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RESUMEN

La rehabilitacién visual en pacientes con degeneracidon macular asociada con la edad mejora la
calidad de vida y adquiere relevancia porque devuelve la independencia a pacientes con agudezas
visuales muy bajas. En la presente investigacion se aplico un sistema para la rehabilitacion visual en
gerontes con este padecimiento en la consulta de baja vision de la provincia de Ciego de Avila. Se
realizé un estudio observacional retrospectivo en 32 adultos mayores con degeneracion macular
asociada con la edad. Se calcularon las frecuencias y el porciento; se obtuvo una muestra de 29
pacientes y de ellos los de 75 afios 6 mas y los de sexo femenino tuvieron un mayor por ciento de
rehabilitacion. La lectoescritura fue la motivacibn mas prescrita, asi como los microscopios para
cerca.
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INTRODUCCION

El nimero de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afios, aumentd en el siglo XX de 400
millones en la década del 50 a 700 millones en la década del 90; se estima que para el afio 2025
existiran alrededor de 1200 millones de adultos mayores. También se ha incrementado el grupo de
mayores de 80 afios (1-2).

Cuba es el cuarto pais mas envejecido de América Latina precedida por Uruguay, Argentina y
Barbados, en el 2015 llegara a ser el primero y en el 2025 ya se habra duplicado la proporcién actual
(3).

El adulto mayor puede llegar a su vejez de una forma sana o tener factores de riesgo relacionados con
el envejecimiento. Se entenderd que las enfermedades oculares relacionadas con la edad se
observaran con frecuencia y tendran una tendencia ascendente (4).

La degeneracion macular asociada relacionada con la edad (DMAE), es una enfermedad inflamatoria y
degenerativa de la retina que es la principal causa de pérdida de visién central en individuos mayores
de 50 afios. El paciente corre riesgo de discapacidad visual que comprometa su calidad de vida e inicia
sus manifestaciones en mayores de sesenta afios (5-6).

Esta patologia ocular se convertira en este siglo en una de las enfermedades mas habituales entre la
poblaciéon que envejece estadisticamente a nivel mundial de forma progresiva. Es considerada una de
las causas més comunes de pérdida de vision en paises occidentales (7-9).



En estudios poblacionales se recoge una prevalencia de 1,7% en USA, 1,4% en Australia y 1,2% en
Holanda. En otros paises como Espafia mas de 750.000 personas la padecen y mas de tres millones
de personas esta en riesgo de padecerla los proximos afios. De las personas afectadas, un 48%
presentan una pérdida severa de vision, definida como tal una agudeza visual (AV) < 0.1 (9,10).

La incidencia, en cuanto a reparto por edades, seria aproximadamente de un 15% en personas entre
65 a 74 afios, un 25% entre 75y 84 y un 30% a partir de los 84 afios (11).

En Cuba mas del 30% de los pacientes atendidos en consulta de oftalmologia tienen algan grado de
degeneracién macular. Dicha patologia es precisamente en los paises desarrollados la causa mas
frecuente de baja visidn y segun la Organizacion Mundial de la Salud, asciende a 150 millones de
personas (6, 9).

Como se afecta la calidad de vida del paciente es importante que se trabaje en funcién de la
rehabilitacion visual. Esto se entiende como un conjunto de procesos encaminados a obtener el
maximo aprovechamiento visual de un paciente portador de baja vision (12-14).

La rehabilitacion visual es la subespecialidad oftalmolégica llamada baja visibn que adquiere
relevancia, ya que puede devolver la independencia a pacientes con agudezas visuales muy bajas,
auxilidndonos de accesorios 6pticos y no 6pticos y tratando que aproveche su resto visual (15-20).

Con la edad la capacidad de eliminar desechos bioquimicos retinianos disminuye y estos se acumulan
produciendo las drusas. Provocando que los fotoreceptores reciban menos irrigacibn sanguinea,
perdiéndose la vision central. Existen dos formas de DMAE, la no neo vascular o seca, que afecta del
80% al 90% de los pacientes y la neo vascular o humeda, que afecta al 10% - 20% de los pacientes,
responsable del 90% de los casos de pérdida de vision central severa (21-22).

