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El nimero de personas con discapacidad visual se incrementa cada dia a nivel mundial,
constituye un problema y a la vez un reto. Se realizd una investigacion cientifica de
desarrollo, multietapica, desde el 2001 al 2012, con el objetivo de determinar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con baja vision y su relacion
con el proceso de rehabilitacion visual en la provincia Sancti Spiritus. Se evidencio el
aumento de la tasa de prevalencia durante el periodo. En cuanto a las variables clinicas
existio un predominio de los ancianos, varones y con la piel blanca; en ellos la diabetes
mellitus y la hipertensién arterial fueron las enfermedades crdnicas no transmisibles
mas frecuentes. La discapacidad visual moderada predomind y las causas
oftalmoldgicas responsables en los adultos resultaron el glaucoma, la maculopatia
miodpica, la degeneracién macular relacionada con la edad y la retinopatia diabética. En
los nifios se correspondieron con las anomalias congénitas. Las ayudas Opticas mas
indicadas fueron los microscopios y de las no oOpticas el control de la iluminacion. Se
presentd la experiencia al llevar el proceso de rehabilitacion visual a la atencién
primaria de salud, que no fue abandonado alli por los pacientes; mostré su efectividad
al mejorar la agudeza visual mejor corregida de cerca y hubo continuidad en el uso de
las ayudas Opticas indicadas. Este trabajo ofreci6 como novedad una actualizacion de
la baja visién en la provincia espirituana y una alternativa de rehabilitacion visual en las

areas de salud.
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INTRODUCCION

Para el ser humano la informacién suministrada por el sistema visual resulta esencial
en su relacion con el entorno, al permitir la interaccion social, el aprendizaje y la
comunicacion. Toda persona posee el derecho a la vision, constituye asi la salud
visual, unida a la vitalidad de los seres humanos, un derecho individual y social.t

Se considera que de toda la informacion que se recibe del medio ambiente, entre un
80% y 95% proviene del 6rgano de la visidn, convirtiéndose en un elemento
importante para la vida. Las alteraciones en su funcionamiento repercuten en la
salud, estado psicolégico, social y productivo del afectado, lo que provoca una causa
importante de discapacidad. 23

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la discapacidad como la
objetivacién de la deficiencia en el sujeto y con una repercusion directa en su
capacidad de realizar actividades en los términos considerados normales para
cualquiera de sus caracteristicas (edad, género y profesién); es un rango de
aplicacion universal de los seres humanos y no un identificador Gnico de un grupo
social.*

En correspondencia con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) la
funcion visual se subdivide en cuatro niveles: vision normal, discapacidad visual
moderada, discapacidad visual grave y ceguera. La moderada y la grave se
reagrupan comunmente bajo el término de baja vision, que conjuntamente con la
ceguera, representan el total de casos de discapacidad visual. °

La evaluacion de la funcion visual es la observacion de la capacidad del individuo en

términos practicos y cualitativos, informa cdémo utiliza la vision residual para



interactuar con las personas y con el mundo que le rodea. Es un proceso informal de
la observacién del comportamiento visual y tiene como objetivo complementar la
observacion clinica. *

La discapacidad visual se considera como una limitacion en el funcionamiento de los
ojos o del sistema visual, interfiere en la independencia personal o socioeconémica,
e influye de modo significativo en las habilidades para funcionar de manera
independiente o realizar actividades de la vida diaria. 62

El uso de la vision residual no es siempre instintivo, es importante identificarla y asi
mejorar la eficiencia de la respuesta a través de estimulos adecuados; cuanto mayor
es la pérdida de la visién existirdn mas consecuencias funcionales. 2

El impacto de la pérdida de la vision y de las necesidades de cada persona se
modifican con frecuencia. El conocimiento de las alteraciones oculares es necesario
para la planificacion de la rehabilitacion visual. 12

En el manejo del paciente con baja vision es necesario evaluar las dificultades
visuales durante el desempefio de las actividades diarias. Se formula un plan de
tratamiento que luego es implementado por uno o mas especialistas en
rehabilitacién. %14

El objetivo de la rehabilitacion visual es reducir el impacto del deterioro existente y
minimizar la discapacidad de estos pacientes, para mantener su independencia como
ser social. Esto se logra a través del empleo de los auxiliares Opticos 0 no opticos y
de la capacitacion para su uso, hasta lograr una adaptacion al medio ambiente y

reducir minusvalias. 1°-18



Justificacion del estudio

La baja vision es un problema clinico que afecta a mas personas de las que sufren
ceguera, con un impacto significativo en la vida de las mismas, pues da lugar a
grandes cambios psicosociales y funcionales. Se calcula que mas de mil millones de
personas, un 15% de la poblacion mundial, presentan discapacidad en alguna forma.
Las causas fundamentales se deben en parte al envejecimiento de la poblacion y al
aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles. ©

La longevidad constituye un fenbmeno que continda en ascenso a nivel mundial. En
la medida en que envejecemos, los efectos de la edad en el ojo y a lo largo de la via
visual se exacerban, por lo que se hace mas frecuente la discapacidad. 1% 2°

El envejecimiento de la poblaciébn es un tema de preocupacién mundial, por su
asociacion con diversas enfermedades en el ser humano, que limitan su calidad de
vida. Actualmente existen en el mundo 600 millones de personas en edad avanzada.
Cuba se sitta en el cuarto lugar dentro de los paises mas envejecidos en América
Latina, precedido por Uruguay, Argentina y Barbados. %°

Se destacan en el pais, como las regiones mas envejecidas, las provincias de La
Habana, Villa Clara y Sancti Spiritus. Este cambio que desde hace afios presenta la
sociedad cubana conlleva al incremento de personas que corren el riesgo de padecer
discapacidad visual asociada a la edad. 2°

Segun la OMS en el mundo existen aproximadamente 285 millones de personas con
discapacidad visual, de ellas 246 millones presentan baja visién. %> ° Pero esta
condicion no solo se manifiesta en los pacientes longevos, afecta también al resto de

los grupos etarios. %!



Segun estudios realizados por el centro “Angel Barafiano” en Espafia, tienen baja
vision mas de dos millones de personas, y menos del 5% han sido rehabilitadas. En
la Union Europea hay unos 20 millones y en los paises desarrollados una de cada
seis personas mayores de 65 afios tiene esta condicién.??

En un informe realizado sobre ceguera en Espafia se expone la prevalencia de baja
vison por continentes, datos que se relacionan a continuacion: Africa 3,98%, América
1,82%, Europa Este 3,27%, Europa 1,77%, Sudeste Asiatico 2,83% y Oeste Pacifico
2,43%. >3

Varios estudios llevados a cabo en escolares en Asia, Africa y América Latina,
encontraron una tasa de prevalencia (Tp) de baja visién funcional en este grupo de
1,52 x 1000 nifios. 24

En un estudio clinico realizado en Cuba en el municipio habanero de La Lisa, se
determin6 una Tp de baja visién de 230 x 100 000 habitantes. 2°

La provincia espirituana carece de una contextualizacion actualizada sobre el
comportamiento de la baja vision, lo que justifica determinar sus caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas, asi como lo relacionado con el proceso de rehabilitacion
visual.

Problema de investigacion

El nimero de personas discapacitadas se incrementa cada dia a nivel mundial, por lo
que la baja vision es un problema y a la vez un reto. %6 Cuba no escapa a esa
realidad, a pesar de todos los avances tecnolégicos que ha tenido la atencion

oftalmoldgica en el pais en los ultimos afos.



Las consecuencias del aumento creciente de la discapacidad visual afectan a los
diferentes grupos etarios. En el nifio limita el conocimiento del mundo y con ello sus
avances académicos, el desarrollo psicomotor y la formacién de su personalidad. 2’
En el adulto joven aparecen los cuadros depresivos, por la pérdida de la
independencia y del vinculo laboral. 28 2° En los adultos mayores limita su autonomia,
se acentlan en consecuencia la soledad y/o falta de apoyo familiar. Constituye una
guimera no perder la vision residual para, a partir de la misma, desarrollar al maximo
el validismo. 1920, 30

Todo esto implica dificultades para realizar multiples tareas de la vida diaria, basicas
0 no, lo que afecta las relaciones sociales y el estado emocional o psicoldgico de las
personas, y trae como consecuencia pérdida de su autonomia. Los pacientes acuden
a la consulta con necesidad de acompafiante, por la situacion de dependencia que
les genera la discapacidad visual; y muchas veces el proceso de rehabilitacion se ve
interrumpido en ellos por requerir varias consultas en aras de lograr su objetivo, lo
cual les resulta engorroso.

Sancti Spiritus cuenta con un servicio de baja vision, cuya consulta radica en el
Hospital General “Camilo Cienfuegos” de la cabecera provincial, hacia donde deben
trasladarse todos los pacientes de los ocho municipios que precisan ser atendidos y
rehabilitados por presentar esta condicion.

El hecho de que la baja visidn no tenga un comportamiento semejante en todos los
municipios de la provincia espirituana, sin que se conozcan las diferencias exactas

de tales desigualdades ni las causas de las mismas, evidencia la necesidad de



determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con esta
condicion en Sancti Spiritus.
Asi también resulta necesario conocer los aspectos del proceso de rehabilitacion
visual, en el contexto de la asistencia médica integral al nifio, el adulto y el anciano.
En consecuencia, se declara como Problema cientifico: ¢Cuales son las
caracteristicas clinicas y epidemiolédgicas de los pacientes con baja vision en Sancti
Spiritus y como optimizar en ellos el proceso de rehabilitacién visual?
A patrtir de este problema se plantean las siguientes preguntas cientificas:

— ¢ Qué caracteristicas distinguen a los pacientes con baja vision en la provincia

Sancti Spiritus?
— ¢Como potenciar el proceso de rehabilitacion visual en la provincia
espirituana?

El objeto de estudio de la investigacion se relaciona con las causas de
discapacidad en el ser humano y el campo con la baja vision como problema de
salud condicionante del proceso de rehabilitacion visual en la provincia Sancti
Spiritus.
Hipotéticamente se considera que “Si se determina cudles son las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con baja vision en la provincia Sancti
Spiritus, se potenciara el proceso de rehabilitacion visual extendiéndolo a la Atencion
Primaria de Salud”.
Se declara como objetivo de la investigacion: Determinar las caracteristicas
clinicas y epidemiologicas de los pacientes con baja vision y su relacion con el

proceso de rehabilitacion visual en la provincia Sancti Spiritus.



En relacion con el problema cientifico y el objetivo del estudio, se formularon las

siguientes tareas cientificas:

1. Caracterizacion clinica y epidemioldgica de los pacientes con baja vision en
Sancti Spiritus desde el afio 2001 hasta el 2012.

2. Implementacion del proceso de rehabilitacion visual extendido a la Atencion
Primaria de Salud, 2011-2012.

Disefio metodoldgico de la investigacion:

Se realizd una investigacion cientifica de desarrollo, multietapica, en la provincia

Sancti Spiritus; desde el primero de enero de 2001 hasta el 31 de diciembre de 2012,

en la que se efectuaron estudios con variados alcances y disefios investigativos;

ademas de emplearse métodos que permitieron responder a la hipétesis. La

investigacion transitd por diferentes etapas que se describen en cada capitulo:

Capitulo I: A partir del andlisis bibliografico, se elaboré una perspectiva tedrica y se

realiz6 una aproximacién a los elementos esenciales que deben caracterizar la baja

visibn: antecedentes, causas, estado actual, su confirmacién diagnéstica y la

rehabilitacion visual.

Capitulo 1l Se explicé de forma detallada la metodologia utilizada en la investigacion:

tipo de estudio, poblacién, criterios de inclusibn y exclusion, métodos de

investigacion usados en los diferentes niveles, procedimientos propios de la

subespecialidad, operacionalizacion del indicador epidemiolégico y variables; se

declaré el procesamiento estadistico y se brindaron las consideraciones bioéticas

para realizar el estudio.



Capitulo Ill: Se realizdé una caracterizacion clinica y epidemiologica de los pacientes

con baja vision en Sancti Spiritus, desde el 1ro de enero de 2001 hasta el 31 de

diciembre de 2012, lo que permiti6 conocer el estado real de la misma en la

provincia.

Capitulo IV: Se presentd la experiencia de la implementaciéon del proceso de

rehabilitacion visual en la Atencion Primaria de Salud (APS), periodo 2011-2012, con

su actualizacion hasta el afio 2015.

Se ofrecen las conclusiones y recomendaciones, asi como las referencias

bibliograficas y anexos necesarios.

La novedad cientifica de la investigacion radica en la caracterizacién clinica y

epidemioldgica de los pacientes con baja visién en la provincia de Sancti Spiritus, a

partir de la cual se implementd y extendio el proceso de rehabilitacion visual a la

Atencion Primaria de Salud, hecho que no se describe con anterioridad en el pais. Se

logra asi integrar los aspectos referidos al diagndstico clinico, tratamiento y

rehabilitacion de los pacientes con esta condicion en el contexto de la medicina

comunitaria.

Con esta investigacion se esperan los siguientes beneficios:

e Enriquecer el nivel de conocimientos sobre la baja visién, sustentado en la
caracterizacion clinica y epidemiolégica de los pacientes con la misma.

e Lograr un diagnostico clinico precoz de la baja vision a partir del mejor
conocimiento de sus causas Yy enfermedades cronicas no transmisibles

asociadas, de esta manera se disminuye la discapacidad visual evitable.



e Incrementar la cifra de pacientes con baja visién que logren la rehabilitacion visual
a partir de la experiencia con la APS.

e Mejorar la calidad de vida de los pacientes con discapacidad visual.

Los limites del alcance de la investigacidén se basan fundamentalmente en:

e Carencia de estudios clinicos en el pais sobre la baja vision.

e Desconocimiento del estado real de la baja vision en la provincia Sancti Spiritus.

e No existen en Cuba estudios que vinculen la rehabilitacién visual con la APS.



CAPITULO 1
SUSTENTOS TEORICOS ACTUALES
ACERCA DE LA BAJA VISION Y LA
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CAPITULO 1: SUSTENTOS TEORICOS ACTUALES ACERCA DE LA BAJA
VISION Y LA REHABILITACION VISUAL

En este capitulo el objetivo se corresponde con abordar los sustentos tedricos acerca
de la baja vision, antecedentes, causas, estado actual, su confirmacién diagndstica y
la rehabilitacién visual; como elementos que le permiten al lector de manera cientifica
enriquecer sus conocimientos. Para ello se utilizaron métodos del nivel tedrico.

1.1. La baja vision: antecedentes y aspectos actuales

1.1.1. Historia de la baja vision

Estudios realizados acerca de la historia de la baja visién, como subespecialidad
dedicada a la rehabilitacion visual, reflejan que desde los afios 1930 ya los
oftalmélogos sabian que el uso del resto visual no dafiaba los ojos. El término de
baja vision se cred en 1935, cuando William Feinbloom publicé un articulo titulado
“Introduccion a los principios y practica de la vision sub-normal”.

En 1953 ya en Nueva York se abre la primera clinica de baja visién. Pero sin duda
alguna, una de las grandes pioneras en el tema fue la doctora Natalie Barraga, que
ya en 1960 publica sus investigaciones sobre actividades para la estimulacion visual
y comienza a publicar trabajos dirigidos a potenciar el uso de la vision y mejorar la
funcion visual en nifios. % 31

Dinamarca abre la primera clinica europea en 1970. En 1985 en Espafa se crea el

primer centro de rehabilitacion visual; y en 1992, en una reunion organizada por la
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OMS en Bangkok, se defini6 el concepto de baja vision para conseguir criterios
internacionales. 32

El papel de la baja vision clinica en los paises desarrollados ha evolucionado desde
los primeros origenes, de cuidados parciales en los afios 30 del siglo XX, hasta
convertirse en una parte integral de un equipo multidisciplinario en los afios 70. La
década de los 90 trajo una expansion de la misma como subespecialidad
oftalmolégica para el manejo del paciente con esta condicion. 33 34

En Cuba se comienzan a prestar servicios de baja vision desde 1987, pero no fue
hasta la década de los 90 que el Ministerio de Salud Publica decide la apertura de
catedras en todas las provincias del pais.

Segun la Dra. Alvarez Romero, 34 la baja vision es una subespecialidad muy joven
dentro de la Oftalmologia, que comenzé a fomentarse en Cuba en 1996; durante los
siguientes afios de ese quinquenio se crearon las estructuras en las provincias,
mediante la formacion y capacitacion de los equipos y la distribucién de los recursos
diagndsticos y de rehabilitacion.

En el afio 2000, en un Taller Nacional, se presentd el Programa del Ministerio de
Salud Publica para la deteccion precoz y la atencion temprana de la baja vision; pero
no fue hasta el afio 2004 en un Claustro Nacional de Profesores, que se decidio
adicionar al programa de estudio de la residencia de Oftalmologia esta asignatura,
también es impartida a los estudiantes de la licenciatura en Optometria y Optica. 34
En el caso de la provincia Sancti Spiritus, comenzo el servicio de baja vision en el
Hospital General “Camilo Cienfuegos” desde el afio 2001, después que la autora de

esta investigacion recibio su entrenamiento en la provincia de Villa Clara; avalado por
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el Instituto Cubano de Oftalmologia (ICO) “Ramén Pando Ferrer’. Se ha trabajado
desde entonces de forma ininterrumpida hasta la fecha, con un equipo
multidisciplinario (oftalmdlogo, optometra, rehabilitador visual, psicélogo, trabajador
social y maestro de ensefianza especial).
1.1.2. Estado actual de la baja vision
La baja vision es una subespecialidad que emerge de los campos tradicionales de la
oftalmologia, optometria, terapia ocupacional y sociologia, con un impacto cada vez
mayor en los conceptos de investigacion, educacion y servicios a los pacientes con
esta condicion. Un trabajo multidisciplinario y un esfuerzo coordinado son necesarios
para tomar ventajas de los nuevos avances cientificos y brindar resultados éptimos a
estas personas. 33
La OMS define que “Un sujeto determinado posee baja visién cuando, después de
correccion refractiva y/o tratamiento médico y/o quirdrgico, posee una agudeza visual
(AV) igual o inferior a 0,3 (3/18, 20/60) en el mejor ojo y/o un campo visual (CV) igual
o inferior a 20° del punto central de fijacion”. 35 36
La clasificacion de baja vision considera a los pacientes en cuanto a funcionabilidad;
entendiéndose por funcién visual, ademas de la AV, un conjunto de capacidades
visuales necesarias para que el ser humano se desenvuelva en su vida cotidiana. *’
La OMS para su mejor comprension clasifica clinicamente la baja vison en dos
grupos: 3’

» Discapacidad visual moderada con AV comprendida desde 0.3 (6/18) hasta

0.1 (6/60).
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» Discapacidad visual grave con AV comprendida inferior a 0.1 (6/60) hasta 0.05
(3/60).

