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RESUMEN

Introduccion: Se define Baja Vision cuando un sujeto determinado, tras la correccion
refractiva, tratamiento médico y/o quirdrgico, posee una AV con la mejor correccion, menor
o igual a 20/60 y mayor o igual a 20/400 en el ojo con mejor vision y/o un Campo Visual
igual o inferior a los 20° centrales del punto de fijacién en el mejor ojo, pero que ademas, es
potencialmente capaz de utilizar la vision para la planificacion y/o la ejecucién de una tarea.

Objetivo: Determinar la prevalencia de Baja Visién en usuarios atendidos en la UAPO
Quillota, en el periodo comprendido entre 2016 y 2018.

Materiales y Métodos: Se obtuvo la base de datos anonimizada, proporcionada por el centro
en estudio, correspondiente a la informacion de 1073 usuarios y que consideraba sélo lo
siguiente: edad, sexo, fecha de dltimo control, antecedentes morbidos, Agudezas Visuales,
clasificacion de Campos Visuales, diagndstico y tratamiento. Datos que se seleccionaron
segun criterios de inclusion y exclusion para dar cumplimiento a los objetivos general y
especificos.

Resultado y Conclusion: La prevalencia de Baja Vision fue de un 14,4%, asociada en
mayor medida a las patologias de Glaucoma (29,7%,) y Retinopatia Diabética (9%), sin
presentar predileccion por sexo, siendo los usuarios desde los 50 afios los que representaron
un gran porcentaje (14,9%) de la poblacion con Baja Vision. Ademas, la Agudeza Visual fue

mas determinante en esta condicion, que la afectacion del Campo Visual.

PALABRAS CLAVE

Baja Vision, Tasa de prevalencia, UAPO.



ABSTRACT

Introduction: Low Vision is defined when a given subject, after refractive correction,
medical and / or surgical treatment, has an AV with the best correction, less than or equal to
20/60 and greater than or equal to 20/400 in the eye with better vision and / or a Visual Field
equal to or less than the central 20 ° of the fixation point in the best eye, but which is also

potentially capable of using the vision for the planning and / or execution of a task.

Objective: To determine the prevalence of Low Vision in users served at the UAPO
Quillota, in the period between 2016 and 2018.

Materials and Methods: The anonymized database was obtained, provided by the center
under study, corresponding to the information of 1073 users and that considered only the
following: age, sex, date of last control, morbid history, Visual Acuities, classification of
Visual Fields, diagnosis and treatment. Data that were selected according to inclusion and

exclusion criteria to meet the general and specific objectives.

Result and Conclusion: The prevalence of Low Vision was 14.4%, associated to a greater
extent with the pathologies of Glaucoma (29.7%) and Diabetic Retinopathy (9%), without
showing predilection by sex, being the users since the age of 50, they represented a large
percentage (14.9%) of the population with Low Vision. In addition, Visual Acuity was more

decisive in this condition, than the affectation of the Visual Field.

KEYWORDS

Low Vision, Prevalence Rate, UAPO.
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INTRODUCCION

Los sentidos ayudan a relacionarnos con el entorno de una forma segura,
recolectando informacion, la cual es procesada por nuestro cerebro. ElI 80% de esta
informacidn es recibida a través de los ojos, permitiendo estructurar, organizar e integrar de
una manera mas global la informacion de los otros sentidos; no es sdlo percibir imagenes,
sino también, todas las sensaciones que les acompafian como sentimientos y emociones. Es
la base de las primeras relaciones desde la infancia, para desenvolverse en sociedad ®. La
vision impulsa el desarrollo psicomotor de las personas, por lo que la ausencia 0 una
interaccion inadecuada del estimulo visual es un problema que trae altas repercusiones

emocionales, sociales y econémicas ).

A nivel mundial, la discapacidad visual y la ceguera ocupa el segundo lugar en
los tipos de discapacidad humana con mayor prevalencia, en los que diversos estudios
epidemiologicos dan cuenta que la etiologia de estos ha sido modificada por fendmenos de
transicion epidemiologica, incremento de la esperanza de vida y una mayor cantidad de afios
expuestos a enfermedades crénicas no transmisibles en el adulto ®, mientras que en nifios, la
causa de ceguera y discapacidad visual estan asociadas a la morbimortalidad infantil, como
la prematuridad, infecciones congénitas, sindromes cromosémicos, etc... | siendo la Baja
Vision (BV) un problema clinico que afecta a mas personas de las que sufren ceguera, con un

impacto significativo en la vida de éstas ©.

Al realizar una revision de diferentes estudios, son pocos los que dan cuenta de la
estimacion de discapacidad visual y ceguera, ademas, son escasos los que hacen la distincion
del grupo de personas que presentan BV, diferencidndolo del concepto de ceguera, que para
efectos de ayudas en implementos técnicos y rehabilitacion, difieren mucho de otras
condiciones. Por ello tener estimaciones de prevalencia es importante para el desarrollo de
politicas pUblicas de salud en este grupo de personas ©, siendo la motivacién del presente
proyecto el poder entregar la prevalencia de BV en usuarios de la Unidad de Atencidn
Primaria Oftalmoldgica ubicada en la Ciudad de Quillota, la cual es una comuna y capital
provincial del mismo nombre y que cuenta con 90.517 habitantes segun el CENSO 2017.

Esta Provincia retine a las comunas de La Cruz, La Calera, Quillota, Hijuelas y Nogales .
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1 AGUDEZA VISUAL
La Agudeza Visual (AV) es la capacidad de percibir y diferenciar dos estimulos
separados por un angulo determinado (a) a una distancia especifica (llustracion 1). Para
cuantificarla, se hace uso de optotipos, los cuales corresponden a figuras o simbolos

presentados en orden y que disminuyen su tamafio de manera progresiva ©.

llustracion 1: Angulo a en la medida de Agudeza Visual,
donde d corresponde a la distancia del sujeto al optotipo y
h a la altura del optotipo ©.

La Agudeza Visual se puede ver afectada por factores fisicos (iluminacion de la
sala, distancia del optotipo), fisioldgicos (alteraciones anatomicas o de la via visual) y

psicolégicos (experiencias previas al examen y cooperacion del paciente) ©.

Para comprender el concepto de AV se debe tener en cuenta las siguientes

definiciones ©:

a) Minimo visible: Es la capacidad de detectar el objeto méas pequefio, sobre el fondo en el
que se encuentra.

b) Minimo reconocible: Es la capacidad de identificar la forma y orientacion de un objeto
correctamente.

c) Minimo separable: Es la capacidad de distinguir la separacion de dos objetos muy

proximos.
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1.1.1 Medicién de Agudeza Visual

De manera convencional, se evalta la AV en vision lejana o cercana segun las
necesidades del paciente. Se mide mediante el despliegue de optotipos de distintos tamafios,
que son presentados para vision lejana a 6 metros y cercana a 0,3 metros. Generalmente, se
utilizan cartillas pegadas a la pared, bien iluminadas o sistemas que proyectan las letras en un

muro ©.

Las escalas de medida de AV maés utilizadas son la decimal, la Snellen y la
LogMAR, siendo la de Snellen la mas antigua en la practica clinica desde 1862, sin embargo,
las deficiencias en esta Ultima permitieron que, al afio 1976, se implementaran mejoras y
principios de estandarizacion de los optotipos, las cuales fueron avaladas por diversos
organismos, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el International Council of

Ophthalmology o el Royal College of Opthalmologist *©.

Los optotipos estandarizados tienen la ventaja de medir la AV con mayor
precision y fiabilidad, imponiéndose en el area de la investigacion, no asi en la clinica. La
Cartilla LogMar, es un ejemplo de ésta, en la que el tamario de las letras en cada linea sigue
una progresion geomeétrica, tienen una legibilidad similar y el resultado es una imagen en

piramide invertida “% (llustracion 2).

s e lvEeNs] HOTVO DSRKN M3 WES3
000Q0|n0 VTHOVHHO CKZOH EWL3IME
coooo |00 TOVHO [TV ONRKD WEM3W
c..”.f.’f",f o0 VHOMWT HO KZVDC EEEENM
Q0 o..‘:»':-"..‘I TV ‘..‘i:‘:.: .ii.‘::i‘

Ilustracion 2: Optotipos estandarizados de izquierda a derceha se observa:
Test de Lea, Test HOTV, Test LogMar de Bailey-Lovie y Test de la E direccional
de Snellen @9

Los Optotipos no estandarizados tienen la desventaja de no tener la misma
legibilidad en todas las lineas, no hay el mismo nimero de simbolos en cada una, ni son
simétricos entre éstas y los simbolos (llustracion 3). Aun asi, estdn ampliamente extendidos

en la clinica 2,
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Ilustracion 3: Optotipos no estandarizados, de izquierda a derecha se observa:
Test de Pigassou, Test de la E direccional de Snellen y Test de Snellen @9,

Para cuantificar la vision del paciente en vision lejana, se debe evaluar de forma
monocular, sin/con correccion éptica segun el criterio del examinador vy si el caso lo amerita,

con agujero estenopeico ©.

La AV sin correccion optica (AVsc), es una medida para conocer la vision real
del paciente. Cuando se realiza con la correccion dptica de uso habitual, se deja estipulado
como AVcec. Si el caso lo requiere se refracta monocularmente para obtener la mejor AV de

cada 0jo, sin tomar en cuenta el ajuste binocular y se anota como AV mc ®.