Se han identificado diferentes factores de riesgo que parecen estar relacionados con la DMAE. El
Unico factor de riesgo bien establecido para la DMAE es la edad, ya que se observa que cuanta mas
edad tiene el paciente, mas elevado es el riesgo de padecerla. La presencia de DMAE en un ojo
también predispone a desarrollar la enfermedad bilateralmente (23-24).

Otros factores de riesgo que se incluyen asociados a la DMAE son los siguientes: antecedentes
familiares (genética), tabaquismo, sexo, etnia, hipertension y/o enfermedad cardiovascular, estados
oculares: como color claro del iris (ojos azules), opacidades del cristalino, afaquia e hipermetropia,
exposicion a la luz azul, a la luz solar y a productos quimicos, nutricién con nivel bajo de carotenoides
y antioxidantes, obesidad; pero no existe certeza sobre la etiologia exacta (25-27).

Las enfermedades oftalmoldgicas que afectan a personas mayores como el glaucoma, DMAE o la
retinopatia diabética, precisan tratamientos prolongados en el tiempo, lo que supone gran costo
econdémico y mayor dificultad en el cumplimiento terapéutico (28).

La subespecialidad de Baja Vision, esta formada por profesionales especializados que tienen como
objetivo entrenar y dotar a los pacientes discapacitados, de instrumentos y recursos con los que
puedan recuperar una vision funcional, y asi los adultos mayores puedan desarrollar esas tareas que
abandonaron como consecuencia de su deficiencia visual.

El aumento de la esperanza de vida en los paises desarrollados es determinante entre otras razones
en el incremento de la frecuencia de pacientes afectados de baja visidbn por DMAE. En este grupo de
pacientes, el importante déficit visual producido por su patologia oftalmol6gica, que a menudo se
incluye en la consideracién de “ceguera legal”’, puede ser parcialmente aliviado mediante el empleo
de ayudas visuales Opticas y no Opticas. Por tanto, la rehabilitacion visual adquiere una gran
relevancia, ya que puede devolver la independencia a estas personas afectadas (29-31).

De forma muy especial, la vision desempefia un papel clave en el desarrollo de los seres humanos.
Las diferentes enfermedades y alteraciones oculares pueden reducir en diversos grados e incluso
anular, la entrada de informacion al cerebro. Por tanto, su pérdida representa un obstaculo en la vida
de las personas, que determina en ocasiones importantes cambios en las esferas psiquicas sociales
y laborales de quien la padece (29).

Este trabajo responde a las necesidades de conocer la poblacién afectada por la DMAE, como se
comporta en la provincia y su rehabilitacion.

METODO



Se realizé un estudio observacional retrospectivo con el objetivo de describir resultados de la
rehabilitacion visual en pacientes con DMAE, en el periodo de noviembre 2008 a noviembre 2010.

El universo estuvo constituido por 32 pacientes que asistieron con DMAE a la Consulta Provincial de
Baja Vision de Ciego de Avila. Se trabajé con una muestra de 29 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion establecidos para la investigacion.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 60 afios con DMAE y voluntad de participar.

Criterios de exclusion: pacientes con diagnéstico de otras patologias retinianas y/o con retraso mental
y bajo nivel cultural.

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se tuvieron en cuenta las siguientes variables:
edad, sexo, tipo de DMAE, motivacion visual deseada por los pacientes, agudeza visual, ayudas
Opticas y ayudas no épticas.

Se recogieron los datos mediante la entrevista a los pacientes, el examen oftalmoldgico completo y la
historia clinica de baja vision, la misma fue validada en un pilotaje de acuerdo a los objetivos
propuestos, en el periodo de estudio antes mencionado.

Se examinaron los pacientes con los elementos propios del examen oftalmolégico inicial de la
Consulta de Baja Vision: test de sensibilidad al contrate, test de vision de colores de Ishihara y rejilla
de Amsler.