En el Congreso Internacional de la baja vision y habilidad visual, se hace referencia a
gue esta fue considerada una prioridad en el programa para la erradicacion de la
ceguera evitable VISION 2020. *?
El tratamiento eficaz de la discapacidad visual no emplea definiciones artificiales que
interfieran con la rehabilitacion visual, sino que considera el nivel de funcionamiento,
los objetivos visuales y los auxiliares de baja vision disponibles de cada individuo. 3!
A pesar de los avances en las Ciencias Médicas y la cirugia ocular, el nUmero de
personas discapacitadas visuales continla en ascenso a nivel mundial. Esto hace
gue una nueva subespecialidad tome auge: la baja vision. 3
La rehabilitacion visual se basa en procedimientos sencillos que marcan finalmente
una gran diferencia en quienes los reciben, de ahi la importancia que los prestadores
de la red de servicios conozcan su rol en la atencién de los pacientes con esta
condicion. 3t
Los beneficios en el manejo de la baja vision irreversible resultan importantes,
porque facilitan la educacion, restablecen la independencia, la actividad productiva y,
por ende, mejoran la calidad de vida de las personas y su entorno familiar.
1.2. La baja vision y sus causas mas frecuentes
A consideracion de la autora la baja visidbn, como cualquier otra discapacidad, puede
resultar de una alteracion congénita o adquirida.
La OMS se refiere a los defectos refractivos no corregidos como primera causa de

discapacidad visual, seguidos de las cataratas no operadas y luego el glaucoma. °
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Estudios realizados en Cuba refieren como primera causa de baja vision el
glaucoma, seguido de las ametropias y las distrofias retinianas.?®

En la provincia Sancti Spiritus se han desarrollado, como parte de la linea
investigativa de la autora, varios estudios sobre la baja visiéon y sus causas. 3943
1.2.1. Incidencia del glaucoma en la baja vision

La neuropatia Optica glaucomatosa es degenerativa y multifactorial, esta causada por
el aumento de la presion intraocular o el insuficiente flujo sanguineo al nervio optico.
Esto origina una atrofia de este y puede llevar a la ceguera total, con amplia
repercusion en la vida social del paciente y en su calidad de vida. 2% 44

El glaucoma constituye la segunda causa de ceguera en el mundo y la primera en
América Latina, y afecta alrededor de 70 millones de personas. % 46 La cifra
aproximada de pacientes con esta entidad se elevara a 79,6 millones en el afio 2020;
mientras que para el 2040 ascenderda aproximadamente a los 111,8 millones y
afectara con mayor intensidad a personas en Asia y Africa. 4750

Se describe como la segunda causa de ceguera permanente en el Pacifico Asiatico,
la primera en Brasil y la cuarta en China. Su prevalencia varia segun la edad y la
region geogréfica, encontrandose tasas cercanas al dos porciento en los diversos
estudios. !

En Cuba se han realizado multiples investigaciones sobre la prevalencia de baja
vision y ceguera, se reporta el glaucoma como una de las primeras causas de su
ocurrencia en el pais. Se destacan los estudios realizados en La Habana por Osorio
en La Lisa, ?®> Diaz Guzman en Sancti Spiritus, % 4* Rodriguez Masé en el ICO %2y

Moreno Dominguez en Pinar del Rio. 53
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1.2.2. Andlisis de las ametropias en la baja vision

Se definen como ametropias o trastornos de refraccion aquellas condiciones en las
cuales, por razones Opticas, el ojo es incapaz de enfocar una imagen nitida a nivel de
la retina. Son la causa mas comun de discapacidad visual a nivel mundial. > 2% 54-59
La historia de las ametropias (miopia, hipermetropia y astigmatismo) esta
intimamente ligada a la evolucién de la o6ptica como ciencia. La miopia, por ejemplo,
es responsable del cinco al 10% de todas las causas de ceguera legal en los paises
desarrollados; debido a la frecuente aparicion de lesiones retinianas maculares en
pacientes con grados avanzados de esta ametropia. Su incidencia aumenta en
paises del Lejano Oriente y es especialmente alta en Japén, donde la prevalencia
alcanza hasta un 50%. °

Las estrategias que el programa VISION 2020 implementa incluyen: los examenes
visuales en edad escolar, esquemas sustentables de suministro de ayudas Opticas,
provisién de vitamina A e implementacion de programas de deteccién y tratamiento

de la retinopatia del prematuro (Retinopathy of Prematurity, ROP en inglés), entre

otros. Se realizan estudios con este propio fin también en escolares. 6163

Las ametropias también constituyen causa de baja vision en Cuba, asi lo demuestran
los estudios realizados por autores de Granma, Cienfuegos, Pinar del Rio y La
Habana. 53, 59 64, 65

Asimismo estas afecciones son un motivo de consulta frecuente en el servicio de
baja vision de la provincia Sancti Spiritus, se destaca la maculopatia miopica en las

investigaciones realizadas. 4% 4! Tienen importancia econémica y social, ya que
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constituyen un serio problema de salud, por los costos que implican su tratamiento y
manejo. >
1.2.3. Repercusion de la degeneracion macular relacionada con la edad en la
baja vision
La pérdida de vision central es la nueva epidemia del siglo XXI, con un impacto
dramatico, unico, funcional y psicosocial. Una rehabilitacion adecuada requiere
maximizar la independencia en actividades de la vida diaria y preservar la dignidad y
la calidad de vida. La degeneracion macular relacionada con la edad (DMRE)
aumenta de forma espectacular y afecta funcionalmente a quienes la padecen, esto
se evidencia en los trabajos revisados en el mundo. 32
Se le considera una enfermedad inflamatoria y degenerativa de la retina, es la
principal causa de pérdida de vision central en personas mayores de 50 afos. El
paciente corre riesgo de discapacidad visual que comprometa su calidad de vida e
inicia sus manifestaciones en mayores de sesenta afios. Se reporta que esta
afeccion ocular se convertird en este siglo en una de las enfermedades mas
habituales entre la poblacién que envejece a nivel mundial. 3 66
La entidad, hasta el afio 2015, ha afectado a 11 millones de personas en los Estados
Unidos y 1,5 millones en Canada. Se estima que hacia el afio 2050, este numero
debera aumentar a 22 millones. &’
En Cuba mas del 30% de los pacientes atendidos en consulta de oftalmologia tienen
algin grado de degeneracién macular. %8 % En la provincia espirituana también existe

una incidencia alta de dicha entidad. 4% 42
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Para la rehabilitacion visual de estos pacientes se hacen multiples investigaciones a
nivel mundial. Recientemente se han disefiado e implantado lentes intraoculares
minitelescOpicos que son un gran avance con respecto a las ayudas opticas para la
baja vision. 7076

El uso de prismas debe ser considerado en cualquier intento de rehabilitaciéon por
baja vision y usado de conjunto con otras intervenciones modernas en la
rehabilitaciéon de estos pacientes. 77 78

La microperimetria es otra opcion novedosa en la rehabilitacion de pacientes con
afecciones maculares. Se basa en la estimulacion de las capacidades de adaptacion
neurosensorial del sistema visual humano para rehabilitar a estas personas.’® 80
1.2.4. Estado actual de la Retinopatia Diabética en la baja vision

La retinopatia diabética (RD) es una enfermedad ocular provocada por las
complicaciones microangiopaticas cronicas de la diabetes mellitus (DM) y es la
principal causa de ceguera en los pacientes que la padecen. Se conoce que las
manifestaciones oftalmologicas de los pacientes que padecen DM se hacen mas
evidentes cuanto mayor es el tiempo de evolucion de la enfermedad. El desequilibrio
metabdlico mantenido puede producir cambios progresivos que llevan al desarrollo
de complicaciones a largo plazo como la RD. 81 8

En la actualidad existe practicamente consenso entre investigadores y clinicos, en
que después de 20 afios de padecer DM, casi todos los pacientes desarrollan algun
grado de RD. Incluso algunos estudios reportan que, después de 20 afios de padecer
la enfermedad, el 100% de los casos puede tener algun grado de lesion retinal. De lo

que si no existen dudas es que la severidad de la afectacion retiniana suele ser
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proporcional al grado y duracién de la hiperglucemia y al tiempo de evolucion de la
DM. 83

Segun el estudio temprano de RD o Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

(ETDRS), las causas de ceguera en los pacientes con RD serian: en primer lugar, la
presencia de hemorragia vitrea prerretiniana y en segundo lugar, el edema macular
(EM) causante de baja vision. 8

Se estima que 382 millones de personas tenian diabetes en el 2013 y que para el
2035 esta cifra se incrementara a 592 millones, se augura que para el afio 2030 unos
4,4 millones de personas queden ciegas por RD. &

Cuba se une a partir de 1999 a la iniciativa VISION 2020 y desarrolla desde la propia
fecha un plan de prevencion de ceguera y baja vision por RD. 8689

Las investigaciones realizadas en la provincia espirituana por la autora acerca de la
baja vision reportan la RD como una de las cuatro primeras causas de discapacidad
visual. 4041

Independientemente del drama social y humano que representa la ceguera por RD,
son indudablemente elevados los gastos en el mundo entero para pensiones por
invalidez, programas de rehabilitaciéon y seguridad social. 8!

1.3. Rehabilitacién visual y auxiliares de baja vision

La rehabilitacion visual como proceso encaminado al aprovechamiento del resto util
de vision, se basa en el uso de los auxiliares de baja vision para lograr sus objetivos.

1.3.1. Estado actual de la rehabilitacion visual

A pesar de los avances tecnologicos en el campo de la Oftalmologia, el nimero de

pacientes con discapacidad visual continda en ascenso y la rehabilitacion visual es el
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proceder que les permite reinsertarse a la sociedad. EI mismo consiste en un
conjunto de procesos encaminados a obtener el maximo aprovechamiento visual,
con la utilizacion éptima de los auxiliares de baja vision, segun las necesidades de
cada paciente. 3%

Este es un proceso que se realiza por un equipo multidisciplinario integrado por
oftalmélogos, psicdlogos, rehabilitadores, trabajadores sociales, e incluye el binomio
familia-sociedad. Individualmente cada parte aporta sus experiencias Yy
conocimientos, que se fusionan y logran una adecuada adaptacion del paciente a su
nueva condicion fisica y funcional.

La rehabilitacién se basa en las necesidades concretas que plantea cada paciente y
no sélo en las que manifieste la familia o las que presuponga el optometrista, por eso
es individualizada. Sus objetivos deben fijarse segun las caracteristicas individuales:
edad, inteligencia, motivacion, profesion, causa y grado de la discapacidad. °*

El punto de partida de la rehabilitacion visual debe ser el conocimiento por parte del
paciente de las posibilidades de su resto visual, las repercusiones funcionales que
produce su enfermedad y cémo optimizar su funcionamiento con los auxiliares de
baja vision. 1091

La rehabilitacion que restaura la funcion visual es clave, si se consigue mejorar las
habilidades de todos aquellos que pierden vision, se es realmente una parte de la
solucion. Si se cuidan los ojos solamente, la baja vision es un fracaso, pero si se

cuida a las personas, la rehabilitacién es una posibilidad. 32
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La autora de esta investigacion considera oportuno sefialar que los pacientes que
aprovechan al maximo los instrumentos de rehabilitacion, consiguen retomar las
actividades que les gustan, como leer, pasear, ver cine o television.

El principio de la rehabilitacion visual se basa en el empleo de sistemas de

aumentos, que se definen como los medios de los cuales se vale el paciente para

ampliar el tamafio de la imagen que se produce en la retina. La ampliacion se
determina después de haber compensado su refracciéon de lejos.

Se describen cuatro sistemas de aumento, que han sido abordados por diferentes

autores, como Barafiano A, Medina L y Rodriguez Masé. 2% 9% 93 Se decidié para este

estudio utilizar el descrito por Rodriguez Maso:

* Ampliacion del tamafio relativo: consiste en aumentar el tamafio real del objeto de
tal forma que si este se duplica la imagen retiniana aumenta el doble, y por lo
tanto, la AV se duplica.

« Ampliacion por disminucion de la distancia relativa: consiste en que cada vez que
se acerca un objeto al ojo, la imagen retiniana aumenta de tamafio. La relacion es
tal, que cuando se acerca un objeto a la mitad de la distancia, la imagen retiniana
aumenta el doble. Si se reduce la distancia a la cuarta parte, la imagen retiniana
aumenta cuatro veces y asi sucesivamente. Todo esto estd dado por la mayor
estimulacion de células retinianas que ocasiona el acercamiento.

* Ampliacion angular: se produce cuando se mira a través de un telescopio
construido con dos lentes, una convergente (objetivo), que es la lente por donde
entran los rayos al telescopio y otra divergente (ocular), que es la lente mas

cercana al ojo. El resultado es un sistema de ampliacion angular afocal.
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» Ampliacion por proyeccién y electronica: un objeto se agranda mediante su
proyeccion en una pantalla, como pasa con las diapositivas o con la lupa
television.

Las ayudas técnicas o auxiliares de baja visibn que se emplean en el proceso de

rehabilitacion visual se dividen en dos grandes grupos: ayudas Opticas y no opticas.

1.3.2. Ayudas Opticas: Es un sistema Optico de lentes que producen magnificacion

de una imagen en la retina del ojo. Generalmente sirven bien para vision lejana o

para la cercana; no restablecen la pérdida visual pero si pueden aumentar la eficacia

de la visién residual. 24

La prescripcion de las ayudas Opticas debe ser competencia del especialista para

conseguir un rendimiento adecuado, su utilizacion correcta y el aumento de la AV

esperada. Los diferentes tipos han sido descritos también por autores como

Barafiano, Medina, y Rodriguez Masoé. Para este estudio se tomé la de esta ultima.

22,92,93

Los tipos de ayudas 6pticas son:

* Ayudas para cerca: son para aumentar los objetos cercanos y para ver la letra
impresa.

* Ayudas para la visién intermedia: le permiten al paciente aumentar los objetos de
distancia intermedia.

» Ayudas para el CV: le permiten al paciente mejorar defectos como reduccion de su
CV y hemianopsias.

* Ayudas para lejos: se usan para aumentar objetos que se encuentran a una

distancia de tres metros o mas.
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Normalmente las gafas pueden prescribirse con adiciones de hasta +3.50 dioptrias.
Cualquier correccion mayor se denomina hipercorreccion.
Las ayudas opticas también se clasifican de acuerdo con el instrumento empleado,

asi lo describen autores como Alvarez Romero, Medina y Rodriguez Masg. 34 92,93

Ayudas para cerca.

Ayudas para distancias intermedias.

Instrumentos auxiliares para la utilizacion del CV: sistemas de reduccion, gafas

con espejos para hemianopsias y prismas de Fresnel.

Ayudas para lejos.

1.3.2.1 Ayudas 6pticas para cerca

Las ayudas Opticas para cerca (microscopios, lupas y ayudas electro-Opticas) son las

qgue se utilizan para realizar tareas (lectoescritura, labores domésticas como coser,

tejer y otros trabajos) donde la distancia no debe ser mayor de 25 cm.

» Microscopios: lente convergente o sistemas de lentes, especialmente disefiado
para minimizar las aberraciones y se emplea a una distancia menor que 25 cm, se
utiliza el principio de la ampliacion por disminucion de la distancia relativa y suple
la insuficiencia acomodativa para distancias muy cortas. Son ideales para la
lectura, escritura y ver objetos cercanos.

Poseen ventajas tales como: son mas estéticos y pequefios que los

telemicroscopios, permiten que las dos manos queden libres, el CV es grande en

relacion con los telemicroscopios y las lupas del mismo poder. Ademas son cémodos

para periodos de lectura largos y para la escritura, si la distancia lo permite.
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También tienen sus desventajas: la distancia operativa es muy corta, lo que provoca
fatiga facil, la posicion es muy incomoda si no se usan accesorios especiales como
atriles y sillas comodas. Es imposible desplazarse mientras se usan. Por otro lado se
necesitan movimientos de cabeza, en lugar de movimientos de los ojos y la vision
binocular sélo es posible hasta 3X (un X equivale a 4 dioptrias). 2% 2427
* Lupas: lente convexa o grupo de lentes que permiten aumentar el tamafio de los
objetos al mirar a través de ellos, que deben colocarse a la distancia focal para
obtener el aumento maximo sin necesidad de acomodacion. Se usa con la
correccion de lejos y el aumento es independiente de la separacién entre esta y el
0jo (el CV serd mayor cuanto mas cerca esté de él). Pueden ser manuales (con
potencia de 3-20 dioptrias y algunas con iluminacion incorporada) y con soporte
(fijas o enfocables, con luz y sin luz).
Las ventajas con respecto a otras ayudas son: requieren una distancia de lectura
relativamente normal, ofrecen facilidad en la rehabilitacion de pacientes con vision
excéntrica. Es una ayuda Optica convencional, conocida y que no rechazan los
pacientes. Las que tienen soporte son muy Utiles para nifios y ancianos con mal
control motor, practicas en enfermedades con CV reducido, algunas tienen
iluminacién propia y complementa perfectamente a otras ayudas.
Como desventajas de las lupas estan que con su empleo hay un CV y velocidad de
lectura menores, en relacion al microscopio de igual potencia. Deben colocarse a la
distancia focal para lograr el mayor aumento y con ellas se necesita mirar
perpendicularmente porque pueden producir aberraciones. Ademas, con las que

tienen soporte y no son enfocables, hay que usar gafas para leer. 2% 24 27
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* Ayudas Electro-Opticas: se trata de aparatos de novedosa tecnologia, entre los
que se hallan los circuitos cerrados de television, lupas-television y sistemas de
realidad virtual o software para aumentar la imagen del ordenador. Aumentan el
tamafo de la imagen por medios electronicos.

