondo que formaran una figura, dibujo o
nimero. Normalmente los colores que forman la imagen se definiran de
manera que un sujeto con una deficiencia en la visién cromatica no pueda
distinguir la figura dibujo o nimero del fondo.

Estos test pueden permitir la deteccion de una deficiencia congénita con
una seguridad entre el 90% y el 95%, mientras que en opinion de algunos
autores no presentan buenos resultados a la hora de detectar lesiones

adquiridas’.

En su version completa, consta de 38 1aminas, las 25 primeras representan
numeros y las otras 13 representan “caminos” o trayectorias, para utilizarse
en sujetos analfabetas o que no conozcan bs numeros(nifios). También
existen versiones abreviadas de 24 o 14 laminas de menos eficacia y/o0

sensibilidad.

DESCRIPCION DEL TEST.

Primera lamina: Sirve para explicar el funcionamiento de la prueba al

paciente.
Laminas 2-9: Laminas de transformacién o con disefios de confusion: son

observadas por pacientes normales y también por los que tienen diferentes

deficiencias en la vision del color y algunos, no son capaces de verlo.
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Laminas 10-17: Disefios con numeros evanescentes: no son observados
por sujetos con alteraciones de la vision cromatica (disefio desaparecido) y si

por pacientes con vision normal.

Laminas 18-21: Disefios con digitos ocultos: no son vistas por sujetos con
visién cromatica normal y si por observadores con deficiencias en la vision

cromatica (disefio desconocido).

Laminas del 22 a 25: Disefios diagnosticos. Permite diferenciar entre

deficiencias tipo protan y deutan.

Cada lamina contiene dos numeros: el de la parte derecha (azul-purpura)
solo puede ser visto por sujetos protan(rojo) mientras que el nimero de la
izquierda (rojo-pUrpura) solo es visto por deutan(verde). Cuando se leen
ambos numeros, pero se cometieron errores significativos en las laminas
previas, el examinador debe preguntar cual es la cifra que se ve con mayor
claridad. De este modo, se puede establecer casi siempre el diagnéstico

diferencial o el tipo de deficiencia.

A veces no se observan ninguno de los numeros, lo que sugiere que el
paciente sufre un defecto grave para el rojo y verde, asociado a una alta

densidad de pigmento macular.

Laminas 26 a 38 contienen caminos o trayectorias. La exploracion se
comenzara por el final del libro, la [dmina 38 es de demostracion (al igual
que la primera lamina), las laminas de la 37 a 34 pueden ser vistas por todo
tipo de sujetos, las laminas 33 a 30 no pueden ser vistas por sujetos con

alteraciones en la vision cromatica; las laminas 29 y 28 so6lo pueden
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distinguirse por sujetos con alteracion en la visién cromatica y las laminas 27

y 26 diferencian entre deficiencia protan y deutan.

El numero de errores, orienta acerca del grado de defecto; sin embargo,
conviene definir correctamente la calidad del error. No se debe incluir como
error una falta de interpretacion topogréafica leve. El examen se puede
abreviar, escogiendo las laminas mas eficaces, pero no es recomendable

utilizar solo una de ellas.

Las laminas de Ishihara se pueden aplicar para el estudio de los defectos
adquiridos del rojo y verde y son también utiles en el caso de los defectos
adquiridos tipo 111y una discriminacion global muy pobre de los tono. Estos
pacientes no leen correctamente las laminas ni tampoco los digitos de

confusion u ocultos.

La validez del test de Ishihara en la deteccion de alteraciones adquiridas de
la visibn cromatica en pacientes diabéticos; se comprob6é mediante un
estudio realizado en donde concluyeron que las laminas
pseiudoisocromaticas de Ishihara no permiten la deteccion de las

alteraciones de la vision cromatica de tipo adquirido en diabetes.