Se tom6 agudeza visual sin cristales y agudeza visual con sus cristales (AVcsc) de lejos y cerca.
Posteriormente se le toma la agudeza visual mejor corregida (AVmc) para lejos y cerca, utilizando
para esta ultima la correccion partir de +4 dioptrias llamado microscopio.

A continuacién, se citaba al paciente para rehabilitacién visual y se comprobaba la mejoria en la
agudeza visual para cerca. El nimero de consultas de rehabilitacion dependerd del grado de
desenvolvimiento en la lectura en el menor tiempo posible.

Los datos recogidos en el cuestionario, se codificaron manualmente y se procesaron en una
computadora, expresando los resultados en tablas y graficos; se utilizé el por ciento como medida de
resumen para las variables.

En la confeccién del informe final se utilizé un microcomputador Pentium IV con el programa Windows
XP, se emplearon los programas Word y Excel de Microsoft Office 2007.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En la Tabla No.1 se muestra la distribucion de los pacientes segun grupos de edades y sexos, el que
predominoé fue el de 75-79 afios con 12 pacientes (41,3%).

El deterioro visual aumenta con la edad. Los septuagenarios y octogenarios tienen ocho veces mas
probabilidades de tener un dafio visual que los latinos jévenes, segun estudios realizados en
pacientes latinos en Estados Unidos de Norteamérica (30).

El envejecimiento produce una serie de cambios fisioldgicos en el o0jo, que en muchas ocasiones
puede ser dificil de distinguir de alteraciones patolégicas, originadas por multiples enfermedades que
afectan la vision en el adulto mayor, por ello se hace necesario diagnosticar y tratar estas patologias,
para evitar su progresion mas compleja a eventuales pérdidas de la visiéon (31).

En cuanto al grupo de edad, estos resultados corresponden a lo descrito por Rodriguez Bencomo y
colaboradores (32).

Otros autores como Rodriguez Mas6 y colaboradores describen resultados similares, mostrando un
predominio del grupo de edad mayor de 70 afios (33).

Vikeira Pérez, en un estudio realizado en paises subdesarrollados, encontr6 que la DMAE es mas
frecuente a partir de los 50 afios de edad, que aumenta cada 10 afios su incidencia, lo que esta
sustentado por el bajo nivel de vida de los pacientes seniles en dichos paises y por las condiciones
socioecondémicas en que viven estas personas. En Cuba, por el contrario, aumenta la expectativa de
vida de nuestra poblacién gracias a los programas de salud dirigidos al adulto mayor, por lo que la
incidencia de esta enfermedad predomina a partir de los 60 afios (34-35).

Algunos autores plantean que después de los 65 afios aumenta el nimero de enfermos con DMAE,
aunque coinciden que es una enfermedad comun en las personas de 85 afios 0 mas (36-37).

El sexo femenino predomind con 16 pacientes para el 55,2%. Esto se relaciona con otros estudios de
acuerdo a las caracteristicas demogréficas del pais donde se realizé el mismo (38-40).



Autores como Vaughan y Vila Lépez, en reportes efectuados consideran que existe un ligero
predominio del sexo femenino sobre el masculino; coincide con nuestros hallazgos (41-42).
Resultados similares se han encontrado en estudios de Mas0 y otros autores los que refieren que el
sexo femenino es el méas afectado, pero siempre con discreto predominio (33).

En la Tabla No. 2 se distribuy6 los pacientes segun el tipo de DMAE. ElI mayor nimero de pacientes
present6 una DMAE de tipo seca para el 58,6%. Estos resultados se corresponden con lo descrito en
la literatura de consulta, donde se plantea que la forma seca, tiene una mayor presentacion, incluso
suele llamarsele forma atréfica (5, 21, 33).

Rodriguez Maso6 y colaboradores, en una serie de 154 pacientes con DMAE, encontrdé que el 72%
presentaba una forma seca y se corresponde con los resultados de la investigacion (12, 33, 43).

En la Tabla No. 3 se puede ver la distribucion de los pacientes segin motivacién para la
rehabilitacion. La lectoescritura fue la motivacién que mas se planteé para el 75,8%.