Tienen como ventajas que permiten leer a una distancia normal y el campo de lectura

es mayor.

Sus desventajas se relacionan con el costo elevado que poseen, necesitan un

mantenimiento dificil de conseguir y requieren entrenamiento para adaptarse a leer

en una pantalla, mientras las manos mueven un texto al que no se mira

directamente. 22 24,2793

Las ayudas electro-Opticas incluyen:

e El circuito cerrado de television: es un sistema 6ptico que depende de la
tarea que se quiera realizar. Esta formado por un monitor en blanco y negro o
a color, con un mando que permite invertir la polaridad, controlar la
iluminacion, el brillo y el contraste, asi como dividir la pantalla.

e Lupa TV: ayuda 6ptica electronica, formada por un monitor, una cdmara y un
sistema Optico; tiene como caracteristicas el empleo de aumentos de 3,5-35X,
para la lectura y escritura, ya que es un sistema portéatil.

¢ MAX LUPE Color: ayuda Optica electronica, portatil, conectada a un televisor,
con la cual se alcanza una potencia de hasta 70X y funciona con baterias.

1.3.2.2. Ayudas Opticas para vision intermedia

Son las que permiten realizar trabajos a distancias intermedias. En este caso la

literatura revisada describe solamente una.
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» Telemicroscopio: es un telescopio enfocado a una distancia igual a 60 cm o
inferior, a la que se pueda manipular objetos.

Sus ventajas se relacionan con: proporcionar una distancia operativa mayor que el
microscopio, pero un CV efectivo menor. Solo sirve para una distancia determinada,
gue viene definida Unicamente por el microscopio.
Tiene sus desventajas: costo elevado, necesitan mantenimiento y entrenamiento
para su uso. 24 92
1.3.2.3. Ayudas Opticas para la utilizacién del campo visual
Son las que con su implementacién corrigen los defectos del CV, ya sea por
reduccion o hemianopsias; se emplean las siguientes:

e Sistemas de reduccién: telescopios convencionales invertidos, como el
telescopio de Galileo de 2-3X que son practicos cuando la AV no estd muy
disminuida y el CV es pequefio. Ademas los sistemas anamorficos como el
telescopio Galileo afocal invertido, que sdlo reduce el tamafio de la imagen en
el meridiano horizontal y amplia el CV en el mismo. %2

e Gafas con espejo para hemianopsias: poseen un pequefio espejo en el
puente, con inclinacion hacia el lado temporal, donde son reflejados los
objetos en la parte ciega y el paciente puede verlos sin girar la cabeza. Tienen
como inconveniente que el espejo invierte la imagen y el entrenamiento es
dificil. %2

e Prisma de Fresnel: prismas de 30 grados con base externa. Se colocan en el

borde exterior del lente, de modo que no interfiera en la visidbn en posicién
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primaria de la mirada, con un pequefio movimiento de los ojos. El paciente
puede tener una idea de lo que hay a su alrededor y localizar objetos. 7’
1.3.2.4. Ayudas Opticas para lejos
Son sistemas que permiten enfocar desde 42 centimetros al infinito, Gtiles para ver
television, el numero del autobus, la pizarra en el colegio, por poner algunos
ejemplos. En la literatura solamente se describe una.

* Telescopio: se basa en la ampliacion angular y permite aumentar el tamafio
de la imagen retiniana sin acercar o agrandar el objeto. Es el Unico
instrumento que ayuda a realizar tareas de lejos.

Sus desventajas estan basadas en que se produce un movimiento exagerado de los
objetos al mirar a través de ellos, provocan un cambio en la apreciacion espacial de
los mismos y limitan el CV. 2427.92

1.4. Ayudas no 6pticas

Son las que mejoran el uso de la visidn con intervencion de las ayudas Opticas o sin
estas, aunque no proporcionan aumentos. Perfeccionan la iluminacién, el contraste,
la postura o la distancia de trabajo, su funcién es optimizar la imagen retiniana; se
debe mostrar al paciente su eficacia y entrenarlos en su uso. 2> 24

De acuerdo con su funcién se describen seis grupos fundamentales: 22 24 92

1. Para realzar las imagenes: Tiposcopios y macrotipos.

* Tiposcopios: carton o plastico negro con una hendidura que permite seguir la

linea de lectura.

» Macrotipos: textos amplificados que utilizan el principio de ampliacion del

tamanfo relativo y mejoran la distancia de trabajo.
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2. Para realzar el contraste: rotuladores, papel rayado, guias de escritura y filtros
amarillos.

3. Para condicionar una distancia de trabajo confortable: atriles.

4. Para controlar la iluminacién y el deslumbramiento: lamparas accesorias flexibles
qgue permiten iluminar la superficie de trabajo. No se recomiendan luces alégenas
gue desprenden mucho calor y deslumbramiento.

5. Filtros: se usan en lentes coloreadas junto con la refraccion del paciente o en
suplementos sobre las gafas correctoras, principalmente los polarizados que sélo
dejan pasar la luz en un plano.

6. Protectores laterales y viseras: se emplean para personas con grandes problemas
de deslumbramiento.

Conclusiones del Capitulo 1
v' El diagnéstico precoz de la baja visibn como condicién, tiene gran importancia,

al promover la reincorporacion a la sociedad de los pacientes discapacitados
visuales.

v'La rehabilitaciéon visual es un proceso complejo manejado por un equipo
multidisciplinario, que individualiza cada paciente con baja vision.

v En el proceso de rehabilitacién visual, se emplean ayudas o6pticas y no
opticas, lo que posibilita obtener el maximo aprovechamiento visual de cada
paciente.

v' Se presentaron los avances tecnoldgicos a nivel mundial y en Cuba, acerca de

la rehabilitacion visual en afecciones maculares
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CAPITULO 2: DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se expuso la metodologia trazada para lograr los objetivos de la
investigacion. Fueron abordados el tipo de estudio, poblacion, criterios de inclusion y
exclusion.

Ademas se presentaron los métodos cientificos empleados y los procedimientos
propios de la baja visibn como subespecialidad. Se operacionalizaron el indicador
epidemioldgico tasa de prevalencia y las variables clinicas. Fueron abordados el
procesamiento estadistico y las consideraciones bioéticas para realizar el estudio.
2.1. Tipo de estudio y poblacion

Se realiz6 una investigacion cientifica de desarrollo, multietapica, en la provincia
Sancti Spiritus, desde el afio 2001 al 2012; en la que se efectuaron estudios con
variados alcances y disefios investigativos, ademas de emplearse métodos que
permitieron responder a la hipétesis de la investigacion.

El estudio transitd por varios momentos y los datos se obtuvieron de las historias
clinicas archivadas en la consulta provincial de dicha subespecialidad. La poblacion
estuvo constituida por un total de 1 373 pacientes, distribuidos en dos etapas.

2.2. Criterios de inclusién y exclusion

Para la realizacion del estudio se incluyeron a los pacientes:

e Que segun criterios de la OMS fuesen catalogados con baja vison.
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e Con residencia permanente en la provincia Sancti Spiritus en ese periodo de
tiempo.

Se excluyeron los que no reunieran las dos condiciones anteriores y/o que no

estuviesen de acuerdo en participar en la segunda etapa del estudio.

Existieron 32 pacientes entre cero y cinco afios, que fueron atendidos en la consulta

multidisciplinaria de intervencion precoz y no reunian los criterios de inclusién antes

sefalados, pero si otros: presentaban caracteristicas oftalmolégicas especificas,

como malformaciones congénitas, ROP, traumas, sindromes generales con

afectaciéon ocular, distrofias retinales, miopia elevada y neuropatia 6ptica. Esos

nifios, de no recibir la atencién oportuna, podrian desarrollar discapacidad visual, al

no lograr una estimulacién visual adecuada.

2.3. Etapas de la investigacion

Por tratarse de un estudio de desarrollo, que incluye disefios metodoldgicos tanto

descriptivo como experimental, la investigacion fue dividida en dos etapas.

2.3.1. Primera etapa

Inicialmente se llevd a cabo en la provincia la caracterizacion clinica y epidemioldgica

de los pacientes con baja vision, en el periodo comprendido desde el 1ro de enero de

2001 y hasta el 31 de diciembre de 2012, para lo cual la autora se adscribié al

protocolo de diagndéstico establecido a nivel nacional. 3 %4

Para ello fue empleado un estudio descriptivo, de tipo retrospectivo en 788 pacientes,

presentados para una mejor comprension en tres series de casos, que mostraron las

peculiaridades de esta condicion en los diferentes grupos etarios:
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e La primera serie de casos estuvo conformada por 701 pacientes que reunieron los
criterios de inclusion, desde el 2001 hasta el 2010.

e La segunda serie de casos incluyd los 32 nifios en intervencion precoz, en las
edades de cero a cinco afos, desde el 2001 hasta el 2012. Este grupo
conceptualmente no poseia la condicidbn de baja vision, pero es atendido en la
consulta multidisciplinaria. Sus criterios de inclusion fueron abordados
anteriormente.

e La tercera serie de casos presenté a los 55 nifios con baja vison, estudiantes de la
escuela especial “Miguel Angel Echemendia”, desde el 2001 hasta el 2012. Los
criterios de inclusion fueron los mismos de la primera serie de casos.

2.3.2. Segunda etapa

En esta etapa de la investigacion, se presentd la experiencia del proceso de

rehabilitacion visual en la APS en 246 pacientes, desde el 2011 hasta el 2012.

Estuvo dividida en dos momentos:

~ En un primer momento se realiz6 la caracterizacion clinica y epidemioldgica de
los pacientes con baja vision.

-~ En un segundo momento se mostré la experiencia del proceso de rehabilitacion
visual en la APS, mediante la realizacién de un estudio experimental, tipo pre
experimento.

Los datos respecto a las caracteristicas clinicas y del proceso de rehabilitacion visual

en la APS, fueron actualizados en los 339 pacientes atendidos desde el afio 2013

hasta el 2015. Estos, unidos a los de la primera y segunda etapas, conforman la

poblacion de 1 373 pacientes incluidos en la investigacion.
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2.4. Los métodos de investigacion y niveles de aplicacion

Del nivel teorico:

- Analisis historico-l6gico: empleado para estudiar la baja vision y la rehabilitacion
visual desde su surgimiento, desarrollo y evolucion; en el contexto internacional,
nacional y local.

- Analitico-sintético: para analizar las informaciones tedricas y la situacion actual
del problema a partir de la interpretacion de fuentes bibliogréficas, eventos
personales y revision de las historias clinicas; lo que permitié la caracterizacion
clinica y epidemiolégica de los pacientes con baja vision en Sancti Spiritus,
elaborar la metodologia, las conclusiones y recomendaciones de todo el proceso.

- Hipotético-deductivo: al posibilitar el surgimiento de conocimientos desde bases
tedricas; lo que contribuyd a corroborar la hipétesis e inferir conclusiones.

- Inductivo-deductivo: a partir de la caracterizacion clinica y epidemiolégica de los
pacientes con baja vision en la provincia Sancti Spiritus, se fue del estudio
particular de cada paciente a lo general (inductivo) y después de establecer
generalizaciones, de lo general a lo particular, para hacer deducciones
(deductivo).

Del nivel empirico experimental:

- La observacion: en la caracterizacion clinica y epidemiolégica de los
pacientes con baja vision permitié delimitar el problema cientifico, describir
situaciones y formular hipotesis. Fue una observacion externa, participante,

abierta, directa e indirecta.
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- El método clinico: oriento todo el proceso cientifico en la toma de decisiones,
permitié arribar al diagndstico, prondstico de cada paciente y tratamiento
rehabilitador.

- El analisis de documentos: para revisar las historias clinicas de los
pacientes con baja vision, archivadas en la consulta provincial.

- ElI pre experimento: permiti6 mostrar la experiencia del proceso de
rehabilitacion visual en la APS, durante la segunda etapa del estudio; asi
como evaluar la efectividad del mismo mediante indicadores como la
agudeza visual mejor corregida (AVMC) de cerca y la continuidad con el uso
de las ayudas Opticas.

Nivel estadistico

- Test de Wilcoxon y tabla de contingencia: ambos para evaluar los cambios
en la AVMC de cerca, y comparar este indicador antes y después de la
experiencia con la APS.

2.5. Procedimientos propios de la subespecialidad

Existen procedimientos propios de la baja visiobn como subespecialidad, que han sido
descritos por diferentes autores; 2* 3% 92 en esta investigacion se tomaron los de
Rodriguez Mas6. 3

El paciente fue remitido a la consulta de baja vision por su oftalmdlogo de asistencia,
para confirmar el diagnostico de esta condicién, con previo conocimiento de haber
sido referido para potenciar el resto visual que poseia y no para mejorar la AV, por
medio de ayudas Opticas y no opticas.

Para ello se tomaron como guia los protocolos de diagndstico y tratamiento
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establecidos y vigentes a nivel nacional, % % a excepcion de la experiencia del
proceso de rehabilitacion visual en la APS en la provincia Sancti Spiritus, que
muestra este estudio.

2.5.1. Protocolo diagnéstico

Para la confeccién de la historia clinica se realizé un exhaustivo interrogatorio.
Asimismo fue imprescindible conocer motivaciones y necesidades del discapacitado
para establecer prioridades en la rehabilitacion visual.

Los objetivos del paciente para comenzar el proceso rehabilitador debian ser claros,
concretos y sobre todo, posibles de alcanzar. Por ejemplo: “quiero leer, ver los
rétulos del autobus”. La rehabilitacion estuvo encaminada a cumplir las metas fijadas
por cada uno de ellos.

Se reflejaron los antecedentes patolégicos personales:

— En el nifio: enfermedades neurolégicas, sordera y retraso mental.

— En el adulto: historia de glaucoma, alcoholismo, arterioesclerosis, habito de
fumar, trauma, tumores, tratamiento continuado de medicamentos,
enfermedades infecciosas y otros.

En los antecedentes patoldgicos familiares se consideraron importantes las
enfermedades oculares, sistémicas y degenerativas.
Prosiguio a continuacion el examen oftalmologico, que incluyo:

— Biomicroscopia del segmento anterior: para examinar la anatomia de sus
estructuras.

— Tonometria: para determinar la presion intraocular.

— Estudio de la motilidad ocular: en busca de estrabismo o insuficiencia de
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convergencia.

— Oftalmoscopias directa e indirecta: para valorar el fondo de ojo del paciente.
Después se realizaron examenes por parte del optometra, denominados pruebas
psicofisicas. En este momento son fundamentales dos principios: actuar sin prisa y
enfatizar lo positivo.

— En nifios de cero a cinco afios: se midié la agudeza visual con optotipos
angulares, test de la mirada preferencial y visibn con acomodacion paralizada
(VAP).

— En nifios mayores de cinco afios y adultos: se explord la agudeza visual sin
correccion (AVSC), VAP en menores de 40 afios, agudeza visual con
correccion (AVCC) y AVMC de cerca.

La AV se explora en estos pacientes con cartillas especiales: Feinbloom, Lea
Hyvarinen MD, Zeiss y LogMar. °3 Es necesario aclarar que se utilizé para la vision
de cerca la cartilla de Zeiss (Anexo 1) y para la vision de lejos las de Feinbloom y

LogMar. (Figuras 1y 2)
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Figura 1: Catrtilla de Feinbloom Figura 2: Cartilla de LogMar

Fuente de las Figuras 1y 2: Actualizacion del tratamiento en el paciente con baja
vision. En: Rios M, Capote A, Padilla C, Eguia F, Hernandez JR. Oftalmologia.
Criterios y tendencias actuales. La Habana: Ciencias Médicas; 2009. p. 735-50.

Para el examen del CV existen distintos tipos de pruebas, como la pantalla tangente,

campimetria computarizada y rejilla de Amsler, % esta ultima fue la empleada en este

estudio. (Figura 3)

Figura 3: Rejilla de Amsler.

Fuente: Actualizacion del tratamiento en el paciente con baja vision. En: Rios M,
Capote A, Padilla C, Eguia F, Hernandez JR. Oftalmologia. Criterios y tendencias
actuales. La Habana: Ciencias Médicas; 2009. p. 735-50.

Para explorar la vision de colores se utilizan diferentes materiales u objetos de

colores (botones, tapas, fichas), test como el Farnsworth de 28 tonalidades y el
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perceptor de colores (PC-10 y PC-2); asi como el test de Ishihara. % Este ultimo fue

el empleado en el presente estudio y reflejado en la Figura 4.

i
"0 %0 %o e
a1 X 1 kg

Figura 4: Test de Ishihara.

Fuente: http://www.promocionoptometrica.com/FichaArticulo.aspx?IDArticulo=350
La sensibilidad al contraste, tan importante en los examenes realizados en la
consulta de baja vision ° % se explor6 mediante el Test de Vistech, que permitio

medir la capacidad del paciente para apreciar el contraste. (Figura 5)

Y=

Figura 5: Test de Vistech.

Fuente: Actualizacion del tratamiento en el paciente con baja vision. En: Rios M,
Capote A, Padilla C, Eguia F, Hernandez JR. Oftalmologia. Criterios y tendencias
actuales. La Habana: Ciencias Médicas; 2009. p. 735-50.
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La estereopsia, necesaria para lograr una adecuada rehabilitacion visual con los
auxiliares de baja visidon indicados, se exploré6 mediante el Test de la Mosca clasico.

(Figura 6)

Figura 6: Test de la Mosca clasico.

Fuente: http://www.promocionoptometrica.com/FichaArticulo.aspx?IDArticulo=416
2.5.2. Protocolo de tratamiento

Luego de un completo examen de baja vision, realizado por los optémetras, junto al
informe oftalmologico del paciente; la conducta a seguir dependi6 de su edad.

— En nifios de cero a cinco afos: se corrigio el defecto refractivo (si poseia) con
cristales o lentes de contacto. Luego se remitié a la consulta de intervencion
precoz, para de este modo estimular su vision y alcanzar un desarrollo visual
adecuado.