En el caso de que el paciente no alcance la AV estandar, se utiliza el agujero
estenopeico para determinar si la causa es refractiva, para ello, se emplean oclusores con uno
0 mas orificios de 1.0 o 1.5 mm de diametro, conocidos como agujero estenopeico 0
multiestenopeico. Estos aumentan la profundidad de foco y disminuyen de ese modo la
borrosidad de la imagen retiniana generada por los defectos refractivos, mejorando
secundariamente la AV. Se realiza de forma monocular y el paciente debe mirar a traves de
él: Si la AV mejora es de origen refractivo, en caso contrario, se sospecha de alguna

patologia ocular que la esté ocasionando ©.

Hay pacientes en los que, al realizar la toma de AV, no son capaces de distinguir
el optotipo méas grande de la cartilla a los 6 metros de distancia. En este caso, se debe acercar
al usuario hasta llegar a la distancia de un metro de la cartilla, acercAndolo un metro a la vez.
Al lograr ver la figura mas grande, se anota la distancia a la que pudo hacerlo. Si al acercarlo
a un metro de la cartilla, no es capaz de distinguirla, se procede a realizar la prueba de
Cuenta Dedos (CD), acercando la mano del examinador desde una distancia de un metro
hasta los 30 cm del paciente. Si logra contar los dedos exhibidos, se registra la distancia a la

que fue obtenida ®.
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Cuando no logra realizar la prueba de CD, se continla con la prueba de
Movimiento de Manos (MM), en la cual se pregunta si percibe el movimiento horizontal o
vertical de la mano del examinador. Si es positiva, se registra como MM y a la distancia
lograda. Si la prueba anterior es negativa, se procede a comprobar si Percibe Luz (PL), en el
caso de hacerlo, se pregunta la direccion de ésta anotando PL, si no la percibe, se registra
como NPL ©.

Posterior a la medicion de AV y su correccion para lejos, se procede a realizar la
toma de AV para cerca. Se realiza a una distancia de 30 a 40 cm o segln la distancia de
trabajo del paciente. Para ello, se utilizan letras, palabras, frases, nimeros o figuras, similares
a los encontrados en periddicos y que disminuyen su tamafio a medida que avanza en la

cartilla, los cuales el individuo debe leer o identificar ©.

Existen diferentes notaciones para la AV cercana, algunas de éstas son©:

% Escala métrica: El tamafio de la letra esta dado por la notacién “xM”, donde x indica la
distancia en metros en que la letra mas pequefia puede distinguirse.

% Notacion Jaeger: Consta de 20 tamarios de letras clasificado de J1 a J20, el primero es el
tamafo mas pequefio que puede identificar una persona con vision normal. Este valor
debe acompafiarse de la distancia a la que se realiza el test.

% Notacion Snellen: Es una cartilla reducida a la utilizada para vision lejana, en ésta solo

varia la distancia del test.

1.1.2 Test de Agudeza Visual

La cuantificacién de la AV para lejos se puede realizar mediante diferentes
métodos o tests, los que pueden ser objetivos como el Test de Potenciales Evocados Visuales
(PEV), Test de Mirada Preferencial (TMP), Observacion del Nistagmus Optocinético o
subjetivos como, por ejemplo: Test de parejas, Test de Pigassou, Test basado en la
orientacion, Test de Snellen, Test LogMar, etc. La aplicacion de cada una de las pruebas va a
depender de la edad de los pacientes y/o de su cooperacion para la realizacion del examen. A

continuacién, se nombran los tests utilizados segun edad:

1. Potenciales Evocados Visuales (PEV): Esta prueba evalla la integridad de la via visual
en lactantes, nifios que no verbalizan y en pacientes con dafio neuroldgico ante la

sospecha de disminucién de AV, siendo una prueba objetiva V.
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Para la realizacion de este examen se utilizan electrodos de electroencefalograma, con los
cuales se mide la sefial eléctrica generada en la corteza visual, en respuesta a la
estimulacion retiniana de destellos luminosos o en patron. El paciente se ubica a la
distancia de un metro frente al monitor, se ocluye un ojo y se inicia la presentacion de
estimulos que simulan un tablero de ajedrez V.

La respuesta a la alternancia de destellos se registra y promedia, luego se realiza en el

ojo contralateral para posteriormente ser analizados por un especialista ™.

2. Test de Mirada Preferencial (TMP): Es una prueba que se realiza de forma monocular
y luego binocular para medir la AV en bebés desde los 6 meses hasta los 2 afios de edad,
0 pacientes con dafio neurolégico 2.
El principio utilizado por este test corresponde al de eleccion forzada de la mirada, donde
al menor se le presenta un estimulo de franjas blancas y negras, las cuales tienen un
estrechamiento cada vez menor. El paciente llevara la mirada a las barras siempre que
consiga distinguirlas, siendo la méaxima AV las franjas mas finas que logre ver 2.
Los resultados de esta prueba se anotan en ciclos/grados, que es una medida de
frecuencia espacial, la que ademas se puede convertir a AV Snellen dando una

estimacion de ésta*? (Tabla 1).

Ciclos por grado .,
porg Fraccion Snellen

: ; Cl/de
Edad (meses) %?Jllgglgf;(;;y ( 40 ) 20/15
1 1 30 20/20
6 6 24 20/25
12 7 20 20/30
o4 10 15 20/40
36 20 12 20/50
18 o5 8,57 20/70
6 20/100
3 20/200

Tabla 1: Valores segun edad en escala Ciclos/grado y el equivalente en fraccion
Snellen 2.
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Ejemplos de Test de Mirada Preferencial son:

e Test de Teller: Es un tipo de TMP que consta de 9 tarjetas en las que aparecen
franjas blancas y negras sobre un fondo gris, con un orificio central (llustracion 4).
El examinador se sitGa detras de la tarjeta y frente al nifio de manera tal que, a
través del orificio, pueda observar el comportamiento de éste a medida que le va

presentando las diferentes tarjetas. Se realiza hasta que deje de prestar atencion 2.

fl
%"’;:Z//

llustracion 4: Tarjetas de Agudeza Visual Teller 2.

Test de Lea Gratings: Evalia la AV en funcién de la mirada preferencial del
paciente, para ello se le presenta simultaneamente una paleta con estimulos de

franjas blancas y negras y otra sin estimulo con una superficie gris (llustracion 5).
Se comienza con la paleta de franjas méas gruesas hasta la mas fina por la que el

paciente muestre interés %

llustracién 5: Raquetas de Agudeza Visual Lea Gratings ¥,
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3. Observacion del Nistagmus Optocinético: Se utiliza para evaluar la AV en recién

nacidos utilizando para ello un tambor en el que existen franjas verticales (blancas y
negras), las cuales al girar desencadenan una respuesta involuntaria al movimiento
horizontal de las lineas del tambor ®¥.
La respuesta oculomotora normal consiste en un desplazamiento ocular lento en el
sentido del movimiento de las franjas con sucesivas refijaciones intercaladas en sentido
contrario. Mientras mas delgadas son las franjas que desencadenan el nistagmus, mayor
serfa la AV del paciente @,
Test de Parejas: Se utiliza para medir la Agudeza Visual en nifios preescolares (3 a 6
afios de edad). Consiste en presentar un dibujo u objeto en vision lejana (se recomienda
1,5 metros) y se pide al paciente que lo identifique entre otra serie de objetos o dibujos
que tenga a la distancia de sus brazos ®©.

Ejemplos de este tipo de prueba son:

e Test HOTV: Esta confeccionado con 4 optotipos de las letras H, O, T y V, las
cuales son igualmente reconocibles y maximamente distinguibles (llustracion 6a).
Para realizar el examen, se le entrega al nifio un tablero o tarjetas solo con las letras
antes mencionadas, asi cuando el examinador las indique en la pared, el paciente va
a reconocerlos y sefialarlos en su tablero ®©.

e Test Lea: Al igual que en el test anterior, cuenta con 4 optotipos simbdlicos de una
manzana, una casa, un circulo y un cuadrado, los cuales el menor debe identificar
cuando el examinador se lo indique @ (llustracion 6b).

En ambas pruebas, deben ser capaces de identificar al menos 3 de los 5 simbolos
gue se presentan, para pasar a la siguiente linea y se espera que en nifios menores

de 6 afios, la AV no sea menor a 20/40 ®,

HOTVO io oo o

VTHOV ] aooao O
TOVHO - O D 'co0oo0
VHOHT | 8086 )
OTHVY 0 o | w4 b A
Ceriey ; &5

a) ) —

llustracion 6: Se observa en a) Test HOTV, b) Test LEA !9,
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5. Test de Pigassou o de Lighthouse: Se realiza a nifios de 3 afios. Para ello, se sitta al
paciente a una distancia de 4 o 5 metros del optotipo. Consiste en una serie de figuras, las

cuales se presentan al nifio para que logre reconocerlas (casa, auto, paraguas, manzana,
etc...) ®(llustracion 7).

a, A

? O L
ol 3=
A . W VI T
~ % £ ¥ &
£ & ¢ X
e 2 E ©

llustracion 7: Test de Pigassou ®?.

6. Test basado en la orientacion: Se recomienda en nifios de 2 a 5 afios 0 personas
analfabetas. Se posiciona al paciente a una distancia de 6 metros de la cartilla, y se
muestran diferentes objetos, pidiendo que identifique su orientacién ©.