Dentro de las laminas pseudoisocromaticas mas conocidas, estan las de
Stilling, las del americano H-R-R (Hardly- Rand- Ritter) y las del test sueco
de Bostrom. El test de Dieter, es un test elaborado por Karl Velhagen y

Dieter Broschmann y a pesar de no ser muy conocido es bastante completo.
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52  TEST DE ORDENACION:
TEST DE FARNSWORTH-MUNSELL.

Este test se basa en presentar al paciente una serie de piezas de diferentes
colores para que él los ordene en funcion de su similitud cromatica. El test
mas completo es el Farnsworth-Munsell 100 Hue (FM 100) que representa
84 piezas en las que varia el tono del color manteniendo constante la
luminancia y saturacion.

Su principa inconveniente es € de ser una prueba complga para €
sujeto explorado; ademas de requerir mucho tiempo en su redizacion. Por
ese motivo se han diseflado versiones “reducidas’ con un pequefio
nimero de piezas para facilitar la exploracion; asi existen las versones

Farnsworth D15, D28 y D40 que pueden utilizarse como \ersones mas

reducidas’.

El paciente tiene que colocar las piezas en orden I6gico empezando por el
color de referencia, los errores en la clasificacion pueden poner de
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manifiesto las alteraciones ya sean estas congénitas o adquiridas. En sujetos
con defectos congénitos protan, deutén, tritdn, muestra concentraciones de
errores en dos posiciones bien definidas que se alinearan con el eje de

confusién en funcién de cada alteracion.

El eje de confusion es mas prominente en deficiencias de color severas,
mientras que en defectos leves la confusion presenta menor nimero de

cruces o errores’.

Puesto que nosotros hemos empleado el Farnsworth D15, vamos a dar el

diagndstico en cuanto a nimero de errores de este test, segun Birch (1985).

Tipo de alteracion NUmero de errores
Protan moderado 3

Protan severo 10
Deutan moderado 2
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Deutan severo 9

Tritan moderado 4

Tritan severo 9

(Colour Vision Deficies)?

Actualmente existe consenso en afirmar que el test de Farnsworth Munsell
permite detectar alteraciones de la vision cromatica, tanto congénitas como
adquiridas, mientras que existe cierta controversia acerca de la validez del
test de Ishihara a la hora de detectar alteraciones adquiridas; varios autores
que afirman que es una prueba valida para este tipo de pacientes y otros en

cambio, afirman que su sensibilidad es inferior al test de Farnsworth.

En los test de ordenacién como este, la tarea que debe realizar el paciente,
consiste en disponer un conjunto de muestras coloreadas segin un
determinado criterio; por ejemplo, ordenarlas por tonos o por colorido. De
esta manera se evalla la discriminacién cromatica del sujeto. La prueba

resulta mas dificil que el test ¢k Ishihara, pero también presenta mayor

capacidad diagnostica.

6. MATERIAL Y METODO

6.1.- HISTORIA CLINICA

Es una hoja que hemos empleado para la recolecta de datos.
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Consta de dos partes:

6.1.1- ANAMNESIS

En ella preguntamos al paciente si ha notado algun cambio en la

percepcion del color. También nos interesa su historia médica actual y

pasada; si esta tomando alguna medicacion o ha tomado en el pasado

durante largo tiempo. Preguntamos acerca de antecedentes familiares en

cuanto alteraciones en la visién del color.

6.1.2- DATOS OPTOMETRICOS

Agudeza Visual Cerca
La hemos tomado con el test de Inopsa a la distancia

habitual de lectura.

Retinoscopia
Gabinete a oscuras y colocandonos a 66cm. del paciente con

regla  en mano partimos con un +2.50.

Subjetivo de cerca
Hallamos la mejor correccion para esta distancia con gafa de
prueba, utilizando el test de Inopsa con la que alcance su mejor

visidn, si con su Rx habitual no lo consigue.

Biomicroscopia:
En la biomicroscopia hacemos énfasis en la exploracion de
la cornea, anotar si estd transparente, traslicida u opaca. Al

explorar el cristalino en cada ojo, anotar si se observa
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transparente, o si hay alguna opacidad, encerrar con un circulo el

tipo de catarata.