— En nifios mayores de cinco afios y adultos: se realizo el calculo de la ayuda
optica, para ello se tuvo en cuenta el resto Util de vision con que contaba cada
paciente y cual era su objetivo fundamental, lo que permitio planificar la
rehabilitacion visual.
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Una vez planificada la rehabilitacion visual, el paciente fue enviado hacia la APS, con
una historia clinica que reflejé las ayudas técnicas o auxiliares de baja visién con que
debia comenzar dicho proceso.

Se programaron cuatro consultas de una hora cada una, se tuvieron en cuenta
factores como la motivacion, el grado de escolaridad, la inteligencia y el resto visual
gue poseia cada paciente; con énfasis en la individualidad de cada uno.

El personal de optometria encargado de llevar a cabo el entrenamiento con los
auxiliares de baja visiobn, adquiri6 conocimientos béasicos acerca de la
subespecialidad durante su rotacién en el pregrado por la consulta multidisciplinaria;
asi como mediante su participaciéon en cursos de postgrado relacionados con el
tema. (Anexo 2)

Una vez concluida la rehabilitacién visual en la APS, el paciente retorno a la consulta
provincial, donde se evalud dicho proceso a través de indicadores como la AVMC de
cerca y continuidad con el uso de las ayudas oOpticas a los seis meses.

En esta consulta de evaluacion se prescribieron los auxiliares de baja vision, con los
cuales el paciente logré su objetivo, para ser evaluado nuevamente a los seis meses
y comprobar la continuidad con el uso de la ayuda Optica indicada.

2.6. Indicador epidemioldgico y variables empleadas.

El indicador epidemiolégico utilizado en la investigacion fue la Tp. ¢

#de pacientes
# de habitantes

X 100 000 hab.

» Tasade prevalencia: Tp =

Descripcion:
» Tp =tasa de prevalencia
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= NuUmero de pacientes = cantidad de pacientes atendidos en el periodo con baja
vision (nuevos y los ya existentes)

= NuUmero de habitantes = cantidad de habitantes de la provincia Sancti Spiritus en
el ultimo afo del periodo estudiado

= 100 000 habitantes = se utiliz6 100 000 habitantes para poder comparar los
resultados de acuerdo a la poblacion de la provincia Sancti Spiritus

Las variables objeto de estudio fueron: edad, sexo, color de la piel, municipio de

procedencia, enfermedades crénicas no transmisibles asociadas a la baja vision,

enfermedades oftalmoldgicas causales, rehabilitacion visual, auxiliares de baja

vision, clasificacion de la discapacidad visual, AVMC de cerca y continuidad con el

uso de las ayudas opticas.

Se operacionalizaron las variables como se sefala a continuacion:

Edad: segun la edad cronoldgica del paciente. Se consideraron los grupos etarios de

cero a cinco afios, de seis a 18 afios, de 19 a 59 afios y de 60 y mas; estratificados

de este modo teniendo en consideracion las caracteristicas de la baja vision como

condicion en la edad pediatrica, adultez y ancianidad.

Sexo: se consideré masculino o femenino, segun el sexo biolégico del paciente.

Color de la piel: se consider6 blanca o no blanca, de acuerdo al color aparente de la

piel del paciente.

Municipio: por el municipio espirituano de procedencia y la codificacion nacional

(Yaguajay, Jatibonico, Taguasco, Cabaiguan, Fomento, Trinidad, Sancti Spiritus y La

Sierpe)
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Enfermedades crdnicas no transmisibles asociadas a la baja vision: de acuerdo
a las enfermedades cronicas no transmisibles ya diagnosticadas en la poblacion,
como el asma bronquial, epilepsia, DM, hipertension arterial (HTA) y otras.
Enfermedades oftalmoldgicas causales: por las enfermedades oftalmoldgicas que
causaron la baja visién en los pacientes (anomalias congénitas, neuropatias épticas,
maculopatia midpica, ambliopia, DMRE, RD, distrofias retinianas, glaucoma y otras.
Rehabilitacién visual: rehabilitado o no, si se cumplen las expectativas de cada
paciente, de acuerdo a su resto Util de vision, profesion, inteligencia y entorno social.
Auxiliares Opticos de baja visidn: segun auxiliares de baja vision empleados en el
proceso de rehabilitacion visual (microscopio, lupa y telescopio).
Auxiliares no opticos de baja vision: por los auxiliares de baja vision empleados
en el proceso de rehabilitacion visual (tiposcopio, atril y control de la iluminacion).
Clasificacion de la discapacidad visual: se clasifica en moderada y grave, de
acuerdo AV de lejos corregida.
AVMC de cerca: segun la magnitud de la AVMC para la vision de cerca.
Continuidad con el uso de las ayudas Opticas: continda o no, al considerar el uso
de la ayuda Optica a los seis meses de reconsulta.

2.7. Procesamiento estadistico utilizado e instrumento para la recoleccién del

dato primario

Se realizé mediante el paquete SPSS (Statistical Pakage for Social Sciences), para

caracterizar clinica y epidemiolégicamente la poblacion. Se utilizO como instrumento
para la recoleccion del dato primario la encuesta (Anexo 3), que reflejo los aspectos

generales de cada paciente, como el sexo, edad, color de la piel, direccion,
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enfermedad crénica no transmisible asociada, enfermedad ocular causal,
clasificacion de la discapacidad visual, rehabilitacion visual, auxiliares de baja vision
empleados (Opticos y no Opticos).

La AVMC de cerca y la continuidad con el uso de las ayudas Opticas a los seis
meses de evaluado el paciente también se reflejaron en la encuesta (como parte de
la segunda etapa del estudio). Estos datos se obtuvieron de las historias clinicas
archivadas en la consulta de baja vision.

2.8. Estadistica empleada

Para cumplimentar la primera tarea cientifica de la investigacion se realizé un analisis
estadistico, sustentado en el empleo de graficos y tablas de distribucién de
frecuencia, esencialmente en relacion a la caracterizacion, que tuvo en consideracion
el indicador epidemiolégico y las variables operacionalizadas anteriormente.

En relacion a la segunda tarea cientifica se empled el pre experimento, para valorar
los cambios en la AVMC de cerca, segun la experiencia con la APS en el proceso de
rehabilitacion visual. Para ello se utilizd el Test de Wilcoxon y también la tabla de
contingencia.

2.9. Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 conforme a los principios éticos para la investigacion médica en
humanos, establecidos en la Declaracion de Helsinki enmendada por la 592
Asamblea General, en Sedl, Corea, y acogidos por Cuba. %

Antes de incluirse en el estudio se le solicitdo a cada paciente (o tutor en el caso de
los nifios) su consentimiento informado (Anexo 4). Se explicaron los objetivos del

trabajo y la importancia de su participacion.
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Se les garantiz6 la confidencialidad de la informacion que ellos aportaron y la
posibilidad de abandonar el estudio si asi lo deseaban, sin repercusion alguna ante la
necesidad de atencion meédica posterior.
Esta investigacion fue sometida a consideracion y aprobada por el Consejo Cientifico
del Hospital General “Camilo Cienfuegos” de Sancti Spiritus, asi como el Consejo
Cientifico Provincial.
La memoria escrita se redacté acorde a las recomendaciones metodoldgicas para la
elaboracion de las tesis de Doctor en Ciencias de determinada especialidad de la
Comisiéon Nacional de Grados Cientificos del 2005 y a la plantilla emitida en forma
digital por el propio 6rgano, elaborada por el Dr.Cs. Carlos Andrés Peniche Covas.
Conclusiones del Capitulo 2
v' Se presentaron la clasificacion del estudio, poblacién, criterios de inclusién y
exclusion.
v Los métodos cientificos utilizados fueron expuestos, asi como los
procedimientos propios de la baja vision como subespecialidad.
v Se operacionalizaron el indicador epidemioldgico y las variables empleadas en
el estudio.
v' Fue explicado el procesamiento estadistico para dar salida a las tareas
cientificas.
v’ Se abordaron los aspectos bioéticos a considerar para desarrollar la

investigacion.
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CAPITULO 3: CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES CON BAJA VISION EN

LA PROVINCIA SANCTI SPIRITUS. 2001-2012

En este capitulo la autora se propuso exponer el estado real de la baja vision en la
provincia Sancti Spiritus, tuvo como objetivo caracterizar de manera clinica los
pacientes con esta condicibn en el periodo 2001-2012, complementado
primeramente con el estudio del indicador epidemioldgico tasa de prevalencia.

3.1. Caracteristicas epidemiologicas de los pacientes baja vision en la
provincia Sancti Spiritus. 2001-2010

Se caracterizaron un total de 701 pacientes con baja vision, diagnosticados dentro de
los 465 031 habitantes en la provincia en este periodo.

El municipio de Sancti Spiritus mostro valores por encima del comportamiento medio
provincial, con una Tp de 273,9 x 100 000 habitantes y el municipio de Yaguajay
aporté la menor Tp con 47,1 x 100 000 habitantes.

En la Tabla 1 se presentaron los pacientes atendidos con esta condicién, sus
municipios de procedencia, la poblacién de dichas localidades y el valor de la Tp en
cada una de ellas.

La Tp provincial en el periodo 2001-2010, fue de 150,7 x 100 000 habitantes.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes con baja vision segun tasa de prevalencia por

municipios. Sancti Spiritus. 2001-2010.

Pacientes con baja visién

Municipios Poblacién 2010 Tasa de Prevalencia
2001-2010

Sancti-

Spiritus 136 545 374 273,9
Jatibonico 43016 86 199,9
La Sierpe 16 859 23 136,4
Cabaiguan 67 448 75 111,21
Taguasco 36 225 35 96,6

Trinidad 74 677 58 77,6
Fomento 33031 23 69,6
Yaguajay 57 230 27 47,1

Total 465 031 701 150,7

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision.

En la revision realizada sobre el tema, existieron diversos estudios que reflejaron
cifras de prevalencia de baja visién y ceguera.

Por ejemplo Etiopia reflej6 una prevalencia de 3,7%. °° En Nigeria se report6 un
3,5%. %° En Estados Unidos aparecen aproximadamente 240 000 nuevos casos de
baja vision cada afio, puede que se duplique esta cifra en los préximos 25 afios.1%
Canada mostré una Tp de 35,6 x 10 000 habitantes. 192

En una zona rural de Japoén la prevalencia era de 0,58% 192y en la region tibetana de
China, fue de 23,8%. 193 En la India se reporté un 16,9%. 04

En Colombia el 70% de la poblacién estudiada poseia baja visién.! En Per( existieron
cifras de Tp muy similares a las de Latinoamérica. 10108 | a prevalencia de
discapacidad visual en Panama se ubicé en un nivel medio con respecto a la

encontrada en otros paises de la region. 10°
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En Argentina se reportd una prevalencia de deficiencia visual grave de 71,1% vy la
moderada de 77,8%. 1% En el afio 2012 se publicé un trabajo en Latinoamérica, que
refleja una prevalencia de discapacidad visual superior en Peru (18,7%), seguido de
Bolivia (13%) y Ecuador (11,5%). 1!

Silva presento en el 2015 una evaluacion comparativa de ceguera y deficiencia visual
evitables en siete paises latinoamericanos, la prevalencia total de discapacidad
visual oscil6 entre el 8% en Uruguay a 14,3% en El Salvador. 112

Existen estudios cubanos sobre este indicador epidemiologico, entre los que se
encontraron los de Osorio 2° en La Lisa y Cabrera en Ciudad de La Habana. 13 En el
municipio de Santa Clara, provincia Villa Clara, Alvarez Romero reportd un 64,8% de
baja vision. 114

Cobas publicé una investigacion sobre discapacidad en la Republica de Cuba,
abarcé sus diferentes modalidades. Reporté una tasa de discapacidad visual de 0,41
x 100 habitantes, los pacientes con esta condiciébn ocuparon el 12,7% del total
presentado en el estudio. *°

La mayor probabilidad de presentacion de discapacidad visual en el estudio ocurrid
en el municipio Sancti Spiritus, pues por cada 100 000 habitantes en dicha localidad
(que cuenta con 136 545) pueden adquirir esta condicién 273,9.

Este resultado lleva a la reflexion, hace suponer que existen dos factores
favorecedores del mayor numero de pacientes con baja vision en el municipio
cabecera provincial: por una parte que se realice un mayor diagnostico y/o por otra,
que acudan con mas facilidad, a la consulta multidisciplinaria, los que provienen de

dicha localidad.
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En opinidn de la autora es necesario determinar en el pais las cifras actualizadas de
prevalencia de baja vision en las provincias y sus municipios, pues son insuficientes
los reportes nacionales sobre este indicador epidemiolégico.

3.2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con baja vision en la provincia
Sancti Spiritus. 2001-2010

Se abordaron en este acapite los elementos fundamentales que permitieron
caracterizar clinicamente la baja vision en la provincia. Ellos fueron la edad, el sexo,
color de la piel, enfermedades cronicas no transmisibles, enfermedades oculares
causales y clasificacion de la discapacidad visual.

3.2.1. La bajavision y grupos de edades

Se estratificaron por grupos de edades los pacientes atendidos en el periodo (Tabla
2) y se mostr6 una mayor cantidad en el grupo de 60 afios y mas (374 para un
53,4%).

Sin embargo el grupo de edad hasta 18 afios se apartdé de los anteriores, pues
presentaron esta condicion solo 59 pacientes, lo que represento el 8,4%; mostré una
distribucién bastante desigual con respecto a los dos grupos anteriores.

Tabla 2. Distribucién de pacientes con baja visidbn segun grupos de edades. Sancti

Spiritus. 2001-2010.

Grupos de Edades

6 a 18 afios 19 a 59 afios 60 afios y mas
Numero Porciento Numero Porciento Ndmero Porciento Total
59 8,4 268 38,2 374 53,4 701

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision.
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La OMS sefialé que, alrededor de un 65% de las personas con discapacidad visual
son mayores de 50 afios. ? La edad puede ser un factor de riesgo de gran
importancia en enfermedades capaces de provocarla. ©

En estudios realizados en Estados Unidos, se mostro una asociacion directa entre la
longevidad y la aparicion de baja visiéon. 19 116 117 Asi |o reportan también
investigaciones latinoamericanas revisadas. 10° 109,110, 112,118

El trabajo con pacientes longevos realizado en Turquia coincidid con los datos
ofrecidos por otros paises. *°

En Cuba en 1994 el 50% de los pacientes pertenecientes a la Asociacion Nacional
de Ciegos (ANCI) poseian un promedio de edad de 62 afios y 27 236 tenian baja
vision.''3 En 2010 Cobas coincide en el predominio de los mayores de 60 afios en
cuanto a aparicion de discapacidad. *°

Quintero Busutill describié en su estudio del 2014 un predominio de los pacientes
entre 75 y 79 afios de edad. ¢ Otros autores como Rodriguez Masé y Miqueli
sefialan que a partir de los 50 afios se producen modificaciones en casi todos los
organos y sistemas; considerado esto como causa importante de discapacidad
visual. 2052

Si se tiene en cuenta que Sancti Spiritus es una de las tres provincias mas
envejecidas del pais, ?° los resultados de este estudio se corresponden con la
relacion que existe entre el envejecimiento poblacional y la discapacidad visual. Por
esta razén la autora, dentro de su linea investigativa, consideroé la realizacion de un

corte en el afio 2006 sobre los longevos con baja vision, como tema de su maestria.
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3.2.2. La baja vision: sexo y color de la piel

Al realizar la distribucién de pacientes con baja vision segun el sexo y color de la piel,
se aprecia un predominio de esta condicién en los pacientes del sexo masculino y
piel blanca.

Existieron 392 pacientes masculinos (55,9%) y las féminas fueron 309 (lo que se
corresponde con un 44,1%). Hubo 564 pacientes con piel blanca (80,5%) y 137
(19,5%) de piel no blanca.

En las investigaciones revisadas a nivel mundial se reporté una relacién mujer/varén
de 1,56. Esto puede ser explicado por la mayor esperanza de vida en las féminas y
relacionado con cambios hormonales, ha sido abordado en Bolivia y Espafia. % &
También en Panamd, en el trabajo realizado por Lopez en 84 conglomerados
escogidos mediante muestreo aleatorio representativo de todo el pais, desde el 2012
al 2014, existié un predominio del sexo femenino. 1%°

Sin embargo en Nepal y en Turquia predominaron los varones. 120119

Se han realizado otros estudios que no coincidieron con los resultados de la presente
caracterizacion, y demuestran que dos tercios de todas las personas ciegas y con
disfunciones visuales en el mundo son mujeres. 58 121

En Cuba se reportdé un predominio del sexo femenino en los estudios de Miqueli, %°
Rodriguez Maso, %2 Quintero Busutill 56 y Osorio. 2> Cobas tuvo un predominio del
sexo masculino en su trabajo. *°

Los resultados obtenidos en la presente investigacion, relacionados con el sexo, no
se corresponden con la mayoria de la literatura consultada, en la que predominan las

féminas; pero si con los datos obtenidos de la Oficina Nacional de Estadisticas de la
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Republica de Cuba en cuanto a sus territorios, donde se refleja que la provincia de
Sancti Spiritus tiene un predominio de los varones.

Los estudios foraneos sobre discapacidad visual no aportan datos acerca de la
variable color de la piel en los pacientes. En Cuba existen resultados similares a los
de este trabajo, tal es el caso de Quintero Busutill y Rodriguez Masé en La Habana,
en cuyos estudios predominé la piel blanca. %6 52

Cuando se analiz6 la baja vision relacionada con el color de la piel, los resultados
gue se presentan estan en correspondencia con las caracteristicas poblacionales de
la provincia espirituana, porque el 80% de la poblacién es blanca; segun datos del
altimo censo de poblacion y vivienda realizado en el pais.

3.2.3. Enfermedades crdnicas no transmisibles y baja vision

Al analizar las enfermedades cronicas no transmisibles asociadas a la baja vision en
los pacientes, del total (701 pacientes), 225 presentaron algunas de ellas, la mas
frecuente fue la HTA en 100 (14,3%).

La DM aparecié en 88 pacientes (12,6%) y existieron 37 con otras enfermedades
como el asma bronquial, retraso mental, insuficiencia renal y cardiopatias, que
representan el 5,3%.