Ejemplos de este tipo de prueba son el test de la E direccional de Snellen, que consiste en
una E orientada en 4 posiciones y el test de la C de Landolt, el cual es similar al anterior,
solo que se utiliza un caracter circular no continuo con forma de C y que el paciente debe
indicar donde se presenta la discontinuidad " (llustracion 8). En ambas pruebas, se debe
identificar la orientacién arriba, abajo, derecha, izquierda, en el caso de los nifios se
recomienda familiarizarlo con ésta, entregandole una E o C en una cartulina recortada

para que los padres le ensefien en qué consiste el test ®.

llll'l'lEl.l.loc.J

Swm=3wm
[¢]

m 3 mE W3 c o
©

<
m i El E w 3

e o 0o Q

s 2 9 D

E m 3 E w E

llustracion 8: Test de la E de Snellen ™ y Test de la C de Landolt, de izquierda a

derecha respectivamente 7.
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7. Test de Snellen: Se utiliza en nifios mayores de 6 afios y en pacientes con habilidad
lectora®. Consta de una cartilla ubicada a 6 metros con una serie de letras equidistantes
con diferente tamafio, distribuidas en filas, las cuales el paciente debe reconocer y
nombrar de izquierda a derecha, empezando con la letra mas grande y avanzando hasta
que no pueda reconocer el optotipo indicado. A un costado de cada fila, se encuentra la
anotacion Snellen, ya sea en fraccion o decimal (llustracion 9). Se registra la ultima linea

que fue capaz de identificar correctamente *©.

FELOPZD

.........

Ilustracion 9: Cartilla de Snellen ®®,

8. Test LogMar: Se utiliza en pacientes con habilidad lectora y la cartilla se sitia a 6
metros. Esta consiste en un panel de 14 lineas, cada una de ellas de 5 letras que
disminuyen su tamafio de forma vertical y logaritmicamente (llustracién 10). Al igual
que en el test anterior, la prueba comienza con el optotipo mas grande al mas pequefio

que logre reconocer el paciente. Se debe registrar la Gltima linea que pudo detectar

correctamente 9 0,

r=

DVNZR:
HNFDYV

| FUPVE %
=— PERZU ==
| FHPVE .
« ZRFNU

llustracion 10: Test LogMar de Bailey-Lovie 2.
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1.2 CAMPO VISUAL

Se define Campo Visual (CV) como la porcion del espacio en la que se ven los
objetos simultaneamente, mientras la mirada esta fija en un punto. La percepcion de esta
imagen depende de la sensibilidad de la retina a los estimulos luminosos Y.

De manera monocular, el CV de una persona normal se extiende hasta los 60° en
superior, 70° a inferior, en sentido nasal 60° y hacia temporal hasta los 105° “? (llustracién
11). ElI CV binocular estad formado por la percepcion y superposicion de campos visuales
monoculares, extendiéndose de manera lateral 180° y de manera vertical hasta los 120° %,

Fisiolégicamente en la porcion temporal del Campo Visual de cada ojo, se
presenta un area de cero sensibilidad que corresponde a la papila o nervio 6ptico y la cual no

es percibida de forma binocular, producto de la superposicion de los CV monoculares Y.

llustracion 11: Extensién del Campo Visual monocular ?2.

Para el estudio del Campo Visual se diferencian dos porciones ®:

e Campo central: Abarca los 30° desde el punto de fijacion.

e Campo periférico: Abarca desde los 30° centrales hacia la periferia.

La evaluacién del CV tiene como objetivo orientar en el diagnostico, tratamiento

y seguimiento de patologias que lo alteran, ademas, para determinar el grado de discapacidad

visual del paciente ®.

Las lesiones del CV pueden presentarse como:
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destacan:

Escotoma: Es un area de pérdida de vision parcial (escotoma relativo) o total
(escotoma absoluto), debido a la ausencia de sensibilidad a la luz en areas de la
retina. Estas ademas se encuentran rodeadas por zonas de vision %,

Depresion: Corresponde a la disminucién de los niveles de sensibilidad a la luz en
la totalidad del CV o en areas de éste .

Contraccién: Es la reduccién de la sensibilidad a la luz en la periferia del CV,
donde se puede conservar la AV central ®. Cuando se reduce el CV periférico
hasta los 10° centrales desde el punto de fijacién, se habla de un Campo Visual
Tubular @,

Existen diferentes técnicas y equipos para explorar y evaluar el CV, entre las que

Perimetria por confrontacion: Es una prueba rapida, subjetiva y monocular en la
que se obtiene informacion cualitativa del Campo Visual, siendo util para detectar
defectos periféricos profundos. Se compara el Campo Visual del paciente con el del
examinador, asumiendo que este Gltimo tiene un CV normal .

Para su realizacion, el evaluador se posiciona frente al paciente a una distancia de
50 cm, procurando que ambos 0jos queden a la misma altura %,

El examinador se ocluye el ojo contrario al que evaluara, por ejemplo: Para evaluar
el ojo izquierdo del paciente, el examinador se ocluye el ojo derecho y viceversa,
siendo el punto de fijacion del paciente el ojo del examinador. Este dltimo
presentara un estimulo desde la periferia hacia el centro desde nasal, temporal,
superior e inferior solicitando al paciente que indique cuando lo vea ¢®.

Rejilla de Amsler: Es una prueba subjetiva utilizada para evaluar los 20° del CV
central. Tiene como propdsito la deteccion de metamorfopsias y areas de no visién
2% Consta de una serie de 7 cartillas con diferentes propésitos, siendo la més
utilizada la cartilla nimero 1 por ser la mas versatil y util al identificar varias
formas de distorsion, asi como escotomas relativos o absolutos. Esta tiene forma de
cuadricula con lineas blancas sobre un fondo negro y un punto de fijacion en el
centro ® (llustracion 12).

Se realiza de forma monocular y con la correccidn Optica para cerca del paciente,

ubicandolo de frente a la cartilla a una distancia de 28 a 30 cm y se consulta si
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logra ver el punto de fijacion, de ser asi, debe mantener su mirada en éste y se
pregunta si percibe los cuatro lados del cuadrado, si las lineas estan continuas,
borrosas, paralelas o en movimiento. En funcion de las respuestas, se clasifica

como un CV central normal o alterado, luego se repite en el otro ojo ®.

llustracién 12: Cartilla nimero 1 de Rejilla de Amsler ®.

Perimetria Cinética de Goldman: Es una prueba subjetiva, monocular y dividida
en dos partes: La primera corresponde a la evaluacion de los 30° centrales del
Campo Visual o Campimetria, utilizando para ello la correccion Optica para cerca
del paciente, mientras que la segunda evalua desde los 30° a los 100° del CV
periférico o también denominado Perimetria .

La prueba se realiza con la correccidn oOptica si el caso lo requiere, evaluando el CV
a través del analisis de su tamafio y forma por medio del movimiento de un
estimulo desde un &rea de no vision, hacia una de vision a una velocidad
estandarizada (2 a 3° por segundo), hasta que el individuo lo perciba %°.

El equipo empleado es el Campimetro de Goldman (llustracion 13a), en el cual se
posiciona al paciente frente al equipo, se le explica en que consiste la prueba y se le
entrega un timbre que debe apretar durante todo el tiempo que vea el estimulo.
Posterior a eso, se comienza la prueba en el ojo con mejor visién, ocluyendo el
otro.

Segun las respuestas que entregue el paciente durante la prueba se realiza un mapa
de contornos del CV, denominadas Isépteras ¢°.

Perimetria Estatica Computarizada: Es una técnica empleada frecuentemente en
la clinica, puesto que es més sensible que la perimetria cinética ).

El equipo més utilizado es el Campimetro Humphrey, debido a su alta sensibilidad,

especificidad y reproductibilidad para la poblacion global de pacientes inmersas en
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su base de datos. Este cuenta con diferentes tipos de pruebas y estrategias para
evaluar la intensidad luminosa minima (minimo supraumbral) que puede percibir
una persona en diferentes puntos del CV, utilizando para ello un estimulo estético
que varia en intensidad luminosa, mientras el paciente mira un punto de fijacion. Se
dispone de estrategias umbrales que evaltian desde los 5° a los 50° y técnicas supra
umbrales que evaltian desde los 30° a 87° dependiendo del tipo de prueba 2.

La realizacion de esta prueba es monocular y con la mejor correccion optica para
cerca del paciente. Antes de comenzar, se ingresan los datos del paciente y se
selecciona la prueba y estrategia a realizar. Luego se dan las indicaciones y una vez
posicionado el paciente, comienza la prueba (llustracion 13b). El examinador
supervisa que el paciente mantenga la posicion adecuada y la fijacion durante la
prueba, para una correcta realizacion del examen. Los resultados son comparados

con una base normativa para la edad ©”.

=
s

X o

/

llustracién 13: a) Campimetro Goldman ?%, b) Campimetro Humphrey @%.
Microperimetria: Es una prueba monocular no invasiva, en la que se estudia el
Campo Visual macular, paramacular y periférico, que surge para superar las
limitaciones que presentan los campimetros convencionales en aquellos pacientes
con baja Agudeza Visual %,

Para la realizacion de este examen, se utiliza un microperimetro, el cual realiza un
rastreo automatico y preciso de la sensibilidad retiniana determinando el sitio y
estabilidad de la fijacion del usuario en diferentes puntos de CV, siendo un examen
preciso, repetible y topografico especifico del umbral retinal en areas seleccionadas

de la retina. Es Util en pacientes con visidn central afectada que desarrollan fijacién
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excéntrica o extrafoveal, en la cual la localizacion del punto de fijacion vy
estabilidad retinal no es posible de precisar con los campimetros convencionales.
Esas limitaciones han sido superadas por los equipos comercializados actualmente,
tales como el MP-1, el cual tiene la ventaja de poseer una camara infrarroja de 45°
de amplitud que permite visualizar el fondo de 0jo y un sistema de seguimiento del
fondo de ojo (eye tracking) que compensa de manera automatica y en tiempo real
los posibles movimientos oculares que realice el paciente durante la evaluacion,
comprobandola cada 0,04 segundos y asigna la sensibilidad umbral retiniana
exactamente sobre los mismos puntos evaluados al iniciar el examen, aun cuando la
fijacion haya cambiado durante el tiempo de seguimiento .