- Oftalmoscopia:

En la oftalmoscopia a distancia nos ubicamos a 50 cm del
paciente y hacemos incidir la luz del oftalmoscopio sobre ambos
0jos. Observamos el reflejo de los medios refractivos como
cérnea, cristalino, humor acuoso y vitreo. Anotamos si estan

transparentes, traslicidos u opacos.

En la funduscopia anotamos si esta normal y si esta alterado

que parte o partes lo estan (macula, papila y/o periferia). Anotar

debajo si no puede observarse el fondo u alguna observacion.

6.1.3. TEST DEL UTILIZADOS Y METODO

ISHIHARA

Colocar el testa 40 cm o a la distancia de lectura del paciente (anotar la

distancia) y que él mismo lo sujete.

Se empieza a examinar primero el ojo derecho (tapar con parche el O.1)
Se le van pasando las [dminas hoja por hoja empezando por la lamina 1 si
se saben los nimeros y si no se lo saben que los siga con un puntero

sobre la lamina.

El examinador pasa las hojas y va controlando el tiempo de observacion

(4 seg. para cada lamina).
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- Sino se aprecia el nUmero en este tiempo se pasa a la siguiente y sino lo
ha visto se anota una X en la casilla de “otros”.

- Se marca con un circulo los nimeros que identifique; en caso de

identificar uno distinto, se pondra en la casilla de “otros”.

- Realizar el mismo procedimiento para el otro ojo.

FARNSWORTH

- Ubicar al paciente con su mejor correccion de cerca en la mesa de la
biblioteca.

- Se empieza a examinar primero el ojo derecho (tapar con parche el O.1)

- Abrir la caja y colocar las fichas en desorden, de manera que los

nlmeros no se vean; importante no tocar el centro de las fichas.
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Decirle al paciente que ordene los botones por orden de semejanza,

comenzando por el botdn que esta pegado a la izquierda de la caja.

En caso de que el paciente no pueda ordenarlas él mismo, decirle que las

sefiale e irlas colocando en la caja segun lo vaya indicando en un tiempo

maximo de 2 minutos por ojo.

Cuando el paciente termine cerrar la caja, darle la vuelta y abrirla boca

abajo.

Anotar el orden numérico de los botones tal y como el paciente los

ordend en la hoja de recoleccion de datos del Farnsworth.

Realizar el mismo procedimiento para el otro ojo.
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RESULTADOS

FRECUENCIA DE GENERO

GENERO
HOMBRES | MUJERES TOTAL
Frecuencia 6 20 26
Porcentaje 23.1 76.9 100.0
Porcentaje
acumulado 23.1 100.0

MUJERES

homogénea en cuanto al género.

HOMBRES

A continuacidén se presentaran los resultados obtenidos en nuestro estudio

por frecuencias y porcentajes ya que en estos se expresa la Prevalencia.

El total de nuestra muestra son 26 personas; de los cuales hay 6 hombres
que representan al 23,08% y hay 20 mujeres que hacen una mayoria con un

porcentaje de 76,92%. Esto nos muestra que no hay una distribucion

GENERO
[ HOMBRES

Il MUJERES
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FRECUENCIA DE EDAD

FRECUENCIA

Desv. tip. = 10.91
Media = 53.9

N =26.00

Del total de la muestra (26) se encontro que las edades oscilaban entre 40 y
74 afos siendo la media de edad 53,9 afios, presentando una desviacion
tipica de 10,91. La edad que mas se repite es la de 49 afios y la mediana es de

50,50 para ambos géneros. Presenta una varianza de 119,06 .
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DISTRIBUCION DE EDAD SEGUN GENERO