Al igual que en este trabajo, en el mundo la DM y la HTA son frecuentes como
enfermedades crénicas no transmisibles asociadas a la baja vision. La primera es
uno de los desafios mas grandes en el campo de las enfermedades crénicas. 8

Se estimaba en el afio 2000 un numero de 135 millones de pacientes diabéticos y se

prevé que aumentara a casi 300 millones en el 2025; se pone de relieve la
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importancia cada vez mayor de esta enfermedad, como parte de la carga de
morbimortalidad de la poblacién y como causa de discapacidad. 86 122

En la actualidad, existe un consenso entre investigadores y clinicos, en que después
de 20 afios de padecer diabetes, casi todos los pacientes desarrollan algin grado de
retinopatia. Algunos estudios reportan que, después de 20 afios de padecer la
enfermedad, el 100% de los casos puede tener algiin grado de lesion retinal. 83 122
En Cuba la prevalencia de la DM va en ascenso, en el 2010 era de 40,4 por 1 000
habitantes; en el 2011 de 45,7 por 1 000 habitantes y en el 2012 lleg6 a la cifra de
50,7 por 1 000 habitantes. A medida que aumenta su prevalencia se incrementa el
riesgo de aparicion de complicaciones por esta enfermedad. ?? Rodriguez Masé la
describe como la enfermedad crénica no transmisible mas frecuente en su trabajo. %2
La prevalencia de HTA en el mundo va en aumento. La diabetes, el tabaquismo y la
obesidad incrementan de manera notable el riesgo de padecerla. 8

En opinion de la autora la HTA y DM, como enfermedades cronicas no transmisibles
frecuentes, constituyen en la presente investigacion factores de riesgo importantes
para el desarrollo de la discapacidad visual.

Es necesario apuntar que en muchos pacientes incluidos en el estudio concomitan

dos 0 mas enfermedades crdénicas no transmisibles.
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3.2.4. Enfermedades oculares como causa de la baja vision

Se evalué el comportamiento de la baja vision segun enfermedades oculares
causales. La aparicion de las mismas quedd distribuida en la Tabla 3.

El glaucoma predomind, lo presentaron 162 pacientes representativos del 23,1%. En
129 hubo maculopatia midpica, esta ocupo la segunda causa de baja vision en este
estudio, para un 18,4%.

También se present6 la DMRE en 124 pacientes, para un 17,7% y 71 desarrollaron
RD, lo que representa el 10,1% del total. La ambliopia fue la que menos pacientes
aporto, con solamente cinco, el 0,7%.

Tabla 3. Distribucion de pacientes con baja vision segun enfermedades oculares.

Sancti Spiritus. 2001-2010.

Enfermedades oculares causales NUmero Porciento
Glaucoma 162 23,1
Maculopatia miépica 129 18,4
Degeneracion macular 124 17,7
Otras 74 10,6
Retinopatia diabética 71 10,1
Distrofias retinianas 61 8,7
Anomalias congénitas 44 6,3
Neuropatias opticas 31 4,4
Ambliopia 5 7
Total 701 100

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision.

El glaucoma es una enfermedad ocular que lleva al paciente a un marcado deterioro
visual y en etapas avanzadas desarrolla atrofia Optica. 12® Se dice que esta
enfermedad es una de las primeras causas de ceguera y discapacidad visual en el

mundo y en América Latina ocupa el primer lugar. 4°-51
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Céspedes-Oporto reporto el glaucoma como la tercera causa de discapacidad visual
en Bolivia. 2 La entidad ocupa el segundo lugar en Pert, Panama y Argentina, tal
como refieren Campos, 1% Lépez °°y Barrenechea. 110

En esta investigacion el glaucoma crénico simple fue la primera enfermedad ocular
que provocéd la baja visién, lo que coincide en Cuba con Osorio en La Lisa, %°
Rodriguez Mas6 en el ICO, 52 Alvarez Romero 114y Moreno Dominguez en Pinar del
Rio. %3

Respecto a la segunda enfermedad ocular causante de discapacidad visual en el
presente estudio, aparecid la maculopatia midpica como complicacion de la miopia;
existe similitud en la literatura foranea revisada, que sefala los defectos refractivos
no corregidos como primera causa a nivel mundial. °

En Peru y Panama los defectos refractivos no corregidos fueron la primera causa de
discapacidad visual moderada, ocupan un 67,2% y un 60,7% respectivamente.105 109
De igual modo lo describi6 en su estudio Barrenechea, en Argentina. 19 Silva
reafirma este criterio en su trabajo publicado en 2015, donde refleja datos
poblacionales de salud ocular de seis paises latinoamericanos. %2

En Cuba existen mdultiples publicaciones que abordan el tema de la miopia como
defecto refractivo asociado a discapacidad '>* y coincidieron al presentarlas como
causa de baja vision. Asi lo reflejaron Alvarez Romero, 114 Rosello, 'y Osorio. 2

La DMRE se convirtié en la tercera enfermedad causante de baja vision en este
trabajo. La misma fue reportada por varios autores en sus estudios sobre el tema. 125
126 En Bolivia se describié como la segunda causa de discapacidad visual. 2 En Per(

representé el 11,5% de las enfermedades oculares responsables de baja vision. 105
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En Cuba también se describié la DMRE en los pacientes como enfermedad ocular
causante de discapacidad visual. Asi lo reportaron diferentes estudios, como por
ejemplo los de Osorio, 25 Hernandez Narvaez, 46 Alvarez Romero, 14 Rodriguez Mas6
52y Diaz Diaz. 8

La DM es una de las cuatro enfermedades no transmisibles prioritarias identificadas
por la OMS, se habla de una “Epidemia Global de diabetes”, que tiene lugar tanto en
paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo. La RD es su principal
complicacion oftalmoldgica, 8 produce el 5% de los 37 millones de discapacitados
visuales en el mundo 8 y en este estudio espirituano es la cuarta causa de baja
vision.

Otros autores describieron esta afeccion oftalmolégica como una de sus principales
causas de ceguera y baja vision, asi ocurri6 con Lansingh, ' Barrenechea 1°y
Labh. 1?0 Sin embargo Campos en Per( y Lépez en Panam4, no la reportaron entre
sus principales causas de discapacidad visual. 195 109

En Cuba este tema de la RD ha sido también abordado por Pérez Mufioz, Rodriguez
Masé y Osorio, 8 52 25 quienes la describen como segunda causa de baja vision en
sus trabajos. Alvarez Romero y Cabrera Martinez coinciden con el resultado, al
describir en sus estudios la RD como la cuarta causa de discapacidad visual. 114 113
El resultado en la provincia Sancti Spiritus, en cuanto a las enfermedades causales
de la baja vision, en opinion de la autora se correspondié con el predominio del grupo
etario de mayores de 60 afios que posee la poblacion estudiada. El glaucoma, la

maculopatia miopica, la DMRE y la RD tienen como factor de riesgo comun la
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longevidad, por lo tanto el deterioro visual empeora en dichos pacientes y trae la
discapacidad visual.

3.2.5. Clasificacion clinica de la baja vision

Se evalu6 el comportamiento de la baja vision para clasificarla en los pacientes
segun el grado de AVCC de lejos. Existieron 555 (79,2%) que presentaron
discapacidad visual moderada y 146 (20,8%) discapacidad visual grave.

Este predominio de la discapacidad visual moderada sobre la grave se correspondio
con los resultados expuestos en Peru, 1% Panam4, 1 Argentina 110 y otros paises
latinoamericanos. 18

Alvarez Romero, 14 en Cuba, también coincidié con la investigacion presentada en
cuanto a la distribucion de pacientes segun la clasificacion. En otros trabajos
cubanos sobre el tema no se aborda este aspecto.

Para profundizar en el comportamiento de la discapacidad visual segun su
clasificacion, se presentd la distribucion de pacientes por su diagnostico
oftalmoldgico.

Con discapacidad visual moderada, en los 555 pacientes que la presentaron, la
enfermedad ocular mas frecuente fue el glaucoma, con 116 pacientes (71,6% de los
que padecian esta enfermedad) y la que menor niumero aportdé la ambliopia, con
cuatro (80% de los que la portaban).

La discapacidad visual grave, presente en 146 pacientes, aportd 46 con glaucoma
(28,4% de los enfermos por esta entidad) y sélo uno con ambliopia (20% de los cinco

que la poseian). Esto quedo reflejado en la Tabla 4.
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Tabla 4: Clasificacion clinica de los pacientes con baja vision segun su diagnostico

oftalmoldgico. Sancti Spiritus 2001-2010.

] ] Moderada Grave Total (n=701)
Diagndstico
Numero Porciento NUmero Porciento NUmero  Porciento
Glaucoma 116 71,6 46 28,4 162 23,1
Maculopatia miépica 111 86,0 18 14,0 129 18,4

Degeneracién macular

relacionada con la edad 105 8a.7 19 153 124 1
Otras 63 85,1 11 14,9 74 10,6
Retinopatia diabética 54 76,1 17 23,9 71 10,1
Distrofias retinianas 43 70,5 18 29,5 61 8,7
Anomalias congénitas 34 77,3 10 22,7 44 6,3
Neuropatias 6pticas 25 80,6 6 19,4 31 4.4
Ambliopia 4 80,0 1 20,0 5 0,7

Total 555 79,2 146 20,8 701 100

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision.

De acuerdo con calculos de la Organizacion Panamericana de la Salud, en el afio
2010 mas de 26 millones de personas de la region de las Américas sufrian de algun
impedimento visual. De ellas, mas de tres millones eran ciegos. Cerca del 80% de los
casos podria haberse evitado. 12’ Cuba, como parte de la regién de las Américas,
difiere de estos reportes, al mantener programas para diagnosticar y evitar causas de
discapacidad visual evitable. 11

Al comparar este trabajo con los estudios revisados, se observé que las causas
oculares de discapacidades visuales moderada y grave estuvieron encabezadas en
la mayoria de los trabajos por la catarata no operada. 105 109. 110. 118 F| resto de las
enfermedades oftalmoldgicas causales si coinciden con las del presente estudio.

Los resultados espirituanos mostraron que, a pesar de existir un nimero elevado de

pacientes con baja vision, la referencia a la consulta multidisciplinaria se realizé de
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forma oportuna en cuanto a la AV; ya que predominaron los pacientes con
discapacidad visual moderada.

Por otra parte Sancti Spiritus difiere de los trabajos realizados en algunos paises,
porque afortunadamente Cuba dispone de un sistema de salud que ofrece
tratamiento gratuito y atiende las causas de discapacidad visual prevenibles, como la
catarata; por lo que esta enfermedad no constituye causa de baja vision en este
estudio.

3.3. El proceso de rehabilitacion visual en los pacientes con baja visién. Sancti
Spiritus 2001-2010

La rehabilitacion visual resulta fundamental para lograr los objetivos del paciente que
padece baja vision. En relacion al numero de rehabilitados en este periodo de los
701 pacientes lograron rehabilitarse 606 (86,4%). Fue imposible conseguirlo en 52 de
ellos (7,4%) porque su resto Gtil de vision no les permitié cumplir con las expectativas
deseadas.

Hubo 43 (6,2%) que abandonaron el proceso de rehabilitacién visual (dejaron de
asistir a las consultas).

Estos resultados se correspondieron con estudios realizados por el Centro “Angel
Baranano”, en los que la rehabilitacion visual se logré en la mayoria de los pacientes
atendidos. 2

También Wang, Chang, Massof, Sanchez Ferreiro y Cimarolli ofrecieron cifras

satisfactorias con la rehabilitaciéon visual en su investigacion. 128-132
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La rehabilitacién es el elemento que reinserta al paciente en las actividades de la
vida diaria. Existen estudios al respecto que muestran la importancia de un proceso
adecuado para lograr el objetivo deseado. 10: 133, 134

En Cuba los trabajos de Rodriguez Mas6, 52 Quintero Busutil, 3y Alvarez Romero 114
ofrecieron resultados similares a los presentados.

Es oportuno apuntar que no todos los pacientes pueden rehabilitarse de igual modo,
para lograr un proceso exitoso deben coexistir no solo el resto Gtil de vision, sino una
motivacion bien definida, un nivel intelectual que permita aceptar la limitacion visual y
un ambiente que facilite la cooperacion del paciente.

3.3.1. Larehabilitacion visual segun enfermedades oftalmoldgicas causales

Al analizar los resultados, en cuanto a los pacientes rehabilitados segun el
diagnostico oftalmoldgico que presentaban, la ambliopia aporté el mayor porciento
(100% con esta enfermedad lograron rehabilitarse), seguida por la maculopatia
miodpica (96,9%), las anomalias congénitas (90,9%) y la DMRE (89,5%).

En el grupo de los pacientes que no lograron rehabilitarse, los afectados por
distrofias retinianas ocuparon el mayor porciento aportado (19,7% con esta entidad),
seguidos por aquellos que padecen glaucoma (13%) y RD (9,9%).

Los pacientes portadores de neuropatias épticas fueron los que mayor porciento de

abandono de la rehabilitacion visual presentaron (9,7% de los afectados). (Tabla 5)
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Tabla 5. Distribucion de pacientes con baja vision segun su rehabilitacion vy

diagnéstico oftalmoldgico. Sancti Spiritus. 2001-2010.

Rehabilitacion

Diagndstico Si No Abandond
Numero Porciento NUmero Porciento NUmero Porciento
Ambliopia 5 100,0 0 ,0 0 ,0
Maculopatia miépica 125 96,9 0 ,0 4 3,1
Anomalias
. 40 90,9 3 6,8 1 2,3
congénitas
Degeneracion
macular relacionada 111 89,5 4 3,2 9 7,3
con la edad
Neuropatias épticas 27 87,1 1 3,2 3 9,7
Otras 63 85,1 4 54 7 9,5
Retinopatia diabética 58 81,7 7 9,9 6 8,5
Glaucoma 129 79,6 21 13,0 12 7.4
Distrofias retinianas 48 78,7 12 19,7 1 1,6
Total 606 86,4 52 7.4 43 6,2

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

En los estudios revisados acerca de la rehabilitacion visual en las diferentes
enfermedades oftalmolégicas causales, existieron reportes que describen buenos
resultados de este proceso en nifios. 35 136

También hubo reportes, principalmente en adultos mayores, que reflejaron una
rehabilitacion visual exitosa, sobre todo en pacientes con afecciones maculares. 7 80
132, 137-141

Existid escasa literatura que reportara los resultados del proceso rehabilitador en

relacion con las enfermedades oftalmoldgicas causales.
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El criterio de la autora al respecto ratifica la subjetividad en cuanto a la rehabilitacion
visual, pues este proceso no solamente depende del resto Gtil de vision que posea el
paciente, sino de su correspondencia con las metas que se proponga; asi como de
elementos relacionados con la experiencia del personal rehabilitador y el entorno en
que se lleve a cabo el mismo.

3.3.2. Los municipios de procedencia de los pacientes y su rehabilitacion visual
También se relacionaron el nimero de pacientes segun su municipio de procedencia,
para asociar este dato a la rehabilitacion visual que lograron.

Sancti Spiritus, cabecera provincial, fue el que presentd6 mayor numero de
rehabilitados, 332 (88,8%).

De los pacientes en los que no se logro la rehabilitacion visual, también el municipio
Sancti Spiritus aporté el mayor nimero, pues existieron 38 (10,2%) provenientes del
mismo.

En cuanto a los pacientes que abandonaron el proceso de rehabilitacién visual se
destacaron los municipios de Cabaiguan con nueve (12,0%), Trinidad y Jatibonico,
con ocho cada uno (13,8% y 9,3% respectivamente) y Yaguajay con cinco (18,5%).

En la Tabla 6 se reflejaron estos resultados.
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Tabla 6: Distribucién de pacientes con baja vision segun su rehabilitacion y municipio

de procedencia. Sancti Spiritus. 2001-2010.

Rehabilitacion

Municipios No Si Abandono Total (n=701)

Numero Porciento Numero Porciento Numero Porciento NUmero Porciento

Yaguajay 0 0 22 81,5 5 18,5 27 39
Jatibonico 8 9,3 70 81,4 8 9,3 86 12,3
Taguasco 3 8,6 26 74,3 6 17,1 35 5,0
Cabaiguén 0 0 66 88,0 9 12,0 75 10,7
Fomento 0 0 22 95,7 1 4,3 23 3,3
Trinidad 3 5,2 47 81,0 8 13,8 58 8,3
Sancti

Spiritus 38 10,2 332 88,8 4 1,0 374 53,4
La Sierpe 0 0 21 91,3 2 8,7 23 3,3
Total 52 7,4 606 86,4 43 6,2 701 100

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja visién

El acercamiento multidisciplinario es el enfoque que mejor responde a las
necesidades del paciente con baja visidbn, no deben ser contempladas Unicamente
por la limitaciéon de sus ojos, sino como personas completas. 3!

La autora considera oportuno sefialar que la intervencion rehabilitadora debe
centrarse precisamente en el andlisis de las situaciones de la vida cotidiana del
paciente, de conjunto con las necesidades que posee.

Resulta importante mencionar que el proceso de rehabilitacion estuvo inconcluso en
los 43 pacientes que lo abandonaron, la mayoria pertenecientes a otros municipios

fuera de la cabecera provincial.
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Por otra parte, en los 52 que no lograron rehabilitarse, las causas estuvieron
relacionadas con la incapacidad para lograr las metas propuestas, porque el resto util
de vision que presentaban no se los permitio.

Los estudios revisados sobre el tema reflejaron buenos resultados en cuanto al
proceso rehabilitador, 22 52 67, 3,114, 128-132 nerg no describieron en el caso de los que
no logran rehabilitarse, si se debié a no cumplir sus objetivos o porque abandonaron
el proceso. Esto si se especifica en el presente trabajo.

La asistencia de los pacientes a la consulta multidisciplinaria, para recibir las
sesiones de rehabilitacién visual, depende muchas veces de la compaifia de
familiares o amigos; ademas de requerir su traslado hasta el municipio Sancti
Spiritus (en el caso de los pertenecientes a otras areas de salud de la provincia). Las
dificultades geograficas constituyen un factor a considerar en aquellos que
abandonaron el proceso rehabilitador.

3.4. Auxiliares de baja visién empleados en el proceso de rehabilitacion visual.
Sancti Spiritus 2001-2010

Para el proceso de rehabilitacion visual se emplean en muchos casos mas de una
ayuda Optica o no Optica, tal como ocurrié en los pacientes estudiados durante este
periodo.