El equipo determina la estabilidad y tipo de fijacion, ya sea de manera automatica o
manual del centro de la févea, marcandolo en la imagen del fondo de ojo.
Realizado esto, el equipo graba la fijacion durante toda la microperimetria o en
pruebas rapidas de fijacion, las cuales tardan entre 30 a 60 segundos, ambas formas
permiten al examinador evaluar el sitio y la estabilidad de ésta. Para definir el sitio
de fijacion del paciente, el quipo lo define de la siguiente forma ®°:

Si més del 50% de los puntos de fijacion registrados al enviar el estimulo luminoso
estan en un area de 1° dentro de la fovea, el paciente presenta fijacion central.

Si el 25 a 50% se encuentran en un area de 1° dentro de la fovea, se clasifica como
fijacion pobremente central.

Si menos del 25% se encuentra en un area de 1° dentro de la fovea, se califica
como fijacion excéntrica.

La estabilidad de la fijacion es calculada automaticamente y definida como estable
si mas del 75% de los puntos registrados estan dentro de los 2° de diametro
centrales, relativamente inestable si estdn dentro de los 4° de diametro centrales e

inestable si estan fuera de los 4° de diametro centrales (llustracion 14).
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RELATIVAMENTE INESTABLE

llustracién 14: Andlisis de la estabilidad y fijacién con microperimetro MP-1 @9,

El resultado final de la microperimetria se puede ver a través del fondo de ojo y
esta codificado en base a colores, en los que aquellos valores normales aparecen en

verde, los escotomas relativos en naranja y los escotomas absolutos en rojo 9.

Ademas de estimulos luminosos, el equipo puede proyectar nimeros o palabras
para conseguir estimular nuevas areas de la retina que pudiesen ser el nuevo locus

retiniano preferencial y se puede realizar una microperimetria estatica o dinamica
(19)

1.3 BAJA VISION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define Baja Visién (BV) como:
“cuando un sujeto determinado, tras la correccion refractiva, tratamiento médico y/o
quirurgico, posee una AV con la mejor correccion, menor o igual a 20/60 y mayor o igual a
20/400 en el ojo con mejor vision y/o un Campo Visual igual o inferior a los 20° centrales
del punto de fijacion en el mejor ojo, pero que ademas, es potencialmente capaz de utilizar la

visién para la planificacion y/o la ejecucion de una tarea” 9.
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La historia de la Baja Vision se remonta al afio 1784, con el filantropo francés
Valentin Haly, quien formo el primer colegio para ciegos, el "Institut National des Jeunes
Aveugles" en Paris y alrededor del afio 1908 se crea en la Ciudad de Londres la primera clase
para para nifios con Baja Vision llamada Myope School. Hacia el afio 1931 la American
Optometric Association y la Foundation for Visual Rehabilitation, imprimen el primer texto
sobre Baja Visidn, conocida también como visién subnormal y presentan las primeras ayudas

6pticas que se han desarrollado y mejorado hasta el dia de hoy %

En el afio 1960, Barraga present6 sus investigaciones sobre actividades para la
estimulacion visual, publicando sus trabajos dirigidos a potenciar y mejorar la funcién visual
en nifos. En 1978, el Consejo para la Promocion Social de los ciegos, hoy en dia llamada
Union Mundial de Ciegos, promovieron el Seminario Internacional de Upsala (Suecia), en el
que participaron los mejores especialistas del mundo en Baja Vision, con la idea de crear las
bases sobre las que se sustentaria la especialidad y definir el modelo de atencion y
rehabilitacion del paciente con deficiencia visual. Por lo anterior el afio 1985 se instaura el
primer centro de rehabilitacion visual en Espafia, por parte de la Organizacion Nacional de
Ciegos Espafioles (ONCE) ®9).

A nivel latinoamericano, las instituciones que destacan son Christoffel-
Blindenmission (CBM) y el International Council for Education of People with Visual
Impairment (ICEVI), los cuales estan orientados a mejorar la calidad de vida de las personas
con Baja Vision y sus familias, originadas en Alemania y Holanda respetivamente, contando
con sedes en diversos paises en Latinoamérica. Las sedes regionales de CBM se encuentran
Cuba Nicaragua, Ecuador, Brasil, Paraguay, Guatemala, Honduras, Per( y Colombia.
Mientras que las de ICEVI se ubican en Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Republica Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México,
Nicaragua, Panamé, Per(, Paraguay y Uruguay ©%, @b,

Es importante mencionar también, que la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 10 2 edicion (CIE-10) surge para clasificar de manera mas completa, y por
especialidad, cada una de las patologias para un uso pertinente en la atencion médica, En su
actualizacion de 2009 y en su capitulo 7, H-54 clasifica la discapacidad visual en cuatro

niveles ¢

Pagina | 17



o Deficiencia visual Leve: AV igual o mejor a 20/60 en el ojo con mejor vision.

e Deficiencia visual Moderada: AV menor a 20/70 y mayor a 20/200 en el ojo con
mejor vision.

e Deficiencia visual Severa: AV menor a 20/200 y mayor a 20/400 en el ojo con
mejor vision.

e Ceguera: AV menor a 20/400 en el ojo con mejor vision, hasta la no percepcion de
Luz.

Considerando la categoria de deficiencia visual moderada a severa, como Baja Vision ©2.

Lo sefialado anteriormente, establece las bases para el surgimiento de esta nueva
subespecialidad dentro de la Oftalmologia: Baja Vision, que se dedica al manejo vy
rehabilitacion de la persona bajo ésta condicion ™.

Al hablar de Baja Vision, se deben tener en cuenta conceptos como: Deterioro,
Discapacidad e Impedimento %,

En la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la
Salud (CIF), documento base de la OMS para medir la salud y la incapacidad a nivel

individual y poblacional, se exponen las siguientes definiciones %

e Deterioro Visual: Es la consecuencia funcional de una enfermedad, por una
pérdida o anomalia de una estructura y, en términos visuales, se define como la
pérdida funcional experimentada por el paciente, siendo la forma mas comun la
disminucién de Agudeza Visual o de Campo Visual ?%.

e Discapacidad Visual: Es cualquier restriccion o incapacidad derivada de un
deterioro para poder realizar actividades de la forma e intensidad considerada
normal para una persona ® como, por ejemplo, en la lectura, puesto que suele ser
méas lenta, confusa con saltos de linea y otros aspectos que dificultan la
comprension lectora en pacientes con BV ©¥),

e Impedimento Visual: Es cualquier desventaja que presente un individuo, producto
de un deterioro o discapacidad, que limite la realizacion de sus actividades (segun
su edad, sexo y factores socioculturales). Este término amplia el contexto desde el
individuo al ambiente en que se desenvuelve ®®, como por ejemplo las limitaciones

que presentan al querer ingresar a lugares publicos, los cuales no necesariamente
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cuentan con accesibilidad universal que les permita estar en condiciones de
comodidad, seguridad, igualdad y autonomia para aquellas personas con

discapacidad visual ®*.

1.3.1 Clasificacion de Baja Vision

Es importante al hablar de BV hacer la distincion del concepto de ceguera, ya
que, para efectos de ayudas en implementos técnicos y rehabilitacién difieren ©.

La OMS define ceguera total a la no percepcion de luz o la ausencia total de
respuesta visual, mientras que la ceguera legal contempla a aquella vision inferior a 20/400
y/o un Campo Visual inferior a los 10° centrales desde el punto de fijacion en el mejor ojo
%) Este Gltimo concepto expresa el nivel de disfuncion visual a partir del cual un Estado u
Organizacion establece el derecho a la obtencion de una serie determinada de ayudas. En
Chile, la calificacion de ceguera legal corresponde a la Comision de Medicina Preventiva e
Invalidez (COMPIN), dependiente del Ministerio de Salud y a las instituciones publicas o
privadas, reconocidas para estos efectos por ese Ministerio, esto segun la Ley 20.422 que
establece las normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social de personas con
discapacidad ©°.

Segun consideraciones de la OMS, la Baja Vision se evalua en base a dos
parametros: Agudeza Visual y Campo Visual en el 0jo con mejor vision y tras la mejor
correccion 7,

En base a Agudeza Visual, la Baja Vision se clasifica en ©®:
e Leve: 20/60 a 20/160.
e Moderada: Desde 20/200 a 20/400.

e Severa: Entre 20/500 a 20/1000.

Segun el defecto encontrado en el Campo Visual, la Baja Visién se puede

clasificar en ©¢:

e Grupo funcional 1: Compromiso central del CV.
e Grupo funcional 2: Afectacidn de CV periférico.
e Grupo funcional 3: Defectos sectoriales del CV.

e Grupo funcional 4: No existe alteracion al CV, pero si distorsion de la imagen.
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1.3.2 Epidemiologia

Las estimaciones de prevalencia global y regional para la discapacidad visual son
importantes para el desarrollo de politicas pablicas de salud, tal es asi, que el estudio
realizado por Bourne, Cicinelli, Flaxman, et. al, realizd6 una revision de los datos de
poblacién relevantes para la discapacidad visual global y ceguera que se publicaron entre los
afios 1980 y 2015, contando para ello con una base de datos que incluy6 un total de 288
estudios que aportaron informacion de 98 paises, incluido Latinoamérica. Los resultados de
este estudio arrojaron que, al afio 2015, en el mundo existian 7,33 mil millones de personas,
de las cuales: 1,6% presentan discapacidad visual leve, 2,9% presentan discapacidad visual

moderada grave y un 0,4% presentan ceguera ©.