Creemos que estos resultados estén dados porque son precisamente la lectura y la escritura las
actividades de mayor necesidad para la integracion a la sociedad de todo adulto mayor.

Estos resultados coinciden con lo planteado por otros autores (36, 43-44).

Golddish et al, en una investigacién a pacientes con baja visién, concluyen que para dos de cada tres
el principal objetivo es el deseo de leer materias personales, a la vez que desean escribir alguna que
otra nota (45).

Rodriguez Bencomo y colaboradores, en un andlisis realizado a 44 pacientes con baja vision por
DMAE, encontré que la lectoescritura fue la mayor motivacion referida para el 84,09% (32).

Se reportan resultados similares, donde las motivaciones mas solicitadas por los pacientes fueron la
lectoescritura y otras actividades (46-47).

En la Tabla No. 4 se muestra la distribucion de los pacientes segin agudeza visual (AV) antes y
después de la rehabilitaciébn. Se encontr6 que el mayor namero de pacientes, después de la
rehabilitacion, mejord la AV al rango de 03-04, para el 93,2%, se logr6 incluso que un paciente
alcanzara valores superiores a 0,4.

Estos resultados se deben en gran medida a la labor realizada por el personal técnico y médico en la
Consulta Provincial de Baja Vison de Ciego de Avila.

Rodriguez Masé y colaboradores concuerdan con los resultados de esta investigacion, pues en su
trabajo encontraron que la AV final de los pacientes rehabilitados con DMAE, mejor6 a los rangos de
0,3-04, para el 93,3% (33).

Otros autores, refieren resultados similares en estudios realizados en la consulta de baja vision del
Hospital Provincial “Manuel Ascunce Doménech” de Camagtey, donde el rango de agudeza visual es
un poco mayor, pero la rehabilitacion visual ayud6 al paciente a mejorar su vision (32, 48).

La Tabla No. 5 muestra la distribucion de los pacientes segun ayudas O6pticas prescritas. El
microscopio fue la ayuda Gptica que mas se prescribié para el 72,4%.

Otros autores, en publicaciones realizadas al respecto en pacientes que tenian patologias retinianas,
encontraron que la ayuda 6ptica mas utilizada por los de DMAE fue el microscopio (74% de la
muestra) lo que concuerda con los resultados de la investigacion (15).

Autores como Rodriguez Bencomo y colaboradores en reportes realizados, encontraron que el tipo de
ayuda Optica mas indicada fue el microscopio, seguido de las lupas manuales, las cuales son mas
frecuentes en su medio (32).

Los microscopios para la vision de cerca fue el mas representativo en el estudio realizado por
Rodriguez Masoé y colaboradores lo que coincide con este estudio (4, 33).

En la anterior resefia se muestra el alto porcentaje de pacientes que se benefician con la
rehabilitacion visual. Fueron similares los resultados obtenidos por otros investigadores (4, 48).

En revisiones bibliograficas realizadas encontramos que los microscopios tienen una gran demanda
por el paciente de baja vision a nivel internacional (49).

Las ayudas Opticas posibilitan la realizacion de tareas concretas, pero requieren unas condiciones
especiales. Asi pues, en todos los casos, el rehabilitando debera habituarse a trabajar a distancias
mas cortas, con campos de visién mas reducidos y con otros inconvenientes que comporta el uso de
las ayudas y que debe conocer de ante mano para obtener resultados efectivos. Si la persona no
entiende que el empleo de las ayudas Opticas implica una serie de cambios y que debe aprender de



nuevo a realizar las actividades de forma diferente, dificilmente el uso de las ayudas sera gratificante
para el paciente.

El entrenamiento puede continuar en casa o con el apoyo de otros profesionales, cuando se prevea
que los resultados mejoraran con algunas horas de practica, pero con la garantia de que el nivel de
autonomia adquirido con la ayuda no conducira al fracaso y al desencanto.

En la Tabla No.6 se muestra la distribucion de los pacientes segln ayudas no opticas prescritas. La
iluminacion con 69,0% fue la que mas se prescribid.