La mayoria de los pacientes (338, lo que corresponde al 48,2%) se rehabilitaron con
Su correccion optica convencional, sin necesidad de auxiliares de baja vision. En 268
de ellos se emplearon ayudas Opticas, 46 utilizaron dos simultaneamente (6,6%) y

cinco emplearon tres (0,7%).
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Las ayudas no Opticas fueron indicadas en 492 pacientes (81,2%), en combinacion
con las oOpticas o con la propia correccion convencional. Existieron nueve que
utilizaron dos auxiliares no 6pticos a la vez (1,3%). Estos resultados coinciden con
investigaciones revisadas, en las que los pacientes se rehabilitaron, con o sin
auxiliares de baja vision. 22 24

3.4.1. Ayudas 6pticas empleadas

Las ayudas Opticas en el proceso de rehabilitacidon visual se indicaron de acuerdo a
las metas propuestas por cada paciente y en relacién al resto util de vision que
poseia. Esto dependié ademas de la disponibilidad material existente en el momento
gue se evaluo el paciente.

En el estudio se indicaron 414 ayudas Opticas, en la Figura 7 se mostré su
distribucion de acuerdo a las enfermedades oculares causales. ElI microscopio
resultdé ser la méas indicada, lo emplearon 288 pacientes (69,6% de las ayudas
Opticas) y los glaucomatosos los que mas lo necesitaron (77, el 47,5% de los
portadores de la enfermedad). El telescopio se prescribié solamente en 49 pacientes
(11,8% de las ayudas Opticas prescriptas) y también se empleé mas en el glaucoma

(en 10, el 6,2%).
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n=414
Microscopio: 288 (69,6%)
Lupa: 77 (18,6%)
Telescopio: 49 (11,8%)
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Microscopio Lupa Telescopio

m Anomalias congénitas m Neuropatias Opticas m Ametropias
m Ambliopia m Degeneracion macular m Retinopatia diabética

M Distrofias retinianas M Glaucoma H Otras

Figura 7. Distribucion de pacientes con baja vision segun la ayuda o6ptica indicada y
diagnéstico. Sancti Spiritus. 2001-2010.

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

Los resultados presentados se corresponden con la bibliografia internacional
revisada, en la que plantean que el microscopio es la ayuda éptica mas empleada
para la vision de cerca. Asi lo reflejan Moshtael, Virgili, Khanna, Camino, Ozen
Tunay, Bianchim Monteiro y Siemsen. 33: 35 48,91, 119, 142, 143

En Cuba Rodriguez Masé, Quintero Busutil, Rodriguez Bencomo y Linares Guerra
también describen resultados similares. 5% 66, 69,90

Resulta evidente que el microscopio fue el mas utilizado por los pacientes, esto se
debié a que en el momento del estudio la disposicion en la provincia de Sancti

Spiritus de otras ayudas Opticas era algo insuficiente; pero ademas todos los
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pacientes que se rehabilitaron con el microscopio tenian como objetivo principal la
lectoescritura, para la cual este auxiliar es adecuado.

3.4.2. Ayudas no oOpticas empleadas

En el estudio se usaron 569 ayudas no Opticas. La mas empleada fue el control de la
iluminacion, en 216 (37,9% de las que se prescribieron) y predomind su utilizacion en
los portadores de maculopatia miopica (50, el 38,8% de los enfermos con esta
entidad).

El tiposcopio se prescribié en 191 pacientes (33,6%) y en ellos predominaron los que
padecian maculopatia midpica (38% de los afectados). El atril solamente se uso6 en
162 pacientes (28,5% de los indicados) y los portadores de glaucoma quienes mas lo
necesitaron (52, el 32,1% con la enfermedad).

Todo lo anterior se representé de manera grafica en la Figura 8.

n=569

37,9%
33,6%
28,5%

ATRIL TIPOSCOPIO CONTROL DE LA
ILUMINACION

Figura 8. Distribucién de pacientes con baja vision segun la ayuda no Optica
indicada. Sancti Spiritus. 2001-2010.

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja visién

67



La Dra. Espinoza 2* en su guia practica para Latinoamérica, sefialé6 que la mayor
parte de los pacientes con baja vision tienen problemas con la iluminacién, por tanto
se deben utilizar dispositivos para mejorar la misma, asi como para disminuir la luz
reflejada, como es el caso del tiposcopio, esto coincide con el presente estudio

Los trabajos de Virgili, Khanna, Camino, Ozen Tunay y Siemsen 35 48 91, 119,143
también reflejaron el empleo de las ayudas no Opticas en el proceso de rehabilitacion
visual, con frecuencias similares a las de esta investigacion.

Existen escasas publicaciones cubanas en la literatura revisada que aborden el
empleo de las ayudas no 6pticas, como los trabajos de Quintero Busutil 66y Linares
Guerra; % cuyos resultados fueron similares a los del estudio espirituano, al presentar
el control de la iluminacion como la mas indicada.

En opinion de la autora resulta necesario enfatizar en los pacientes y personal
rehabilitador sobre la importancia del empleo de las ayudas no Opticas, pues son de
facil adquisicion y necesarias para que el proceso de rehabilitacion sea exitoso.

3.5. Labaja vision en nifios. Sancti Spiritus 2001-2012

El desarrollo de la vision en los nifios se produce de forma cronoldgica y es el reflejo
de la maduracion neurolégica, los primeros afios de vida son importantes para un
adecuado progreso visual. 136

Es necesario recordar que en el estudio se presentaron los resultados del trabajo
realizado con nifios, primeramente en una serie de casos con los pertenecientes a la
consulta de intervencion precoz, que incluyé a aquellos entre cero a cinco afos y
luego, en una segunda serie, donde se encontraron ya en edad escolar (ensefianza

especial).
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3.5.1. Laintervencion precoz en nifios de cero a cinco afios

Cuando la intervencion se realiza con nifios, no se habla de rehabilitacion sino de
habilitacion, ya que estos no han aprendido a realizar tareas con su vision y se les
ensefia a efectuarlas. 4 De aqui la importancia de analizar este grupo etario.

En el periodo fueron atendidos 32 pacientes. Hubo un predominio de los varones (17,
que representaron el 53,1%) y la ROP aparece como la enfermedad ocular mas
frecuente en 27 de ellos, 14 varones (51,9%) y 13 hembras (48,1%). Todo lo anterior
se mostro en la Tabla 7.

Tabla 7. Distribucion de pacientes en intervencion precoz segun sexo y diagndstico.

Sancti Spiritus. 2001-2012.

Sexo

Diagnéstico Masculino Femenino
Total

Numero Porciento Numero Porciento NUmero Porciento

ROP 14 51,9 13 48,1 27 84,4
Atrofia Optica 1 50 1 50 2 6,3
Miopia Elevada 0 0 1 100 1 3,1
Albinismo 1 100 0 0 1 3,1
Nistagmos 1 100 0 0 1 3,1
Total 17 53,1 15 46,9 32 100

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

Los estudios foraneos revisados dan importancia a la baja vision en nifios y a la
adecuada intervencion precoz para evitarla, pues como expresa DeCarlo en Estados
Unidos, “a pesar de que los nifios representan una pequefia proporcién de poblaciéon
aquejada con dafio visual, se habla de un nimero alto de afios de vida afectados”. 14°
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Otros trabajos se enfocaron en la importancia de prevenir y tratar la discapacidad
visual evitable, por los costos que esta puede generar. > El impacto del dafio visual
en nifios justifica que, dentro de la préactica clinica, la estimulacion visual se presente
como un proceso que trate de descubrir el potencial visual del mismo y
proporcionarle condiciones para que pueda interactuar con el medio. 46

En la bibliografia revisada sobre el tema existieron escasas publicaciones cubanas,
como la de Rosell6 Leyva, quien afirm6 que muchas de las causas de discapacidad
visual en nifios son evitables o prevenibles si se actia de manera oportuna. 14’
Castro Pérez en La Habana y Rodriguez Rodriguez en Sancti Spiritus, abordaron el
tema de intervencion precoz en la ROP, con resultados positivos en cuanto al
desarrollo visual de los pacientes con esta entidad, después de la misma. 148 149

Es importante destacar que en esta investigacion el mayor niumero de pacientes
atendidos en el periodo presentaron ROP (84,4%). El resultado se relacion6 con la
existencia de un programa nacional de pesquisa que detecta oportunamente los
diferentes grados de esta enfermedad, y de ser necesario reciben tratamiento con
laser. Como consecuencia, de ellos so6lo una nifia tuvo baja vision.

En la provincia espirituana el funcionamiento de este programa de pesquisa se lleva
a cabo de manera continua, por lo que todos los pacientes que desarrollaron la
entidad fueron referidos para habilitar su vision en la consulta multidisciplinaria.

A criterio de la autora la participacion familiar es parte esencial del trabajo de la
intervencion precoz. Se debe aconsejar intervenir positivamente, para lograr que las
actividades diarias se conviertan en fuentes importantes de estimulacion visual. Es

un largo camino con valiosos frutos.
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3.5.2. La baja vision en niflos de la escuela especial “Miguel Angel
Echemendia” de Sancti Spiritus

Un nifio con discapacidad visual es el que tiene una deficiencia que interfiere en su
optimo aprendizaje, a menos que se adapten los métodos de ensefianza, los
materiales y/o el medio que le rodea. 3! La Educacion Especial esta destinada a los
alumnos con necesidades educativas diferentes, debidas a sobre dotacion intelectual
o discapacidades psiquicas, fisicas o sensoriales. 1°°

En la provincia espirituana el centro escolar que acoge a los pacientes con
discapacidad visual es la escuela de ensefianza especial “Miguel Angel
Echemendia”. Desde el ano 2001 y hasta el 2012, se incluyeron los 55 estudiantes
con baja vision que cursaron estudios alli; para caracterizarlos clinicamente.

Se distribuyeron segun su sexo y predominaron los varones (38, lo que representa el
69,1%). Esta variable, unida al diagndéstico oftalmologico que provoco la baja vision,
se reflej6 en la Tabla 8.

Las anomalias congénitas resultaron la causa mas frecuente de esta condicion, en
19 pacientes (34,5%) y dentro de ellas la mas usual fue la catarata congénita en 12
de ellos (63,2% de los 19). La menos frecuente resultd ser la ROP, con un paciente
(1,8%).

De los 55 pacientes el 96,4% logro su rehabilitacion visual, los dos que no lo
consiguieron tenian asociado a la discapacidad visual un retraso mental que no les

permitié alcanzar las metas propuestas.
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Tabla 8. Distribucion de pacientes con baja vision en escuela especial “Miguel Angel

Echemendia” segun sexo y diagndstico. Sancti Spiritus. 2001-2012.

Sexo
Diagnostico Masculino Femenino
Total
Numero Porciento NUmero Porciento NUmero Porciento
Anomalias
11 57,9 8 42,1 19 34,5
congénitas
Maculopatia
13 76,5 4 23,5 17 30,9
miodpica
Distrofias
6 75 2 25 8 14,5
retinianas
Nistagmos 2 50 2 50 4 7,3
Atrofia 6ptica 3 100 0 0 3 5,5
ROP 1 100 0 0 1 1,8
Otras 2 66,7 1 33,3 3 55
Total 38 69,1 17 30,9 55 100

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

Las anomalias congénitas, como primera causa de discapacidad visual en este grupo
etario analizado, coincidieron con los resultados de las revisiones realizadas a nivel
internacional.

Asi Toledo de Paula reflej6 en su trabajo en el centro pediatrico de baja vision del
Hospital “Sao Geraldo”, en Belo Horizonte; a las anomalias congénitas como primera
causa (también la catarata congénita encabez0 ese grupo de afecciones, como en
este estudio). !

En América Latina las causas de discapacidad visual se distribuyeron de manera
similar, con ligeras diferencias. Asi en Chile, Argentina, Colombia y México esta la

ROP, las enfermedades hereditarias predominan en Colombia y Ecuador. La catarata
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y el glaucoma congénitos son también frecuentes en Chile, Guatemala y Argentina,
como ocurre en los paises desarrollados de Asia y Africa. 151-154
En Cuba, en el ICO “Ramoén Pando Ferrer”, se reporto la catarata congénita como la
afeccibn mas frecuente de privacion visual tratable; que constituye el 13% de las
causas de disminucion visual en infantes. >
La maculopatia miopica fue la segunda enfermedad ocular causal en esta
caracterizacion, tema que ha sido descrito en el trabajo de Rosellé Leiva. 6 También
Diaz Hernandez plantea que las ametropias no corregidas son una de las principales
causas de baja vision en nifios cubanos y la principal en la provincia de Granma. 4
La inclusion de los pacientes con baja vision en las escuelas de ensefianza regular
resulta uno de los objetivos que se plantea el Ministerio de Educacion, de conjunto
con el Ministerio de Salud Publica, mediante el Proyecto de apoyo a la rehabilitacion
visual de nifios y nifias con baja visién en Cuba. En el afio 2014 ya estaban incluidos
697 nifios con baja vision en la ensefianza regular. %6
En opinion de la autora resulta necesario fortalecer la labor de los oftalmélogos a
nivel comunitario, para la deteccién temprana de anomalias congénitas oculares, de
este modo se tratan oportunamente y es evitada la discapacidad visual en ellos. Por
otra parte coincide con la politica de insertar en la ensefianza regular a los pacientes
con baja vision, hecho que debe involucrar paulatinamente tanto a la escuela como a
la familia.
Conclusiones del Capitulo 3

v Los resultados del estudio en cuanto a la tasa de prevalencia mostraron un

incremento de la baja vision en la provincia.
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v' Se describié el comportamiento clinico de los pacientes con baja vision en la
poblacién adulta de la provincia Sancti Spiritus desde el 2001 hasta el 2010,
existio un predominio del sexo masculino, color de la piel blanca, las
enfermedades cronicas no transmisibles mas frecuentes resultaron la
hipertension arterial y la diabetes mellitus.

v Las enfermedades oftalmolégicas causales de la baja visiébn fueron el
glaucoma, la maculopatia miopica, la degeneracion macular relacionada con
la edad y la retinopatia diabética.

v' La discapacidad visual moderada aporté el mayor nimero de pacientes, la
rehabilitacion visual no se pudo realizar en todos, porque el resto util de vision
impidi6é alcanzar las metas propuestas, o porque abandonaron el proceso. La
ayuda oOptica mas indicada resulté ser el microscopio y la no éptica con mayor
utilizacion el control de la iluminacion.

v’ Las causas oftalmoldgicas de baja vision en nifios desde el 2001 hasta el 2012
fueron descritas en las consultas de intervencién precoz y en la escuela de
ensefianza especial, predominaron las anomalias congénitas como causa de

discapacidad visual.
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EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD.
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CAPITULO 4: EL PROCESO DE REHABILITACION VISUAL EN LA ATENCION

PRIMARIA DE SALUD. SANCTI SPIRITUS, 2011-2012

En este capitulo se expuso la experiencia espirituana, al extender el proceso de
rehabilitacion visual a la atencion primaria de salud de los municipios, en el periodo
2011-2012.

Para lograrlo, se describieron las caracteristicas clinicas de los pacientes con baja
vision, complementadas con el indicador epidemioldgico tasa de prevalencia, se ofrecen
sus valores puntuales y desde el inicio de la investigacion. Todo esto para mostrar la
rehabilitacion visual en la APS y sus resultados en cuanto a la modificacion de
indicadores una vez finalizado el proceso.

4.1. Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con baja vision en la
provincia Sancti Spiritus. 2011-2012

Para analizar la Tp se consideraron sus caracteristicas puntuales % en estos dos afios.
Al analizar su comportamiento por municipios se destacaron Jatibonico, con 34
pacientes (Tp de 78,1 x 100 000 habitantes) y Sancti Spiritus con 102 (Tp de 74,5 x 100
000 habitantes). Yaguajay ofrecié el menor valor con 13 pacientes y Tp de 23 x 100 000
habitantes.

Sin embargo, al calcular la Tp por municipios, pero del periodo %/ 2001-2012; se

observdé como existié similitud en cuanto al orden que estos han presentado; con un
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incremento notable de la baja vision. De esta manera Sancti Spiritus presenté una Tp
de 347,6 x 100 000 habitantes y Jatibonico tuvo 275,6 x 100 000 habitantes. Yaguajay
resulté el de menor Tp con 70,8 x 100 000 habitantes.

Existié una media provincial de 203,2 x 100 000 habitantes. Asi quedo representado en

la Figura 9.

_ nfmero de pacientes con baja vision 20012012 Tasa de prevalencia(Tp) provincial 2001-2012

Tp 1100 000 habitantes Tp = 203,2x 100 000 habitantes

poblacion provincial afio 2012

Yaguajay 70,8

Trinidad

101,3

Fomento | 118,6

Taguasco 156,4

Cabaiguan | 156,7

La Sierpe 193,6

Jatibonico

275,6

Sancti- Spiritus 347,6

(=]
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Figura 9: Tasa de prevalencia de baja vision por municipios. Sancti Spiritus. 2001-
2012.

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

En opinién de la autora el municipio de Yaguajay ofrecié cifras de Tp inferiores al resto
de la provincia, por un probable subregistro de pacientes con baja vision. Esto se
relacion6 con la situacion geografica y dificultades de transporte reales, que se traducen

en no asistir a la consulta multidisciplinaria.
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Se ofrecié ademas, la Tp anual que existio en el periodo 2001-2012 mediante la Figura
10, por su representatividad en cuanto al incremento de la baja vision en la provincia
espirituana.

La Tp comenzé en esta investigacion con un valor de 13,1 x 100 000 habitantes (2001)

y al culminar el 2012 ofrecid cifras de 203,2 x 100 000 habitantes.
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Figura 10: Tasa de prevalencia anual de baja vision. Sancti Spiritus. 2001-2012.

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

Los resultados espirituanos en cuanto a este indicador epidemiolégico, no se
diferenciaron de los presentados por otros autores. 110 118,120

Resulta oportuno sefialar que durante este periodo, la discapacidad visual fue en
ascenso; resultado que orienta a la comunidad oftalmoldgica sobre el trabajo que se
debe realizar, en aras de la deteccion precoz de las enfermedades oculares como

causa de la baja vision y de este modo lograr disminuir la discapacidad visual evitable.
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4.2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con baja visién en Sancti Spiritus,
2011-2012

Para realizar esta caracterizacion se tuvieron en cuenta variables clinicas similares a las
empleadas en la etapa 2001-2010. Se incluyeron los indicadores AVMC de cerca y
continuidad con el uso de las ayudas opticas.