Ademas, el estudio calculdé que, en el grupo sobre los 50 afios de edad, se
presentd mayor carga de Discapacidad Visual, esto ademéas preponderando en el sexo
femenino, sin embargo, destacé que el aumento de la esperanza de vida (méas en mujeres) fue
un factor determinante para que en estos grupos de edad y sexo hubiera una mayor carga de

discapacidad ©.

Otro estudio relevante es el realizado por Pascolini y Mariotti, el cual realiz6 una
estimacion de la magnitud de discapacidad visual y sus causas tanto a nivel mundial como
por region, a través de una revision sistematica de encuestas publicadas y no publicadas
desde el afio 2000 a 2010 de paises en los que habia datos de discapacidad visual, mientras
que para los paises sin informacion, la estimacién se bas6 en métodos de imputacion de
datos. Segun sus resultados, se estimo que 285 millones de personas en el mundo presentan
algun tipo de discapacidad visual, de los cuales 246 millones son personas con Baja vision y
39 millones son ciegos. Ademas, realizaron una estimacién global por grupo etario del
namero de personas afectadas, donde el grupo de personas comprendidos desde los 15 afios

representan un 4,7% de prevalencia de BV (Ver tabla 2) ©9.
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. . . Millones
Millones % Millones % Millones %

- 17518 094 1421  0.07  18.939 1.02 1,848.5
- 74.463  2.09 5748 0.16 80.248  2.26 3,548.2
- 154.043 1149 3216 239 186.203 13.88 1,340.80
- 246.024 3.65 39.365 0.58 285.389 4.24 6,737.50

Tabla 2:Estimacién global del nimero de personas con discapacidad visual por
edad, basado en Global Estimates of Visual Impairment: 2010
(Traduccién libre).

En base a este estudio, se realizd en México una conferencia por Jiménez y O
Graue, entregando las estimaciones de prevalencia en las diferentes regiones del mundo,
destacando que paises como China e India tienen los mayores porcentajes de Baja Vision con

un 27,3% y 22,2% respectivamente, mientras que el continente Americano concentra al 9,5%
(40)

de la poblacion mundial con BV (Tabla 3)

Millones %  Millones % Millones %

Africa 20,4 8,3 59 15 26,3 9,2
América 23,4 9,5 3,2 8 26,6 9,3
Mediterraneo 18,5 7,6 4,9 12,5 23,5 8,2
Europa 25,5 10,4 2,7 7 28,2 9,9
Sudeste Asiatico 23,9 9,7 3,9 10,1 27,9 9,8
Pacifico Oeste 12,3 5 2,3 6 14,7 5,2
India 54,4 22,2 8 20,5 62,6 21,9
China 67,2 27,3 8,2 20,9 75,5 26,5
TOTAL 246 100 39,3 100 285,3 100

Tabla 3: Prevalencia de Baja Vision en las diferentes regiones del mundo “?.
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En Chile, se han realizado censos y encuestas de discapacidad, destacandose el
CENSO del afio 2012, que arrojé una poblacién nacional de 16.634.603 y de los cuales
2.119.316 presentan algun tipo de discapacidad. De éstos, un 42,02% presentan Ceguera o
dificultad para ver, incluso usando lentes, presentdndose mayormente en personas de 45 afios
0 mas; 46,39% presenta dificultad fisica y/o movilidad; 23,05% tiene sordera o dificultad
para oir aun usando audifonos; y el porcentaje restante lo componen la dificultad
psiquiatrica, mental o intelectual en conjunto con la mudez o dificultad del habla “%.

Otro estudio es el realizado en el 2015 por el Servicio Nacional de Discapacidad
(SENADIS), a traves del Estudio Nacional de Discapacidad, el cual se realiz6 mediante 2
tipos de cuestionarios: Uno dirigido a la poblacion de 2 a 17 afios, y el otro a la poblacion
adulta (18 afios y mas), éstos dieron cuenta de la realidad respecto a la discapacidad a nivel
nacional y regional. Estimando que en el afio 2015, de un total de 3.963.185 encuestados
(entre los 2 a 17 afios) un 5,8 % presentan algun tipo de discapacidad y un 2,8% de ellos

tiene ceguera o dificultad para ver, aun usando lentes 2.

El mismo estudio proyecté una poblacion general adulta (sobre los 18 afos) de
13.028.152 personas y que sOlo 2.606.914 presentan algln tipo de discapacidad leve a
severa, siendo la pérdida de vision la causa mas frecuente de discapacidad con un 70,8%
(Nustracién 15), y de éstos, un 11,9% declard presentar ceguera o dificultad para ver aun

usando lentes como una condicioén permanente y/o de larga duracién “2).

Mientras que para la Region de Valparaiso, el estudio consideré a un total de
1.375.423 personas, de los cuales el 17,9% presentaba situacion de discapacidad, existiendo

mayor prevalencia en mujeres y en los grupos sobre los 60 afios de edad (Tabla 4 y 5) “?.
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Pérdida de vision

Presion arterial alta

I, 70,8

I 50,7

Artritis, artrosis I -
Lumbaga o Lumbociitica [ EEEE
Depresidn I 7.
Problemas del suefio I :o-
Migrafia _ 29,1+
Ansiedad I 275
Pérdida de Audician I 27
Diabetes I 26
Gastritis o Glcera B 233

Caries o enfermedades de las encias I -
Enfermedad al corazén I 17,4

Asma o enfermedad alérgica respiratoria 23

Enfermedad respiratoria cronica B 10,3

Enfermedad tiroidea 10

Enfermedad renal crinica [ X

Enfermedades de la piel . 5,6%

Tumor o cancer W56

Enfermedades reumatoldgicas | REN

llustracion 15: Porcentaje de la poblacion adulta en situacion de discapacidad
por enfermedades o condiciones de salud declaradas (enfermedades mas
frecuentes) “2).

Personas sin situacion de discapacidad 1.129.363 82,1
Persona en situacion de discapacidad leve a moderada 149.131 10,8

Personas en situacion de discapacidad severa 96.929 7,0
Total personas en situacién de discapacidad 246.060 17,9
Total poblacion 18 y més afios 1.375.423 100,0

Tabla 4: Distribucion de la poblacion adulta segun situacién y grado de
discapacidad en la region de Valparaiso “?.
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Hombres 13,3

Mujeres 22,2
18-44 afios 6.6
45 a 59 afios 20,2
60 afios y mas 34,0

Tabla 5: Porcentaje de personas adultas en la region de Valparaiso en situacién
de discapacidad por grupo de poblacién “%.

1.3.3 Causas de Baja Vision

En la actualidad, a nivel mundial existe una disminucidn de las causas de ceguera
y BV con origen infeccioso, especialmente en paises desarrollados, sin embargo, han
aumentado aquellas relacionadas al envejecimiento de la poblacién y la mayor esperanza de
vida tales como: Degeneracidn Macular Relacionada a la Edad (DMRE), Retinopatia
Diabética (RD), Glaucoma, entre otras “?.

En Chile, el Hospital Regional de Concepcion realizd un estudio en 164
pacientes atendidos en su Servicio de Baja Vision (2012), el cual obtuvo que las principales
causas de Baja Vision son: Miopia Magna 15,9%, Degeneracion Macular Relacionada con la
Edad (11,6%), Catarata congénita (11%), Retinopatia Diabética (9,8%) ®.

A continuacion, se describen las principales patologias causantes de Baja Vision

mencionadas anteriormente.

+ Glaucoma

Se define como una neuropatia Optica crdnica, progresiva e irreversible, por
aumentos de la presion intraocular y que se caracteriza por ser asintomatica en sus estadios
iniciales, pero en etapas avanzadas genera alteraciones en el Campo Visual periférico, para
luego afectar el central llevando a ceguera. El factor de riesgo méas importante para el
desarrollo de esta patologia es la presion intraocular elevada seguido por la edad, sexo,

antecedentes familiares, entre otros ¥,
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Segln la causa que lo genere se puede clasificar en primario, congénito y

secundario, o segun la configuracién del &ngulo iridocorneal en &ngulo abierto o cerrado.

Ademas, se puede clasificar segln la edad de aparicién en congénito, infantil, juvenil o del

adulto

(44)

Los glaucomas mas importantes son los de tipo primario de angulo abierto y

cerrado, puesto que cada uno de manera independiente son los causantes de cerca de la mitad

de todos los casos de glaucoma y la mayor causa de Baja Vision y ceguera en el mundo “®.

El Glaucoma Primario de Angulo Abierto (GPAA), es bilateral asimétrico y
asintomatico. Se manifiesta sobre los 40 afios de edad y es producido por una
resistencia exagerada a la salida del humor acuoso (liquido encargado de nutrir y
oxigenar las estructuras del ojo que no tienen irrigacion), lo que provoca el
aumento lento y progresivo de la presion intraocular con la consecuente aparicion
de defectos en el CV “°).