A todos los pacientes con DMAE estudiados por los autores Verdes Lopez y colaboradores se les
indico la necesidad del uso de iluminacién enfocando la pagina de lectura, el uso del atril para
lecturas prolongadas y tiposcopios en algunos pacientes con escotomas lo que es acorde con el
estudio (15).

Las ayudas no opticas favorecen el uso de la vision sin la utilizacion de lentes o sistemas Opticos.
Esto se consigue mejorando la iluminacion, el contraste, la postura o la distancia de trabajo, mediante
el empleo de fuentes de luz, filtros, atriles, tiposcopio, macrotipos, etc. Todas estas medidas
favorecen la utilizacién del resto visual (49).

CONCLUSIONES

1. El grupo de edades de entre 75 y 79 afios y el sexo femenino fueron los que aportaron mayor
namero de casos.

2. El tipo de degeneracion macular asociada con la edad que mas se rehabilito fue la seca.

3. La lectoescritura fue la motivacibn mas solicitada por los pacientes y el rango de 03-04, fue la
mejor agudeza visual encontrada después de la rehabilitacion.

4. Los microscopios fueron las ayudas Opticas que mas se prescribieron, en tanto la iluminacién fue
la ayuda no éptica més prescrita.

RECOMENDACIONES
Efectuar estrategias de investigacion y lograr que los adultos mayores, con DMAE sean remitidos a
la consulta de baja vision, para su rehabilitacion y asi mantener la independencia de estos pacientes.

ABSTRACT

The visual rehabilitation in patients with macular degeneration associate with the age it improves the
guality of life and it acquires relevance because it gives back independence to patients with very low
visual acuity. In the present investigation a system for the visual rehabilitation was applied in elderly
people with this condition in the low vision consultation of Ciego de Avila province. A retrospective and
observational study was carried out in 32 elderly people with macular degeneration associate with the
age. Frequencies and percent were calculated. A sample of 29 patients was obtained, and 75 years
and the feminine sex had a greater percent of rehabilitation. The literacy was the most prescribed
motivation, as well as the microscopes for close.

Key words: MACULAR DEGENERATION/rehabilitation, AGED.
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ANEXOS

Tabla No. 1. Distribucién de los pacientes segun grupo de edades y sexo.

Grupo de Femenino Masculino Total
edades No. % No. % No. %
60-64 - - 2 6,9 2 6,9
65-69 2 6,9 2 6,9 4 13,8
70-74 2 6,9 1 3,5 3 10,4
75-79 7 24,1 5 17,2 12 41,3
80 y méas 5 17,3 3 10,3 8 27,6
Total 16 55,2 13 44.8 29 100
Fuente: Historia Clinica. n= 29
Tabla No. 2. Distribucion de los pacientes segun el tipo de DMAE.
Tipo de DMAE No. %
Seca 17 58,6
Humeda 12 41,4
Total 29 100%

Fuente: Historia clinica. n= 29

Tabla No. 3. Distribucion de los pacientes segun motivacion para la rehabilitacion.

Motivacion: No. %
Lectoescritura 22 75.8
Otras actividades de cerca 12 41,3
Actividades de la vida diaria 16 55,1
Ver television 9 3.4

Fuente: Historia clinica. n= 29

Tabla No. 4. Distribucién de los pacientes segun agudeza visual (AV) antes y después de la
rehabilitacion.

Agudeza visual Antes Después
No. % No. %
0.1-0.2 24 82,8 1 3.4
0.3-04 5 17,2 27 93,2
>0.4 0 0 1 3,4

Fuente: Historia clinica. n= 29

Tabla No. 5. Distribucion de los pacientes segun ayudas 6pticas prescritas

Ayudas opticas: No. %
Refracciéon convencional 1 3,4
Microscopios 21 72,4
Lupas manuales 7 24,2

Fuente: Historia clinica. n= 29

Tabla No. 6. Distribucion de los pacientes segun ayudas no épticas prescritas.

Ayudas no opticas: No. %

lluminacién 20 69,0
Atriles 5 17,2
Tiposcopios 3 10,4
Macrotipos 1 3,4

Fuente: Historia clinica. n= 29