GENERO
HOMBRES MUJERES TOTAL
EDAD 40 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
41 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
42 frecuencia 2 2
% 7.7% 7.7%
44 frecuencia 2 2
% 7.7% 7.7%
45 frecuencia 1 1 2
% 3.8% 3.8% 7.7%
47 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
49 frecuencia 1 2 3
% 3.8% 7.7% 11.5%
50 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
51 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
52 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
54 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
56 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
57 frecuencia 2 2
% 7.7% 7.7%
63 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
67 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
68 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
70 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
72 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
73 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
74 frecuencia 1 1
% 3.8% 3.8%
Total frecuencia 6 20 26
% 23.1% 76.9% 100.0%
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Las edades de las mujeres oscilaban entre 40 afios la menor y 74 afios la
mayor. Las edades que mas se repiten en ellas son las de 42, 44,49 y 57 afios
con una frecuencia de dos(7,69%) )en cada una. La media de edad en las

mujeres esta en 52,75 afios.
Las edades de los hombres oscilaban entre 45 afios la mas baja y 54 afios la

mayor. La media de edad para los hombres estd en 49,5 afios. No hubo

ninguna edad que tuviera una mayor frecuencia.

GRAFICA EDAD-GENERO

80
704
604

408

EDAD

30 . .
N= 6 20
HOMBRES MUJERES

GENERO
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DISTRIBUCION DE _LAS ALTERACIONES AL
COLOR
EN RELACION A LA EDAD

80

704

60+

EDAD

504

404

30
N= 12 14

NO Sl

ALTERACIONES AL COLOR

En esta grafica se observa la distribucion de las alteraciones al color en
relacion a la edad y se encontré que hubo una persona que tenia una edad
que se sale de la distribucion normal en los que no tienen alteracién al color
mientras que en los que tienen alteraciones al color se encontré una

distribucion homogénea
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DISTRIBUCIONES DE ALTERACIONES AL COLOR SEGUN GENERO

GENERO
HOMBRES | MUJERES | TOTAL
ALTERACIONE NO frecuencia 5 7 12
AL COLOR % 41.7% 58.3% | 100.0%
Si frecuencia 1 13 14
% 7.1% 92.9% | 100.0%
TOTAL frecuencia 6 20 26
% 23.1% 76.9% 100.0%

En cuanto a la distribucion de las alteraciones al color relacionada al género,
se encontrd que hay mas alteraciones en mujeres con una frecuencia de 13
(50%) que en hombres con una frecuencia de 1 (3,84%); mientras que en los
que no tienen alteraciones al color se encontrd una distribucién mas
homogénea 5 hombres(19,2%) y 7 mujeres (26,9%).

FRECUENCIA POR GRUPQOS

14 =

12

10

Desv. tip. =.73
Media = 1
N = 26.00

1

GRUPOS

En la gréfica se observa una mayor frecuencia en el grupo 1 con 12 personas
seguidas del grupo 0 con 9 personas y por ultimo el grupo 2 con 5 personas.
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DISTRUBUCION GENERO POR GRUPOS

GENERO
HOMBRES | MUJERES | TOTAL
GRUPOS 0 frecuencia 3 6 9
% 11,53% 23,06% 34.6%
1 frecuencia 2 10 12
% 7,69% 38,46% 46.2%
2 frecuencia 1 4 5
% 3,84% 15,38% 19.2%
Total frecuencia 6 20 26
% 23.06 76,90% 100.0%

En esta tabla se muestra la distribucién de género por grupos. Del grupo 0
(normales) se observa una frecuencia de 3 hombres (11,53 %) y 6 mujeres
para un total de 9 ( 34,6%).
Del grupo 1 (farmacoldgico), hay 2 hombres (7,69%)
(38,46%) para un total de 12 (46,2%).

y 10 mujeres

Del grupo 2 (farmacoldgico y patoldgico) hay un 3,84% de hombres y un
15,38% de mujeres para un total de 5 (19,2%).

DISTRIBUCION DE ALTERACION AL COLOR POR GRUPOS

ALTERACION AL
COLOR

NO Sl TOTAL
GRUPOS O frecuencia 5 4 9
% 19.2% 15.4% 34.6%
1 frecuencia 6 6 12
% 23.1% 23.1% 46.2%
2 frecuencia 1 4 5
% 3.8% 15.4% 19.2%
Total frecuencia 12 14 26
% 46.2% 53.8% 100.0%




De los 3 grupos se muestra una distribucién mayor de alteraciones al color
en el grupo 1 (farmacol6gico) con un 23,1% (6) pero al compararlos con los
que no tienen alteracion al color se encuentra una frecuencia de 6 , similar

en ambos grupos.