El Glaucoma Primario Agudo de Angulo Cerrado (GPAAC), es unilateral en la
mayoria de los casos y se produce por un cierre brusco de las vias de eliminacion
del humor acuoso, trayendo como consecuencia una elevacion subita de la presion
intraocular y, con ello, se produce un dolor ocular intenso acompafiado de nauseas
y vomitos, percepcion de halos, midriasis, edema corneal y reduccion brusca de la
AV @9,

La deteccion temprana mediante examenes es importante para proteger la vision,

puesto que entre mas tiempo pase sin tratamiento, mayor es el grado de pérdida visual,

afectando considerablemente la calidad de vida del paciente. Producto de las alteraciones en

el Campo Visual (llustracion 16), Agudeza Visual y sensibilidad al contraste, se

experimentan dificultades en el desplazamiento, al bajar escaleras, al conducir, en la lectura,

llevando en su estadio final a la ceguera “°.
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Ilustracion 16: Campo Visual normal y Campo Visual reducido por glaucoma
(Elaboracién propia).

Rl

% Degeneracion Macular Relacionada a la Edad

La Degeneracion Macular Relacionada a la Edad es la principal causa de pérdida
de AV central en personas sobre los 50 afios, siendo una patologia de caracter bilateral
asimétrico, en la que interfieren multiples factores que producen una o varias alteraciones

degenerativas y progresivas en la macula, entre las cuales se encuentran V)

- Reduccién de la densidad y distribuciéon de los fotorreceptores (células
especializadas en convertir la luz en impulsos nerviosos para ser interpretadas por
el cerebro), hiperpigmentacion y atrofia geografica del epitelio pigmentario. Este
altimo es la capa mas externa de la retina y cuya funcidén es fagocitar los segmentos
externos de los fotorreceptores, absorber la luz ultravioleta, transportar nutrientes,
etc ),

- Drusas: Se producen por acumulacion de material subretiniano que deriva de
procesos inmunitarios y metabdlicos del epitelio pigmentario. Pueden clasificarse
en drusas duras (con limites discretos y bien definidos) y blandas (sin forma
definida y mal delimitados). Estos Gltimos pueden confluir y generar un
desprendimiento de epitelio pigmentario de tipo drusenoide ¢ 7).

- Neovascularizacion: Es propiciada por las alteraciones antes mencionadas, las que
debilitan la membrana de Brush, cuya funcidn es permitir el paso de nutrientes
entre la coriocapilar y la retina, cuando esto se altera, los neovasos que provienen
de la coriocapilar ingresan y forman un complejo fibrovascular conocido como

membrana neovascular coroidea % “7,
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La Degeneracion Macular Relacionada a la Edad se puede clasificar en:

- DMRE Seca: Es la forma més frecuente (9 de cada 10 casos) y se asocia a una
menor gravedad. Se caracteriza por la formacion de drusas y alteraciones del
epitelio pigmentario. Manifestandose con una disminucién de AV central, lenta y
progresiva, acompafiada de escotomas y metamorfopsias ™.

- DMRE Humeda: Es menos frecuente que la forma seca, y se diferencia por
presentar, ademas de los signos ya antes mencionados, una membrana neovascular,
lo que provoca una perdida subita de AV, metamorfopsias y escotomas
paracentrales ‘1“7,

Los pacientes con DMRE presentan un deterioro de la vision central, en un
comienzo borrosa o distorsionado hasta llegar a un escotoma central (llustracion 17), lo que
genera una pérdida de vision severa, que interfiere en las actividades diarias como reconocer
rostros, colores, lectura u otras actividades manuales. Sin embargo, la vision fuera del campo

central no se encuentra afectada por lo que no se llega a una ceguera total *%.

Ilustracion 17: Vision de paciente normal y la de un paciente con Degeneracion Macular
Relacionada a la Edad (Elaboracién propia).
% Retinopatia Diabética
Es una de las manifestaciones oculares de la diabetes, caracterizdndose por ser
una microangiopatia progresiva que afecta los vasos sanguineos de la retina, los cuales se
encuentran sensibles al dafio por los altos niveles de glucosa en la sangre. Es considerada

como la causa mas frecuente de ceguera en la poblacion activa de paises industrializados “?.

Entre sus complicaciones se encuentran: Microaneurismas, hemorragias retinales,
Anomalias Microvasculares Intrarretinianas (AMIR), exudados y zonas de isquemia. Segun

los hallazgos y extension de éstos, la RD se cataloga en dos grandes grupos, basados en la
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clasificacion del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS): Retinopatia

Diabética No Proliferativa (RDNP) y Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP) (Tabla 6 y 7)
(49)

Muy leve: Sélo microaneurismas

Leve: Presenta alguno de los siguientes o todos los signos:

Microaneurismas, Hemorragias retinianas, Exudados.

Moderada: Microaneurismas, exudados, hemorragias en uno o tres
cuadrantes, AMIR.

Severa: Hemorragias retinianas en los cuatro cuadrantes, AMIR en un

cuadrante, rosario venoso en dos cuadrantes 0 mas.

Muy severa: Presenta al menos dos hallazgos de RDNP severa.

Tabla 6: Clasificacion de Retinopatia Diabética No Proliferativa

seglin ETDRS “9,

Leve: Neovascularizacién en uno o mas cuadrantes, en un area menor a 1/2

del area papilar.

Moderada: Neovascularizacion en una superficie mayor a 1/2 y menor a 1/3

de diametro papilar.

De alto riesgo: Neovascularizacion papilar mayor a 1/3, acompafiada de

hemorragia vitrea.

Avanzada: Presenta, ademas de lo ya mencionado, desprendimiento de retina

que afecta el area macular y rubeosis de iris.

Tabla 7: Clasificacién de Retinopatia Diabética Proliferativa segin ETDRS 9.

Otra complicacion importante en la RD es el edema macular diabético, que se

puede encontrar en cualquier estadio de la patologia y es la causa mas frecuente de
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disminucion de Agudeza Visual, mientras que la RDP es causante de las alteraciones

visuales mas graves “®.

Las manifestaciones visuales en pacientes con RD son: Pérdida de vision de
colores, defectos en la refraccion, vision borrosa, fluctuacion de la Agudeza Visual,
nictalopia o problemas en vision nocturna, miodesopsias 0 “moscas volantes”, alteraciones

del Campo Visual central y ceguera en estados mas avanzados (llustracion 18) ©°.

Ilustracion 18: Vision de paciente normal y la de un paciente con RD.
(Elaboracién propia)

+ Miopia Magna

La Miopia Magna o Patoldgica comienza en la infancia y suele estabilizarse en la
edad adulta. Se caracteriza por presentar un alto poder refractivo superior a las -6 Dioptrias y
se debe a un alargamiento excesivo y progresivo del globo ocular, seguida por cambios
degenerativos que afectan esclera, coroides, epitelio pigmentario y retina. Estos cambios se
relacionan con las siguientes complicaciones: Desprendimientos de retina, agujeros
maculares, Glaucoma, Catarata y membranas neovasculares ™ |

La vision lejana es la que esta principalmente afectada, para lo cual necesitara
lentes Opticos, lentes de contacto o cirugia para tener una AV aceptable, sin embargo, las
alteraciones visuales graves, tales como, la disminucion progresiva o subita de la AV,
metamorfopsias, escotomas centrales, nictalopia, disminucion de la Sensibilidad al Contraste,

entre otras, estan asociadas a las complicaciones antes mencionadas ™ ®% (1lustracion 19).
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[lustracion 19: Percepcion de imagen de un ojo miope, en relacion
a la distancia a la que se encuentra (Elaboracion propia).

+ Catarata Congénita

Otra de las causantes de Baja Vision es la Catarata Congeénita, la cual se
manifiesta desde el nacimiento, considerandose la responsable de 10% de la pérdida visual
en nifios y la causa mas frecuente de privacion visual tratable 2.

La Catarata corresponde a la opacificacion o pérdida de transparencia del
cristalino, puede presentarse de manera unilateral o bilateral (en la mayoria de los casos) e ir
acompafiada 0 no de otras anomalias oculares. Su origen puede ser hereditario, aunque
también existen otras causas como infecciones intrauterinas, sindromes cromosomicos,
enfermedades metabolicas y renales, ademas de una grave desnutricion durante el embarazo
(50)'

La deteccion y tratamiento en los 2 a 3 primeros meses de vida es fundamental,
puesto que en este periodo se desarrolla el reflejo de fusion. Un retraso en el tratamiento
conducird a graves alteraciones del funcionamiento visual, dejando como secuelas la

presencia de estrabismo, nistagmo y ambliopia ©%.

1.3.4 Examen clinico y exploracién al paciente con Baja Visidbn en consulta con
Tecnologo Médico mencidn en Oftalmologia.

En Latinoamérica, las unidades de Baja Vision y rehabilitacion visual constan de
un equipo multidisciplinario compuesto por un Oftalm6logo, Optometrista, Terapeuta en
Baja Vision, Psicologo y Trabajador Social ®”, mientras que en Chile, las unidades de Baja
Visién las componen un Meédico Oftalmélogo, Tecnblogo Médico con Mencion en

Oftalmologia (TMO), Terapeuta ocupacional especialista en Baja Vision, Psicologo,
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Asistente social y, si el caso lo requiere, un Educador/a diferencial. Estos, en sus diferentes
areas, estan encargados de la evaluacion del usuario para posteriormente elaborar un plan de

rehabilitacion 2,

Dentro de este equipo, el TMO tiene como labor estudiar los informes de
derivacion del Médico Oftalmdlogo, realizar la anamnesis para identificar las necesidades
del usuario, ademas de prescribir las ayudas épticas y no Opticas que respondan a sus
necesidades ©?.