4.2.1. La baja vision y grupos de edades

En la distribucidon de pacientes segun grupos de edades, se destaco el de 60 afos y
mas, con 131 (53,2%).

La menor cantidad de pacientes fue aportada por el grupo de 6 a 18 afios, con 24

(9,8%). Esto queda evidenciado en la Tabla 9.

Tabla 9. Distribucién de pacientes con baja visidbn segun grupos de edades. Sancti

Spiritus. 2011-2012.

Grupos de edades de los pacientes con baja vision

6 a 18 afios 19 a 59 afios 60 afios y més
Numero Porciento Ndmero Porciento NuUmero Porciento Total
24 9,8 91 37 131 53,2 246

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

En la literatura revisada se mostraron estudios internacionales acerca del tema, que
hicieron referencia a la longevidad como un factor de riesgo importante para las causas
de baja visién. 6, 19, 105, 109, 112, 116, 117, 119

En Cuba también existieron investigaciones que coinciden con los datos espirituanos,
con un predominio de este grupo etario. 2052, 66, 113, 115

Los resultados obtenidos se correspondieron con lo antes expuesto, y con el acelerado

envejecimiento poblacional que existe a nivel mundial, lo que lleva a la reflexion sobre
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la relacidon de la tercera edad con el desarrollo de las enfermedades que ocasionan baja
vision.

4.2.2. La baja vision: sexo y color de la piel

La distribucion de pacientes segun el sexo y color de la piel se representd de manera
gréfica en la Figura 11.

Las féminas ocuparon el mayor niumero, con 126 pacientes (51,2%). De igual modo la

piel blanca ocupé el 84,1%, con 207.

n = 246

Blanca
84,1%
Femenino Masculino
51,2% 48,8%
No blanca
15,9%

Sexo Color de la piel

Figura 11: Distribucién de pacientes con baja visidn segun sexo y color de la piel.
Sancti Spiritus. 2011-2012.

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

La literatura internacional que fue revisada, sefiala que el predominio de las féminas,
relacionado con la discapacidad visual, se debe a multiples factores que influyen en una

mayor expectativa de vida de las mujeres. 2 658,109,121
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En Cuba los trabajos sobre el tema coincidieron con el predominio del sexo femenino.
20, 25,52, 66

Los resultados obtenidos en este periodo en relacién con el sexo, se correspondieron
con la mayoria de la literatura consultada.

Las cifras en estos dos afios difieren de la etapa anterior, pues predomind el sexo
femenino, aun cuando en la provincia existio superioridad numérica del masculino, de
acuerdo a los datos de la Oficina Nacional de Estadisticas de la Republica de Cuba.

En cuanto al color de la piel fue evidente que predominaron los pacientes con la piel
blanca, lo que coincidié con estudios cubanos revisados. %% 6

La opiniébn de la autora es que este resultado se relaciond con las caracteristicas
poblacionales espirituanas.

4.2.3 Enfermedades cronicas no transmisibles y baja vision

El analisis de las enfermedades cronicas no transmisibles asociadas a la baja vision
mostré que la HTA fue la mas frecuente en este periodo, con 52 pacientes (para un
21,1%) y le siguié en orden de frecuencia la DM con 48 (19,5%). El municipio Sancti
Spiritus aportd el mayor numero y La Sierpe el menor.

Las investigaciones relacionadas con el tema a nivel nacional e internacional sefalaron
la presencia de estas enfermedades en pacientes con estilos de vida y habitos
dietéticos inadecuados. También guardan relacion con el envejecimiento poblacional,
ya descrito como factor de riesgo para el desarrollo de la baja visién. 52 58. 83, 85,86, 122
Habitualmente se relaciona la DM a la aparicion de la RD, pero también se reflejo en la
literatura su asociacion al glaucoma. 7

La presencia de estas dos enfermedades cronicas no transmisibles en los pacientes

con baja vision no sélo es causa o factor de riesgo para las enfermedades oculares
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causales, sino que pueden entorpecer el proceso de rehabilitacidon visual en ellos, por la

afectacion que simultdneamente provocan a nivel de otros 6rganos y sistemas.

4.2.4. Enfermedades oculares y baja vision

Al realizar la distribucién de pacientes segun las enfermedades oculares causales de la
baja vision, el glaucoma fue la mas frecuente, con un total de 54 (22%).

También la maculopatia midpica estuvo presente en 17,5% de los pacientes, asi como
la RD y la DMRE, que ocuparon el 14,2% respectivamente.

La ambliopia aporté el menor nimero de pacientes, con ocho (3,3%). Todo esto quedo

reflejado en la Figura 12.

nh = 246 22%

m Anomalias congénitas B Neuropatias opticas ® Maculopatia midpica
H Ambliopia M Degeneraciéon macular m Retinopatia diabética
M Distrofias retinianas M Glaucoma B Otras

Figura 12: Distribucion de pacientes con baja visidon segun enfermedades oculares
causales. Sancti Spiritus. 2011-2012.

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision
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La presencia del glaucoma como primera causa de la discapacidad visual en el estudio,
coincidié con trabajos foraneos realizados por otros autores, relacionandolo con
factores hereditarios y la edad. % 4°-51, 105,110, 123

Estos resultados también se correspondieron con investigaciones cubanas revisadas
que abordan esta entidad como causa de baja vision. 2% 52.53, 114

Al considerar que el mayor niumero de pacientes en este trabajo pertenecio al grupo
etario de 61 afios y mas, es de esperar que enfermedades asociadas a la edad, como
el glaucoma, maculopatia miopica, la DMRE y la RD, sean las mas frecuentes en la
investigacién, como causa de la baja vision.

De igual modo, al asociar estas enfermedades causales a las cronicas no transmisibles
existentes en los 246 pacientes, cabe sefialar que la HTA es un factor de riesgo
importante en el glaucoma y a su vez la DM es directamente responsable de la RD.
4.2.5. La agudeza visual mejor corregida de cerca

Se tuvo en consideracion la AVMC de cerca al inicio de la caracterizacion en este
periodo. Se manifestd de la siguiente forma: el mayor numero de pacientes estaba en el
rango de 0,3 a 0,4 (en 84 que representan el 34,1%) y cuatro (1,7%) tenian mas de 0,4.

(Figura 13)
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AVMC de cerca al inicio

n = 246
AVMC: agudeza visual
mejor corregida

=>0,4 m[0,3-0,4] =[0,1-0,2] m<0,1

Figura 13: Distribucion de pacientes con baja vision segun AVMC de cerca.
Sancti Spiritus. 2011-2012.

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

La literatura revisada abordd esta variable relacionandola con la rehabilitacion visual
lograda y sin hacer mencién, a diferencia del presente trabajo, de su comportamiento
antes y después de aplicar el proceso rehabilitador. 6 Solamente Quintero Busultil en el
2013, presento6 un estudio experimental en el que compara la AVMC de cerca luego de
aplicar un esquema de rehabilitacion, pero sin el empleo de auxiliares de baja visién, en
pacientes con afecciones maculares. 2

La autora considera que el resultado espirituano hablé a favor de una remision oportuna
a la consulta multidisciplinaria, ya que predominé la AVMC de cerca entre 0,3-0,4 y
estos parametros visuales permiten adn la rehabilitacién del paciente. Mientras mayor

sea el dafio que posea en la vision, peor resultara el logro de los objetivos propuestos.
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4.2.6. Clasificaciéon de la discapacidad visual

La discapacidad visual segun la AV, 37 mostr6 que la moderada agrupa el mayor
namero de pacientes con 203 (82,5%) y la grave con 43 (17,5%).

Varios estudios latinoamericanos, que incluyeron a Cuba, mostraron resultados
similares, relacionados con el predomino de la discapacidad visual moderada. 105 109 110,
114,118

El mayor numero de pacientes con discapacidad visual moderada mostrd, que la
referencia hacia el servicio de baja vision se realiz6 de manera adecuada; aunque estas
cifras pudiesen ser menores, si se insiste en el diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno de las causas fundamentales que la provocan.

4.2.7. Auxiliares de baja vision empleados en el proceso de rehabilitacién visual
Se tuvo en cuenta la distribucidén de las ayudas Opticas y no opticas empleadas para
iniciar el proceso de rehabilitacién visual en la APS, segun la enfermedad ocular que
provoco la baja vision.

Fueron prescriptas 115 ayudas o6pticas, el microscopio fue la mas empleada, en 110
pacientes (95,6% de las indicadas). Los portadores de glaucoma necesitaron 30 (55,6%
de los enfermos por esta entidad).

Se indico una lupa (0,9% de las ayudas Opticas) en un paciente con anomalia congénita
y cuatro telescopios (3,5%) en pacientes con RD, maculopatia miépica y DMRE.

Fueron indicadas 203 ayudas no 6pticas. El tiposcopio resulté el mas utilizado, en 102
pacientes (50,2%), los que poseian maculopatia midpica lo emplearon con mayor
frecuencia (26 de los 43 portadores de la entidad, el 60,5%).

En 93 pacientes se uso el control de la iluminacion (45,8%), mas necesitado por los

portadores de glaucoma (22 para un 40,7% de quienes lo padecian).
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El atril se indicé en 35 pacientes (17,2%), predominaron los que poseian RD. Resulta
necesario recordar que un mismo paciente puede necesitar mas de un auxiliar de baja
vision. Todo esto se reflejo en la Figura 14.
Ayudas opticas (115) Ayudas no dpticas (203)
35

30

25

niuil\‘ll - . IH-I “uilull Ii ilull

Microscopio Lupa Telescopio Atril Control de la Tiposcopio
iluminacion
95,6% 0,9% 3,5% 17,2% 45,8% 50,2%
M Anomalias congénitas M Neuropatias dpticas i Maculopatia midpica H Ambliopia
M Degeneracion macular M Retinopatia diabética M Distrofias retinianas M Glaucoma

Figura 14: Auxiliares de baja vision indicados segun la enfermedad ocular causal.
Sancti Spiritus. 2011-2012.

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

Los resultados de este estudio en cuanto al empleo de los auxiliares de baja vision se
corresponden con otros trabajos foraneos revisados 33 35 48 91, 119, 142, 143 y con la
literatura cubana publicada. 52 66 69, 90

La autora considera que la prescripcion del microscopio resulté la de mayor frecuencia
porque la motivacion fundamental de todos los pacientes fueron las tareas de cerca y
dentro de ellas la lectoescritura. De igual modo las ayudas no o6pticas indicadas se

corresponden con este mismo objetivo.
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Las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes con baja vision en la
provincia Sancti Spiritus en esta etapa fueron bastante similares a las del periodo 2001-
2010.

4.3. Resultados del proceso de rehabilitacion visual con la experiencia en la
Atencién Primaria de Salud. Sancti Spiritus 2011-2012

Luego de mostrar el comportamiento clinico y epidemiologico de los 246 pacientes con
baja vision incluidos en esta etapa, se desarrolld el pre experimento, cuyos resultados
se relacionaron con las variables AVMC de cerca y continuidad con el uso de las
ayudas opticas.

Son estos los indicadores que permitieron evaluar su efectividad, que segun el
diccionario de la real academia espafiola (DRAE) 1% es la capacidad de lograr el efecto
que se desea 0 se espera.

Una vez desarrollada la rehabilitacion visual en la APS, se constatd que de los 246
pacientes con baja vision, 226 se rehabilitaron, lo que equivale a un 91,9%. No lo
lograron 20 (8,1%), porque su resto Gtil de vision no les permitio cumplir con las metas
propuestas. Ningun paciente abandono el proceso de rehabilitacion.

Cuando se analizé el numero de rehabilitados segun municipio de procedencia, es
importante destacar que en Cabaiguan, Fomento, Trinidad y La Sierpe el 100% de los
pacientes lograron su rehabilitacién. Taguasco, Jatibonico y Yaguajay alcanzaron mas
del 90% de rehabilitados y el menor porciento lo aportd el municipio Sancti Spiritus con

84,3%. (Tabla 10)
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Tabla 10. Distribucidén de pacientes con baja vision segun su rehabilitacién y municipio. Sancti

Spiritus. 2011-2012.

Rehabilitados Total
Municipio No Si (n=246)
Numero Porciento Numero Porciento Numero Porciento

Yaguajay 1 7,7 12 92,3 13 53
Jatibonico 1 2,9 33 97,1 34 13,8
Taguasco 2 9,1 20 90,9 22 8,9
Cabaiguan 0 0,0 31 100,0 31 12,6
Fomento 0 0,0 16 100,0 16 6,5
Trinidad 0 0,0 18 100,0 18 7,3
Sancti Spiritus 16 15,7 86 84,3 102 41,5
La Sierpe 0 0,0 10 100,0 10 4,1
Total 20 8,1 226 91,9 246 100

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja visién

Estos resultados coincidieron con otros estudios, donde se expresa que un buen
programa de entrenamiento constituye la base para que el uso posterior de la vision
residual se produzca satisfactoriamente con el empleo de los auxiliares de baja vision,
sin abandono de su utilizacién ante cualquier dificultad. 10 133, 134

Trabajos realizados en otros paises 28132 y en Cuba 3 52 114 se correspondieron con los
resultados presentados en cuanto al logro de la rehabilitacion visual.

La autora considera que existe similitud con el periodo 2001-2010 en cuanto al
municipio cabecera provincial, cuyo porciento de rehabilitacion presentd poca variacion.
Sin embargo este valor se incrementé en la presente etapa en el resto de los

municipios, que tuvieron cifras superiores al 90%; ya que el acercamiento del proceso
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rehabilitador hizo posible que no lo abandonaran, como ocurrié con ellos en el 2001-
2010.

Se relacionaron la rehabilitacion visual con las enfermedades oftalmolégicas que
causaron la baja vision. En los 226 rehabilitados los pacientes con maculopatia miopica
ocuparon el mayor porciento (97,7% de los 43 portadores de la entidad); seguidos por
aguellos con DMRE y RD respectivamente (94,3% de los enfermos).

El menor valor entre los pacientes que se rehabilitaron lo aportaron aquellos con
diagnéstico de distrofias retinianas (77,8%), que resultaron los mas frecuentes en los 20
pacientes que no se rehabilitaron (22,2% de los afectados por la entidad).

Estos resultados se corresponden con los estudios revisados, que también presentaron
a los pacientes portadores de estas afecciones como los de mejor respuesta a la
rehabilitacion visual. 79 80, 132, 137-141, 159-162

Resulta importante sefialar que los pacientes que aportaron el mayor porciento de
rehabilitados coinciden con afecciones oftalmoldgicas que les permitieron tolerar las
hipercorrecciones (necesarias en la lectoescritura).

El porciento de rehabilitacion logrado en este periodo (91,9%) fue superior al obtenido
en la etapa 2001-2010 (86,4%) y habla a favor de la extension del proceso rehabilitador
a la APS, mediante el vinculo logrado con los optémetras y oftalmoélogos de los
municipios.

En el mundo 3% 37: 163 existe una politica que aboga por lograr insertar la rehabilitacion
visual en el medio donde se desarrollan los pacientes con esta condicion.
Paulatinamente se dan pasos en esta direccidon, asi se encuentran publicaciones que

presentan resultados de los servicios de baja vision en la comunidad. 2% 164-165
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Para evidenciar la efectividad del proceso rehabilitador en la APS, se evalud el
comportamiento de la AVMC de cerca antes y después de esta experiencia. Con ese
objetivo se empled el test de Wilcoxon de los rangos con signo, una prueba no
paramétrica para muestras relacionadas. ¢

El andlisis de la AVMC de cerca antes y después de la experiencia con la APS
evidencio modificaciones en dicho indicador, al analizar los diferentes rangos de vision.
Al medirla con la cartilla de Zeiss, hubo reduccion del nimero de pacientes en los
rangos menor de 0,1 y de 0,1-0,2 (en el primero eran 75 pacientes al inicio para luego
ser 18 y en el segundo fueron 83 para quedar 20 al final).

Por otro lado se incrementaron los pacientes con AVMC de cerca en los rangos de 0,3-
0,4y >0,4 (en el primero al inicio eran 84 pacientes, que aumentaron al final a 141 y en
el segundo de cuatro antes, se incrementaron a 67).

En la Tabla 11 se evidenciaron estos resultados.

Tabla 11. Distribucion de pacientes con baja visidbn segun la agudeza visual mejor

corregida de cerca antes y después del pre experimento. Sancti Spiritus. 2011-2012.

Agudeza visual mejor corregida de cerca Wilcoxon
Momento <0,1 [0,1-0,2] [0,3-0,4] >0,4 :
(porciento) (porciento) (porciento) (porciento) P
Inicial 75 (30,5 83 (33,7 84 (34,1 4(1,6
(30,5) (33.7) (34.1) (1.6) 1019 000
Final 18 (7,3) 20 (8,1) 141 (57,3) 67 (27,2)

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja visién

Esta prueba no paramétrica demostro la efectividad del pre experimento, si se tiene en
cuenta que la Z es un estadigrafo que mientras mas se aleja del cero, equivale a mayor

certeza de lo que se analiza (es inversamente proporcional a p, que es la probabilidad
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de rechazar la hipoétesis nula). Se considera que existid un cambio ostensible cuando la
significacion del estadistico de contraste Z fue de —10,19 y ademas el valor de p fue de
0,00.

Los resultados mostraron que, con un programa adecuado para la rehabilitacion visual y
al considerar las necesidades individuales de cada paciente, estos pueden alcanzar las
metas propuestas.

Se tuvo en cuenta la distribucién de pacientes por su clasificacion, segun el grado de
discapacidad visual, y su relacion con la AVMC de cerca al inicio y al final del pre
experimento.

Fue evidente que con discapacidad visual moderada y AVMC de cerca, en el rango de
vision entre 0,1-0,2 se encontraba un 35,5% de los pacientes al inicio y al final se redujo
a 9,4%. También llama la atencion como en el rango de 0,3-0,4 al inicio existia un
37,9% de los pacientes y al final aumenté a 57,1%.