En el grupo 0 (normales) se hallé un porcentaje y frecuencia muy similar de
los que tienen alteraciones al color (15,4%) frente a los que no tienen

alteraciones al color ( 19,2%).
En cuanto al grupo 2(patoldgico y farmacoldgico) se encontré un mayor

porcentaje (15,4%) de alteracion al color que los que no tienen ninguna

alteracion (3,8%).

ALTERACIONES AL COLOR EN GRUPO 0

TRITAN | Fcia| % | PROTAN |Fcia| % | DEUTAN |Fcia| %
tritan 1 | 3,84
leve A.O
tritan 3 |[11,53| protan 1 |384 deutan 1 | 384
leve O.D moderado moderado
O.l O.l
notritan | 5 |19,23| noprotan | 8 |30,76| nodeutan | 8 |30,76
A.O
Total 9 | 34,6 9 | 34,6 9 | 346

Del grupo 0 (cero) hay en total 9 personas que pertenecen a él, de estas hay
5 personas (19,23%) que no presentan alteraciones en la vision al color, en
los ejes rojo-verde y azul-amarillo. De estos 5 hay 4 de ellos que tienen

cruces inespecificos (15,38%).
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Las otras 4 personas restantes (15,38%) presentan alteraciones a la vision al
color. De éstos hay 3 (11,53%) que presentan alteraciones leves al azul-
amarillo (tritan) en el ojo derecho y 1 (3,84%) tienen alteraciones en ambos

0jos en el mismo eje.

De estas tres personas hay 1 que presenta alteraciones al rojo verde

moderado en el 0jo izquierdo.

ALTERACIONES AL COLOR EN GRUPO'1

TRITAN Fcia |% PROTAN Fcia |% DEUTAN Fcia |%
tritan leve A.O 2 7,69 protan leve O.D 1 3,84 | deutan leve O.1 1 (3,84
tritan leve O.D 2 7,69 | protan moderado AO | 1 3,84 | deutanleve O.DY| 1 3,84

moderado O.1
no tritan 8 30,76 no protan A.O 10 | 38,46 no deutan 10 |30,76
Total 12 | 46,15 12 | 46,15 12 |46,15

A este grupo pertenecen los que no tienen patologias y toman

medicamentos. Son en total 12 que hacen un 46,15% del total de pacientes .

De estas doce personas hay 6 de ellas (23,07%) que no tienen ninguna
alteracion al colory de estas hay 1 (3,84%) que presenta cruces inespecificos.
Las otras 6 personas presentan alteraciones a la vision al color. Dos de ellas
(7,69%)presentan alteraciones leves en el eje azul-amarillo en el ojo derecho

y uno de ellos alteraciones leve al rojo(protan) en el mismo ojo.

Otros dos (2) tienen alteraciones leves en ambos ojos en el eje azul-
amarillo(tritan) y uno de ellos tiene cruces inespecificos en el ojo derecho.
Uno solo presenta una alteracion leve al verde (deutan) en el ojo izquierdo y

cruces inespecificos en ambos 0jos.
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Del total del grupo (6), 1 presenta daltonismo congénito, estrabismo en el
0jo derecho y toma medicamento para la malaria hace 3 semanas. Presenta
alteraciones al rojo (protan) moderada en ambos ojos y una alteracion leve al

verde en el ojo derecho y moderada en el ojo izquierdo.