1.3.4.1 Historia clinica y Anamnesis

La historia clinica es un documento multidisciplinar en el que participan los
diferentes profesionales. En ésta se recogen los datos sobre la situacion actual del paciente, la
enfermedad o enfermedades visuales y generales, asi como el estado emocional ante la

afeccion que sufre y las repercusiones de ésta en la vida diaria *%.

La entrevista inicial es uno de los aspectos mas importantes en el proceso de
rehabilitacion visual, ya que se determinan los problemas y dificultades que tiene el paciente
con Baja Visién en sus actividades cotidianas, ademas se obtiene informacién de las

expectativas de este proceso %

Guia para la primera consulta: Anamnesis y sintomas ¢

a) Determinar el estilo de vida del paciente, sus necesidades cotidianas, necesidades
laborales o educativas y aficiones.

b) Determinar el proceso patolégico y la comprension del mismo por parte del paciente,
tratamientos previos o pendientes, y si la enfermedad se ha estabilizado.

c) Determinar si esta registrado y en comunicacidn con los servicios sociales.

d) Analizar la utilidad y limitaciones de cualquier ayuda actualmente en uso.

e) Analizar los problemas encontrados con los dispositivos usados previamente.

1.3.4.2 Examen de Agudeza Visual en pacientes con Baja Vision.

Para un correcto estudio del paciente con BV, es necesario realizar un analisis
detallado de tareas, como por ejemplo, el tamafio y distancia de trabajo, considerando los

lentes actuales y ayudas de BV que utilice, para posteriormente realizar la evaluacion de la

Pagina | 31



funcion visual @, Para ello, se debe determinar la Agudeza Visual, que es el paso previo a la
refraccion y prescripcion de ayudas dpticas, utilizando optotipos adecuados y sesiones mas
extensas en los pacientes con BV 9,

Se debe medir la AV con su correccion habitual, ya sea para lejos o cerca, en
caso de tener ayudas Opticas, se procede a obtener las potencias de éstas. Toda esta

informacion es Gtil al momento de asesorar al paciente sobre el cambio de ellas 2.

En pacientes con BV existen una serie de tests, para conocer los limites de
discriminacion de objetivos y detalles, para ello, la mayoria de los optotipos empleados

utilizan letras, nimeros, simbolos y palabras 9.

Test para vision lejana.

La valoracion de AV lejana en pacientes con Baja Vision se realiza a traves de
sus diferentes tests, generalmente ubicados a los 3 metros 0 1 metro. De este modo se puede

cuantificar visiones muy bajas y se elimina la connotacion “Cuenta Dedos” (19)

Se comienza midiendo la AV del ojo con peor visidn para evitar que memorice
las letras y siempre iniciando con el optotipo mas grande hasta el mas pequefio que logre
distinguir. Se anota la AV lograda, la distancia, iluminacidn y posicion de cabeza que haya

adoptado el paciente %

Es importante que la iluminacion sea lo mas similar a la luz natural, ya que en
muchas de las afecciones que producen BV, la AV puede variar considerablemente

dependiendo de ésta .

Los test mas utilizados son:

e Test logMar de Bailey-Lovie/ ETDRS: Como se menciond en la seccion 1.1.2, el
test logMar de Bailey-Lovie es una prueba utilizada a una distancia de 6 metros, sin
embargo, existen calibrados a 3 metros, lo que facilita la exploracién en pacientes
con discapacidad visual. Por otro lado, el test ETDRS tiene iguales caracteristicas
que el antes mencionado, salvo que utiliza optotipos Sloan, esta calibrado para 4

metros y es retro iluminado ™ (Ilustracion 20).
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Ambos se pueden utilizar a distancias inferiores a las descritas, con conversiones

sencillas de la AV; de este modo, se pueden medir agudezas inferiores a 20/200,
siendo recomendable su uso en Baja Vision @9,

nnnnn

llustracién 20: Test de Agudeza Visual de ETDRS @9,

e Test de Feinbloom: Consiste en un cuaderno de laminas con optotipos de nimero
con una progresion no lineal, que se realiza desde los 25 cm a 3 metros de distancia,
midiendo Agudezas Visuales desde 20/20 a 20/1200. Los numeros son agrupados
segun su tamafio, primero va uno aislado, seguido de nimeros agrupados de dos en
dos, luego de tres en tres y de cuatro en cuatro para los nimeros mas pequefos
(Hustracién 21). Al tener mayor cantidad de optotipos, el paciente suele sentirse
motivado al ser capaz de ver una mayor cantidad de lineas 9.

. 51623 .
43 09T =
615482 ..

4298387

llustracion 21: Test de Agudeza Visual de Feinbloom ¢9).
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e Test de vision rudimentaria de Berkeley: Se utiliza para cuantificar AV muy
reducidas (20/500 en adelante) ®¥. Consiste en tres laminas dobles: La primera
presenta una E de Snellen de diferente tamafio en cada lado de la ldmina, la segunda
muestra un patrén de franjas blancas y negras de diferente frecuencia y la tercera
muestra una proyeccion de campo blanco y negro (llustracion 22). Dependiendo del
test y la distancia de uso (1 metro o 25 cm), se pueden estimar Agudezas Visuales
desde 20/8000 hasta 20/16000 9,

Single Tumbling E Grating Acuity Basic Vision
Card-Pair Card-Pair Card-Pair

Outside Inside Quitside Inside QOutside Inside

II.IJ
=

STE targels STE largels Gralings Gralings WFP targels BWD targets
100M & 25M 63M & 40M 200M & 50M 125M & BOM Quad & Hemi Black & White

llustracién 22: Laminas utilizadas en el test de visién

rudimentaria de Berkeley ®¥,

Test de vision cercana.

Una de las necesidades mas frecuentes de las personas con Baja Vison, tanto en
adultos como nifios, es la lectura, por lo que se recomienda medir la AV cercana en todos los
pacientes bajo esta condicién, sin importar la edad %,

Al igual que en vision lejana, se debe utilizar una 6ptima iluminacién que evite el
deslumbramiento. Se sitla el test a la distancia indicada para la prueba o a la requerida por el
paciente con la correccion de cerca, anotandose la AV lograda, la distancia, iluminacion y
posicion de la cabeza del paciente @°.

El objetivo de estas pruebas no es sélo determinar el menor tamafio de letra que
pueda distinguir el paciente, sino también, la capacidad y velocidad lectora de éste ®%. Uno
de los métodos para medir la velocidad de lectura oral, es contar el nimero de palabras o

silabas por minuto que es capaz de leer el paciente. La velocidad de un lector con visién
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normal oscila entre las 150 y 400 palabras por minuto, mientras que una persona con

deficiencia visual podria lograr entre 80 y 120 palabras por minuto

(55)

Se pueden encontrar variadas escalas y pruebas para determinar la vision de

cerca de un paciente con discapacidad visual, algunas de éstas son:

Escala de cerca de Times New Roman de Faculty of Ophthalmologists: Este
test se mide en base a la notacién Nx donde N indica que la letra es del estilo Times
New Roman y el (x) es la cantidad de puntos que lo componen. Esta prueba ofrece
blogues de texto de alto contraste desde N48 hasta el N5, la desventaja radica en
que el contraste es mucho mayor al utilizado en las tareas cotidianas, como leer el
periédico o una novela %,

Escala de lectura de palabras de Bailey-Lovie: Esta consta de una seleccion
aleatoria de palabras las cuales varian en tamafio segin una progresion logaritmica.
Abarca desde N80 hasta N2, esto la hace valiosa para la exploracion de capacidad
lectora con dispositivos de Baja Visién (Tabla 8) ??.

MNread: Permite la evaluacion de la AV y el rendimiento de la lectura. Consiste
en parrafos de tres lineas de texto continuo con la misma cantidad de espacios y
letras, con un tamafio que va desde los 8M a 0.2M en progresion logaritmica (Tabla
8). Para la evaluacion del rendimiento de lectura se debe anotar ademas de la AV,
el tiempo que el paciente demora en leer cada una de las frases, evaluando de ese
modo la funcién lectora segtin el tamafio del texto %,

Test de cerca de Agudeza Visual de Lighthouse: Consta de una cartilla de letras
sueltas que utiliza la escala métrica y la progresion logaritmica logMar, en la que
los tamarios oscilan de los 16M a 0,5M, evaluando AV a una distancia desde 40 cm
@9 (Tabla 8).
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0,2 20/10
0,25 20/12,5 2
0,32 20/16

0,4 20/20 3 Prospectos de medicamento
0,5 20/25
0,63 20/32 5 Pie de foto
0,8 20/40

1,0 20/50 8 Texto de periddico
1,25 20/63

1,6 20/80 12 Libro de texto
2,5 20/225 20 Libros infantiles
32 20/160

4,0 20/200

5,0 20/250

6,3 20/320

8 20/400

10 20/500
12,5 20/630

16 20/800

20 20/1000

25 20/1250

32 20/1600

40 20/2000

Tabla 8: Conversion entre las diferentes escalas de AV en vision lejana
y cercana 9.