En los pacientes con discapacidad visual grave ocurrié de manera similar, ya que en el
rango de AVMC de cerca <0,1 al inicio existia un 58,1% y al final un 9,3%. En el rango
de 0,3-0,4 existia un 16,3% al inicio, cifra que se incrementd a 58,1% al final.

En la Tabla 12 se presentaron estos resultados, que vincularon los rangos de AVMC de

cerca con los grados de discapacidad visual.
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Tabla 12. Distribucion de pacientes segun grado de discapacidad visual y la agudeza
visual mejor corregida de cerca al inicio y al final de la rehabilitacion. Sancti Spiritus.

2011-2012.

Agudeza visual mejor corregida de cerca al inicio

Discapacidad visual

<0,1 [0,1-0,2] [0,3-0,4] >0,4
(porciento) (porciento) (porciento) (porciento)
Moderada (n=203) 50 (24,6) 72 (35,5) 77 (37,9) 4(2)
Grave (n=43) 25 (58,1) 11 (25,6) 7 (16,3) 0
Discapacidad visual Agudeza visual mejor corregida de cerca al final
Moderada (n=203) 14 (6,9) 19 (9,4) 116 (57,1) 54 (26,6)
Grave (n=43) 4(9,3) 1(2,3) 25 (58,1) 13 (30,3)

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja vision

Estudios revisados coinciden con los resultados espirituanos y evidencian que la
discapacidad visual se modifica con el efecto de la rehabilitacién visual. 10 4. 67 91, 119,
128, 167

Es evidente la modificaciébn que existié en los pacientes, al considerar el grado de
discapacidad visual que poseian antes y después de recibir el proceso rehabilitador,
incrementandose el nimero de pacientes con una AVMC de cerca en el rango de 0,3-
0,4y mas.

Se presento en la Tabla 13 cémo se comport6 la AVMC de cerca antes y después de la
experiencia en la APS segun las enfermedades oculares causales.

Fueron analizadas sus particularidades en el glaucoma, la maculopatia miépica, DMRE
y RD (las entidades mas frecuentes) y se aprecido que en ellas el rango de vision

mejoro.
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Los portadores de glaucoma (54 pacientes) con AVMC de cerca <0,1 al inicio eran 19 y
al final quedaron cinco.

Por otra parte los que padecian de maculopatia miépica (43) con AVMC de cerca <0,1
al inicio eran 10 pacientes y al final disminuyo a tres.

En los pacientes con DMRE (35) al inicio, con AVMC de cerca <0,1 existian 13 y al final
quedaron tres en ese grupo. En el rango de AVMC de cerca de 0,3-0,4 existian al inicio
nueve pacientes con ese diagnaostico y al final esta cifra aumentoé a 23.

En el grupo de pacientes con RD (35) se apreci6 en el rango de 0,3-0,4 que al inicio
existian 15 y al final 22. Fueron estas enfermedades oculares las mas frecuentes en el
periodo 2011-2012, pero en el resto de las entidades causales también existié una

modificacién positiva del rango de AVMC de cerca después del proceso rehabilitador.
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Tabla 13. Distribucion de pacientes segun enfermedades oculares causales y agudeza
visual mejor corregida de cerca al inicio y al final de la rehabilitacion. Sancti Spiritus

2011-2012.

Agudeza visual mejor corregida de cerca Agudeza visual mejor corregida de cerca  Total

Enfermedades al inicio al final (n=246)

oculares causales
>0,4(%) [0,3-0,4](%) [0,1-0,2](%) <0,1(%) >0,4(%) [0,3-04](%) [0,1-0,2](%) <0,1(%) ro o

Anomalias
4(4,8) 8(9,6) 4(5,3) 4(6) 11(7,8) 0 1(5,6) 16 6,5

congénitas

Neuropatias
4(4,8) 4(4,8) 2(2,7) 2(3,0) 5(3,5) 1(5,0) 2(11,1) 10 41

Opticas

Maculopatia
2(50) 19(22,6) 12(14,5)  10(13,3) 13(19,4) 23(16,3) 4(20) 3(16,7) 43 175

miopica
Ambliopia 3(3,6) 4(4,8) 1(1,3) 2(3) 4(2,8) 2(10) 0 8 33
DMRE 9(10,7) 13(15,7) 13(17,3) 8(11,9) 23(16,3) 1(5) 3(16,7) 35 14,2
RD 15(17,9) 14(16,9) 6(8) 4(6,0)  22(15,6) 5(25) 4(22,2) 35 14,2

Distrofias
2(2,4) 2(2,4) 5(6,7) 2(3) 7(5) 0 0 9 37

retinianas
Glaucoma 1(25)  20(23,8) 14(16,9)  19(25,3) 17(25,4) 29(20,6) 3(15) 5(27,8) 54 22,0
Otras 1(25) 8(9,5) 12(14,5) 15(20) 15(22,4) 17(12,1) 4(20) 0 36 14,6
Total 4 84 83 75 67 141 20 18 246 100

DMRE: degeneracion macular relacionada con la edad
RD: retinopatia diabética

Fuente: Historias clinicas revisadas en la consulta provincial de baja visién

La rehabilitacién visual continla como una opcion para los pacientes con discapacidad
visual, multiples estudios se refieren a las nuevas alternativas de tratamiento en las que
se destacan las utilizadas en los pacientes con DMRE vy otras afecciones maculares. 7*
80, 143

La autora, basandose en su experiencia asistencial, considera que siempre debe
intentarse la rehabilitacion visual en los pacientes; pues cuando existe un resto Gtil de

vision hay esperanzas reales para lograr reinsertarse a la sociedad.
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Otro de los indicadores a medir fue la continuidad con el uso de las ayudas 6pticas a los
seis meses de concluido el proceso de rehabilitacion visual.

Los 226 pacientes rehabilitados mantenian el uso de sus ayudas Opticas al asistir a la
consulta evolutiva.

Estos resultados coincidieron con estudios que hablan a favor de la continuidad con el
uso de la ayuda indicada, al menos por dos afios después de concluido el proceso de
rehabilitacion. 22 2435 91

Los procedimientos destinados a la rehabilitacion son replicables en cada sitio donde
exista el personal deseoso de trabajar con los pacientes con baja vision. 168

El dafo visual afecta cada aspecto de la vida de las personas, tanto en el hogar, en su
trabajo o en la comunidad. El personal médico y paramédico especializado en este
tema tiene una posicidn Unica y privilegiada para intervenir en la reincorporacién de
estos pacientes a un desarrollo social util.

4.3.1. La baja vision en Sancti Spiritus. 2013-2015

La autora, para dar continuidad a los resultados de la investigacién, actualizé las cifras
de pacientes atendidos en la consulta multidisciplinaria de baja vision hasta el afio
2015; con ello ademas se demostro el valor de los estudios preliminares.

En esta etapa 2013-2015 fueron atendidos 339 pacientes, con un predominio del sexo
masculino (52,5%) y el color de la piel blanca (78,2%).

La DM y la HTA resultaron las enfermedades cronicas no transmisibles que con mayor
frecuencia se asociaron a la baja vision. Las entidades oculares responsables de la
discapacidad visual en los pacientes fueron el glaucoma (20,8%), la maculopatia

miGpica (18,3%), la DMRE (15,2%) y la RD (12,6%).
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Continué un predominio de la discapacidad visual moderada (80,1%). Entre los
auxiliares de baja vision el microscopio resultd el mas indicado de los o6pticos y el
control de la iluminacién el de los no Opticos. En estos tres afios continuo el proceso de
rehabilitacion visual vinculado a la APS, con un 90,2% de pacientes rehabilitados, el
7,3% no logro sus objetivos porque el resto util de vision que poseian no se los permitio.
Existié un 2,5% que no continuaron en el proceso a pesar de la posibilidad de recibirlo
en su comunidad, debido a dificultades personales y de salud.

En el pais no existen experiencias similares a la presentada en el este estudio. La
autora considera que, al implementar el proceso de rehabilitacion visual en la APS y
facilitar el acceso de los pacientes al mismo, se favorece su reincorporacion a la
sociedad.

Conclusiones del Capitulo 4

v' La baja vision en la provincia espirituana mostré un incremento de su tasa de
prevalencia durante el periodo de esta investigacion.

v' Se describieron las caracteristicas clinicas de los pacientes con baja vision,
predominaron las féminas, los pacientes longevos y el color de la piel blanca; las
enfermedades crénicas no transmisibles asociadas a la baja visibn y las
entidades oculares causales se comportaron similares a la etapa 2001-2010.

v' La experiencia del proceso de rehabilitacion visual en la APS mostré resultados
favorables, evaluados a traves de indicadores especificos.

v' Se actualizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes con baja vision hasta
el afio 2015, que han presentado similitud con el periodo precedente; al
mantener el proceso de rehabilitacion visual en la APS sus resultados

continuaron siendo satisfactorios.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1. Se mostré un incremento de la tasa de prevalencia de baja visién en la provincia
Sancti Spiritus durante el periodo de esta investigacion, en correspondencia con el
incremento del envejecimiento poblacional y de las enfermedades crénicas no
transmisibles.

2. Fue actualizado el nivel de conocimientos acerca de las caracteristicas clinicas de
los pacientes con baja visién y el proceso de rehabilitacion visual en la provincia
Sancti Spiritus.

3. Existié un predominio de pacientes con discapacidad visual moderada, que lograron
su rehabilitaciéon, sustentado en una remision y diagnostico oportunos a la consulta
multidisciplinaria.

4. Se potencio la rehabilitacion visual luego de su extension a la atencion primaria de
salud, lo que permiti6 modificar indicadores, al mejorar la agudeza visual mejor
corregida de cerca, lograr continuidad con el uso de las ayudas Opticas y culminar el

proceso rehabilitador sin abandono de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

1. Promover estudios que fortalezcan las evidencias de los resultados presentados
y actualicen el estado real de la baja visidn, mediante una caracterizacion clinica
y epidemiolégica de los pacientes con esta condicion, para ofrecer tasas de

prevalencia y causas fundamentales en el pais.

2. Valorar la aplicacion de la experiencia del proceso de rehabilitacion visual en la
atencion primaria de salud en otros escenarios del pais donde existan servicios

de baja vision.
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ANEXO 1

CARTILLA DE ZEISS.
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La abuela habia
sido muy buena
con el I'EmlmlChaChO
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La Madre llevo a su
hija al Optometrista,

quien examinoé a la niiia con
atencion y descubrié que
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El nifio levanté los ojos del tebeo y
se queddé mirando muy atento.

6.25x/0.25 m

Ocho dias enteros habia durado la fiesta
Cuando se cumplieron, vino el Padre a verle

5x/0.25 m

Y sacé del bolsillo un puiado de preciosos cronos de
automoviles que guardaba con un gran interés

4x/0.25 m

0.063

En ese momento, sonaron en el patio unas palmadas y los nifios 0.08
subieron a sus clases en fila, de dos en dos ordenadamente g':zs
3x/0.25 m —
5x
4x
NOO0C Q0000 3
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La abuela era muy vieja y
muy sabia. Su oido era fini-
simo, tan fino que, a veces,
oia los pensamientos del
niio. Al padre, le veia el niiio
pocas veces al principio.
2.5%/0.25 m
La ballena no parecia ya tan
corriente como los otros miembros
de la familia. Era un asunto un poco
misterioso. Como ballena era igual

que todas las ballenas, salvo un
detalle.

2x/0.25m
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0.2/0.40 m

La madre era una cosa aparte para el nifio;
era como un lugar donde siempre estaba
bien, pero particularmente en los momentos
en que no se podria estar bienen ninguna
otra parte; cuando habia miedo, o dolor, por
ejemplo. Ya se sabe que las madres son her-
mosas cuevas floridas con una dulce aspi-
rina dentro. El nifio la queria mucho cuando
la veia y cuando se acordaba; pero otras
veces la olvidaba un poco, y al darse
cuenta, corria hacia ella y le daba un beso.

1.6x/0.25 m

Pero eso no habia sido lo pecr, sino que otro dia, sin atre-
verse a pedirle que se hiciese grande, quiso jugar él solo y,
después de subirse en dos sillas se las arreglé para velver
del revés la alcachofa de la ducha y dié al agua. Aquello no
se parecié mucho al surtidor de una ballena, pero puso
hecho una lastima el cuarto de bafio y le costé unos cuan-
tos cachetes de su padre y un dia sin postre.

1.25x/0.25

OO0
0.25/0.40 m

00020

0.32/0.40 m



Como ya era primavera, el luto de los nifios fue blanco. Les miraban por la
calle. Y sobre todo a é en el colegio. Pero explicé con bastante elocuencia
que su abuela se habia muerto y que en su casa todos iban de negro
menos 6| y su hermana, porque su madre, que era la que m4s sabia de
esas cosas, habia dicho que el luto de los nifios era de color blanco. EI
nifio y su Ballena hablaban mucho de la Abuela desaparecida. El no sabia

¥
sabla su abuela, pero la Fusla
, quie g del entierr, Era ta

gorda ellay
Ta loche
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ANEXO 2

Curso de postgrado sobre baja vision y rehabilitacién visual impartido a optémetras y oftalmélogos.

FECHA ACTIVIDAD F.O.D. DURACION ESTUDIO PROFESOR
(HORAS) INDEPEND.
17 * Introduccu_)p a la Baja vision Presentacion 1 - Dra. Esther
e Presentacion del servicio
enero del
lunes entrenamiento
® Co_n_cep_tgs actualizados y Conferencia 2 6 Dra. Esther
clasificacion.
* Cansulia de oftalmologia Clase Practica 2 6 Dra. Esther
20 enero '.M?nelo del paciente con baja Conferencia 2 6 Dra. Esther
vision.
jueves ¢ Consulta de oftalmologia Clase Practica 2 6 Dra. Esther
en consulta
24 e Manejo del paciente débil visual. Practica de 2 6 Dra. Esther
enero servicio
| i L
unes * Consulta de oftalmologia Practica de 2 6 Dra. Esther
servicio
27 enero \o/isli\g?]nejo del paciente con baja Practica de 2 6 Dra. Esther




jueves servicio

o

* Consulta Clase practica Dra. Esther
31 ¢ Rehabilitacion visual Conferencia Dra. Esther
enero C i

e Lonsulta Clase practica Dra. Esther
lunes
3 e Ayudas Opticas y no Opticas Conferencia Dra. Esther
febrero * Consulta Clase practica Dra. Esther
jueves

e RESUMEN DE LOS TEMAS
! IMPARTIDOS SEMINARIO pre. Esther
febrero INTEGRADOR
lunes * Consulta Clase practica Dra. Esther
10 e Intervencion precoz Clase practica Dra. Esther
febrero C m

¢ Lonsulta Clase practica Dra. Esther
jueves
14 e Intervencion precoz Clase practica Dra. Esther




febrero ¢ Consulta Clase practica Dra. Esther
lunes C it

¢ Lonsulta Clase practica Dra. Esther
17 e Resumen teorico final Seminario Dra. Esther
febrero
jueves
21 ¢ Resumen teorico final Practico Dra. Esther
febrero
lunes
24 e Evaluacion tedrico- practica Evaluacion Dra. Esther
febrero final

jueves




ANEXO 3

Encuesta recolectora de informacién para el estudio sobre la baja visién en

la provincia Sancti Spiritus

Fecha:

1.- Datos generales del paciente:

Nombre:

Direccion particular:

Edad: Sexo (F o M):

Color de la piel (Blanca o No Blanca):
2.- Enfermedades crénicas no transmisibles asociadas a la baja vision:
_______Asma bronquial
______ Epilepsia
Diabetes Mellitus
______ Hipertension arterial

Otras:

3.- Enfermedades oculares causales de la baja vision:

_______Anomalias congénitas
____ Neuropatias 6pticas
___ Maculopatia miopica
_______Ambliopia
_______Degeneracion macular relacionada con la edad
___Retinopatia diabética
Distrofias retinianas

Glaucoma



Otras:

4.- Rehabilitacion visual:
Rehabilitado No rehabilitado Abandono
5.- Auxiliares opticos de baja vision:
Microscopio
_ Lupa
Telescopio
6.- Auxiliares no opticos de baja vision
Tiposcopio
Al
Control de la iluminacién

7.- Clasificacion de la discapacidad visual:

Moderada Grave

8.- AVMC de cerca (2011-2012):

AL INICIO: > 0,4 0,3-0,4 0,1-0,2 <0,1
AL FINAL > 0,4 0,3-0,4 0,1-0,2 <0,1

9.- Continuidad con el uso de las ayudas 6pticas a los 6 meses (2011-2012):

Continla

No continla



ANEXO 4

Consentimiento de participacion en el estudio
Por este medio hago constar que:

Se ha solicitado mi consentimiento para participar en el estudio acerca de la Baja

Vision en la provincia Sancti Spiritus.

He recibido toda la informacion por parte del personal médico sobre las
caracteristicas de esta condicién y la posibilidad de perfeccionar la asistencia
meédica al extender el proceso de rehabilitacién visual a la atencidon primaria de
salud y como consecuencia incrementar el nUmero de rehabilitados y medir la
efectividad del mismo a través de indicadores como la agudeza visual mejor
corregida de cerca y la continuidad con el uso de las ayudas o6pticas. Con toda

esta informacion, acepto que se realice la investigacion.

Nombre del paciente

Nombre del médico:

Alos _ dias del mes de de 20__




SIGLAS



SIGLAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades
Tp: Tasa de prevalencia

APS: Atencion primaria de salud

ICO: Instituto Cubano de Oftalmologia

AV: Agudeza visual

CV: Campo visual

ROP: Retinopathy of Prematurity, ROP en inglés.

DMRE: Degeneracién macular relacionada a la edad
RD: Retinopatia diabética

DM: Diabetes mellitus

ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

EM: Edema macular

AVMC: Agudeza visual mejor corregida
VAP: Vision con acomodacion paralizada
AVSC: Agudeza visual sin correccion
AVCC: Agudeza visual con correccion
HTA: Hipertension arterial

SPSS: Statistical Pakage for Social Sciences

ANCI: Asociacion Nacional de Ciegos
RP: Retinosis pigmentaria

DR: Desprendimiento de retina

PL: Percepcién luminosa

DRAE: Diccionario de la Real Academia Espafiola