ALTERACIONES AL COLOR EN GRUPO 2 ‘

TRITAN |Fcia| % |PROTAN |Fcia| % |DEUTAN |Fcia| %
tritan leve| 2 | 7,68 | protan 1 | 3,84 |deutanleve| 1 | 3,84
A.O leve O.D O.l

Tritan 1 ]384

leve O. |

tritan 1 ]384

moderado

A.O

notritan | 1 | 3,84 | noprotan | 4 |1538| nodeutan | 4 |[15,38
Total 5 118,73 5 118,73 5 (18,73

Del total de los individuos del grupo 2 (5) solo hay 1 que no tiene ninguna

alteracion al color pero presenta cruces inespecificos en ambos 0jos.

Los otros 4 (15,38%) tienen alteracion en la vision al color; uno de ellos
tiene alteracidn leve en el eje azul amarillo en ambos 0jos y presenta cruces
inespecificos en ambos ojos, tiene ademas una alteracion leve al verde
(deutan) en el ojo derecho, presenta catarata subcapsular posterior en ambos
o0jos y toma medicamentos para la alergia desde hace 20 afios. Manifiesta
ademas cambios en su vision al color especificamente hacia el azul marino, al

marrén y al negro.
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Hay otro de ellos que tiene alteraciones al azul-amarillo leve en ambos ojos y
cruces inespecificos en ambos o0jos. Estd tomando medicamentos para la
HTA (Hipertension arterial ) desde hace 3-4 afios, todos los dias; presenta
catarata cortical y nuclear en ambos 0jos y manifiesta no notar cambios

significativos en su vision al color en su vida cotidiana.

Uno de las 4 personas tiene alteraciones leves en el eje azul-amarillo en el
0jo izquierdo; esta tomando medicamento para el asma desde hace 4 afios y
presenta catarata incipiente en ambos 0jos pero un poco mas desarrollada en
el ojo izquierdo. Manifiesta no notar cambios significativos en su vision al

color en su vida diaria.

La Ultima de las 4 personas presenta alteraciones moderadas en el eje azul-
amarillo en ambos ojos y alteraciones leves al rojo en el ojo derecho con
cruces inespecificos en ambos 0jos. Presenta catarata nuclear en ambos 0jos
y estd tomando medicamentos para la HTA todos los dias y no refiere notar

cambios significativos en su vision al color .

Se realiz6 un comparacion no paramétrica en el programa Statgraphics de
alteraciones al color en grupo 0 con las alteraciones al color en el grupo 1y
encontramos un valor p = 0.83, para la hipdtesis nula con un nivel de
confianza de 95%;en donde, aunque no se hall6 una diferencia
estadisticamente significativa , hemos encontrado que en el grupo 1
(farmacoldgico) hay un 23,1% de estas alteraciones al color frente al 15,4%

del grupo 0 (normal).

Al comparar las medianas del grupo 0 con € grupo 2 de las dteraciones
a color con un nivel de confianza de 95% e hdl6 que aunque no exise
diferencias estadisticamente significativa (p= 0,25) hemos encontrado que
en d grupo O (horma) hay un 154 % de edtas dteraciones d color
igud a dd grupo 2(farmacol égico y patol 6gico).
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Ded mismo modo que en los casos anteriores N0 se encuentra una
diferencia edadigicamente dgnificativa (p= 029 ad comparar las
dteraciones d color dd grupo 2 (farmacoldgico y petolégico) con d
grupo 1(farmacolégico) se encontr0 un porcentge de dteraciones d
color en € grupo 2 de 15,4% frente a 23,1% del grupo 1.
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DISCUSION.

La muestra en cuanto al género tuvo un mayor porcentaje en

mujeres con 76,92% vy para los hombres un 23,08%.

Las mayores alteraciones al color se dieron en mujeres en un 50%
del total de la muestra, esto pudo ser debido a la distribucion

heterogénea de la misma.

Se obtuvo mayor frecuencia de alteraciones en la vision al color en
el eje azul-amarillo que en el rojo-verde en los tres grupos
comparados. Estos valores fueron evidenciados exclusivamente por
el farnsworth més no por el ishihara puesto que este solo detecta

alteraciones moderadas y severas al eje rojo-verde.

En el grupo 1 encontramos un 50% de alteraciones al color
mientras que en el grupo 0 hay un 44,44% de estas. Esto pudo

deberse al tamafio de la muestra.

El grupo 2 presenté mayor porcentaje de alteracion al color 80% de
alteraciones al color que pueden ser debidas a las cataratas y a los

medicamentos que estan tomando.

Las pruebas de comparacion no paramétricas arrojaron valores
estadisticamente no significativos para los tres grupos comparados;
mas sin embargo hemos hallado un porcentaje no despreciable de

alteraciones al color en el grupo 1y 2 comparado con el grupo 0.



CONCLUSIONES.

1. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a las alteraciones de la vision al color en ninguno de los grupos. Sin
embargo, hubo un mayor porcentaje (80%) de personas con
alteracion al color en el grupo 2, comparado con el grupo 1 con un
50,50% vy el grupo 0 con un 44,44% en la mayoria en el eje azul-

amarillo.

2. No hemos encontrado relacion de las alteraciones de la vision al
color con la toma de medicamentos lo cual no significa que no

exista, puesto que en otros estudios se han referenciado.

3. Alavista de los resultados hemos concluido que es muy importante
realizar el test de farnsworth a todas las personas mayores de 40 afios
ya que a partir de esa edad empiezan a aparecer alteraciones en la
vision al color principalmente al eje azul-amarillo debido a cambios
estructurales en el cristalino y por la deteccion de toxicidad

medicamentosa.

4. El test de ishihara sirve solo para detectar alteraciones moderadasy

severas en el eje rojo-verde.

Con nuestro estudio queremos dar base a futuras investigaciones en €
campo de la optometria y proponer una continuidad de éste con una
muestra mucho mas grande y en diferentes grupos de edades para tener
una prueba comparativa
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ANEXOS

HISTORIA CLINICA EMPLEADA

Fecha Nombre y Apellidos

Direccion Telf.

I. ANAMNESIS:
1. MOTIVO DE CONSULTA

¢Ha notado que confunde los colores mas de lo habitual? Expliquelo:

¢Ha sido hacia algin color en especifico o en general sobre todos los colores? ;Cual/
Cuales?

¢Hasido en un solo ojo o en los dos?

¢ Desde hace cuanto tiempo?

¢Ha sido repentina o gradual?

¢Hasido CC o SC puesta?

2. ANTECEDENTES PERSONALES : Médicos /Alérgicos /Quirlrgicos

/Traumaticos.

3. ANTECEDENTES FAMILIARES Médicos:

Alteraciones  congénitas de la  vision  cromdtica: SI  / NO
CUAL?

4..ESTA _TOMANDO O __ADMINISTRANDOSE MEDICAMENTOS
ACTUALMENTE? SI/NO

Lo toma para: Nombre: Dosis:

mg
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Tiempo de administracion:

(dias, meses)

(Si existen otros medicamentos anotarlos de esta forma )

Desde hace:

5. (HA TOMADO EN EL PASADO ALGUN MEDICAMENTO DURANTE

MUCHO TIEMPQO?

Sl NO Nombre:

Dosis:

Tiempo de administracion:

Durante cuanto

tiempo? (meses, afios)

6. AGUDEZA VISUAL

RX .habitual AVL |AVC

oD

Ol

AO

8. OFTALMOSCOPIA A DISTANCIA.
OD: Medios Transparentes Sl / NO
Ol: Medios Transparentes Sl / NO

8.1 FONDO DE OJO.
OD: Normal Alterado(papila, macula, periferia)
Ol: Normal Alterado(papila, méacula, periferia)

OBSERVACIONES

7. RETINOSCOPIA YSUBJETIVO

#4 OD:
Ol:

#7 OD: ADD
Ql:

9. BIOMICROSCOPIA.
* CORNEA: Transparente
Trasl(cida
Opaca

* CRISTALINO:

- Transparente

- Cataratas Cortical OD Ol
Nuclear OD Ol
Subc. anterior OD Ol
Subc. posterior OD Ol
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