1.3.4.3 Refraccion en pacientes con Baja Vision.

En el proceso global de rehabilitacion visual se encuentra la refraccion, en la cual
se sustentan los siguientes pasos que se realizaran al paciente, ya sea a través de adaptacion
de ayudas 6pticas o en la planeacion de la rehabilitacién visual 9.
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Sobre la refraccion que se prescriba se utilizarn las ayudas Opticas tanto para
lejos como para cerca, las ayudas electrénicas o filtros a utilizar, por esto es imprescindible
que se realice de manera adecuada, con una correcta interpretacion de los resultados y asi

adaptarse a sus necesidades 9.
Existen dos maneras de realizar la refraccion: Refraccién Objetiva y Subjetiva ®.

e Refraccion Objetiva (Retinoscopia): Se realiza a través de la interpretacion del
reflejo que produce una luz sobre la retina de una persona, de este modo, se estima
el estado refractivo de sus ojos. El resultado de la retinoscopia puede ser el punto
de partida para iniciar la refraccion subjetiva, resultando Util en paciente pocos
colaboradores.

e Refraccion Subjetiva: Es la tecnica que consiste en comparar la Agudeza Visual
que provoca una lente respecto a otra. Su objetivo es entregar la mejor AV posible
con la maxima comodidad. Se recomienda en pacientes con BV el uso de una
montura o gafas de prueba que le permitan adoptar movimientos de cabeza, en caso
de fijacion excéntrica. El resultado depende de la respuesta subjetiva del paciente.

Con los datos obtenidos durante la refraccion subjetiva, se formula la prescripcion dptica de

cada paciente, para aquellos con BV se debe tener en cuenta *9:

e Montar la prescripcion en dos gafas separadas, una para vision lejana y otra para
vision cercana.

e En el caso de ser necesario, penalizar el ojo con menor AV para no perjudicar al
mejor 0jo.

e En el caso de respuestas dudosas o ambiguas, se debe citar luego de un mes para
repetir la refraccion y asegurar la adaptacion.

e Si la prescripcion para visién cercana requiere una distancia menor a 30 cm es
importante que el paciente este en conocimiento de ello y que debe trabajar a esa

distancia.

1.3.4.4 Pruebas Sensibilidad al Contraste.

La medida de la AV es la prueba mas utilizada para evaluar y cuantificar la

vision de un paciente, sin embargo, por si sola no es suficiente para saber el estado de la
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funcién visual, es necesario conocer también la Sensibilidad al Contraste (SC), la que se
define como la capacidad del sistema visual para distinguir entre un objeto y el fondo ©7.
Esta prueba vendria a complementar la informacidn entregada por la toma de AV
del paciente, proporcionando una idea sobre la calidad de vision y de las dificultades que
presentaria en las actividades cotidianas, permitiendo una mejor planificacion en el programa

de rehabilitacion visual ©7.

El contraste utilizado al medir la AV es el ideal méximo (letras negras sobre
fondo blanco), pero en la vida diaria, se presenta menos contraste que el utilizado en la

evaluacion clinica 2,

Para una correcta medicion de la Funcion de la Sensibilidad al Contraste (FSC),

se debe tener en cuenta ®°):

e La iluminacion ambiental de la sala debe ser uniforme.

e Se debe realizar con la mejor correccion optica del paciente.

e Se toma de manera monocular, iniciando siempre con el ojo de peor vision para
evitar el efecto aprendizaje.

e Serecomienda luego de la medida monocular realizarlo de forma binocular.

Existe una serie de test para la medicion de la FSC:

a) Test pediatrico

e Hiding Heidi Test: Evalua la capacidad de detectar objetos con bajo contraste en
pacientes hasta los 3 afios y a una distancia de 1 metro . La prueba consiste en
una serie de tarjetas con la imagen de un rostro, las cuales son presentadas en
contraste decreciente (100%, 25%, 10%, 5%, 2,5% y 1,25%). Cada una de éstas se
presentan simultaneamente con otra de color blanco, con un movimiento horizontal
y se debe observar el comportamiento frente al estimulo como por ejemplo
movimientos oculares o de cabeza e incluso balbuceos en el caso de estar ante un
bebe, y/o se pide al nifio que indique la tarjeta que contiene la imagen ©°.

e Test LEA habituado para medir Sensibilidad al Contraste: Pueden utilizarse
nameros o los optotipos de una casa, una manzana, cuadrado y un circulo, con un

tamafio de 10 M. Al igual que en el test anterior, la prueba se presenta a una
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distancia de 1 metro y los simbolos disminuyen su contraste de una manera
decreciente (100%, 25%, 10%, 5%, 2,5% y 1,25%) 9.

b) Test de Franjas

Vistech Vision Contrast test system: Es uno de los test mas utilizados, que
consiste en una lamina blanca con cinco filas de patrones, cada una con 9 niveles
de contraste en la que las franjas se presentan de forma vertical, inclinadas 15°
hacia la derecha o a la izquierda y el paciente debe indicar la inclinacion de cada
patrén 7). Se realiza a 3 metros, aunque en pacientes con BV puede medirse a 1
metro afiadiendo +0.75 dioptrias a la correccién habitual para lejos 9.

Melbourne Edge Test: No es un test de franjas como tal, consta de 20 circulos
dispuestos en cuatro filas y cinco columnas, en las que cada circulo esta dividido en
dos partes de forma horizontal, vertical u oblicua. El contraste va decreciendo de
izquierda a derecha y de arriba hacia abajo, en la cual, el paciente debe indicar de
qué forma esta dividido el circulo, teniendo 4 opciones de respuesta. Este test es
independiente de la AV, por lo que puede ser una buena prueba para un primer

contacto con el paciente con BV ©¥.

c) Test de Letras

Test de Pelli-Robson: Es el mas utilizado en la practica clinica, especialmente en
pacientes con BV y ensayos clinicos. Consiste en una tarjeta formada por 16 trios
de letras con tamafios constantes y organizados en 8 filas. En el primer trio el
contraste es maximo y disminuye logaritmicamente hasta llegar al Gltimo %

Para esta prueba el paciente debe situarse a un metro, con la correccion habitual
para lejos a la cual se le agregan +0,75 dioptrias y se debe contar con iluminacion
externa 9.

Smith-Kettlewell Institute Low Luminance: Esta disefiado para medir la SC a
una distancia de 40 cm. Se utiliza una tarjeta con optotipos en escala LogMar en
ambas caras, pero con contraste diferente (90% y 14%), siendo la puntuacion total

la diferencia entre el nimero leido en una cara y la otra®®.
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1.3.4.5 Examen de Campo Visual en paciente con Baja Vision.

La evaluacion del Campo Visual es fundamental para la rehabilitacion visual ya
que proporciona informacién sobre el tipo de alteracion y las restricciones que afectan al

paciente en las tareas que desempefia diariamente 9.

Existen diferentes técnicas para evaluarlo, destacando entre éstas la perimetria
computarizada como la técnica méas habitual, sin embargo, presenta serios inconvenientes en
pacientes con Baja Vision, muchos de los cuales tienen problemas de fijacién. Por esta razén
se recurre a técnicas como: Perimetria por confrontacion, Rejilla de Amsler, Perimetria de

Goldman y Microperimetros @9,

1.3.5 Ayudas oOpticas y no opticas

La incorporacion de ayudas visuales en el proceso de rehabilitacion visual,
dependera del desarrollo psicomotor, cognitivo y de las necesidades que van presentando los
usuarios a lo largo de sus vidas. Estas se agrupan en tres categorias: Ayudas opticas, no
Opticas y electronicas. El objetivo principal de las Opticas y electronicas es utilizar de manera
eficiente la vision residual del paciente con Baja Vision, a través de una mejor interpretacion
de imagenes y mejorar su calidad de vida. Por otro lado, las ayudas no Opticas permiten
mejorar el rendimiento visual, mediante el uso de herramientas y técnicas que mejoran la

calidad de visién y entregan confort durante el uso de apoyos 6pticos .

1.3.5.1 Ayudas Opticas

Ayuda Optica para vision lejana:

e Telescopios: Son sistemas de dos lentes de alta potencia: el objetivo y el ocular, el
primero es el lente por donde entra la luz al telescopio y el ocular es el lente mas
cercano al ojo, juntos brindan beneficios reales para la visién a distancia. Los
telescopios funcionan por el principio de amplificacion angular donde el foco
primario del objetivo coincide con el foco secundario del ocular, magnificando la
imagen . El ocular puede ser un lente negativo o positivo, existiendo dos tipos de
telescopios:

Telescopio de Galileo: Se encuentra constituido por un objetivo que es una lente

positiva y un ocular formado por una lente negativa, siendo el tipo de telescopio
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méas empleado. Tiene potencias bajas, con estructura corta y compacta lo que
permite mayor iluminacion y un Campo Visual con una imagen mas estable.

Los aumentos van desde 1.8 X a 3.5 X (Ilustracion 23A).

Telescopio de Kepler: El objetivo y el ocular son dos lentes positivas de potencias
altas, con menor distorsién de imagen en la periferia, sin embargo, tiene mayor
longitud haciéndolo méas inestable (llustracion 23B), puesto que, a mayor aumento,
mayor es la longitud y el peso del telescopio, ademas presentan un CV reducido .

Estos telescopios se utilizan para desarrollar tareas que van desde los 60 cm a los 6
metros ®Y.Por lo que segin la actividad que desee realizar el usuario, se pueden
prescribir telescopios manuales 0 montados en una lente, los que a su vez pueden ser
monoculares o binoculares *9.

Los telescopios manuales se prescriben en pacientes sin alteraciones motoras,
siendo recomendados los de tipo monocular generalmente, estos son mas estéticos
y féciles de transportar potenciando la movilidad y autonomia del usuario,
enfocando desde los 20 cm al infinito, mientras que los telescopios montados a la
lente se prescriben en personas con alteraciones motoras y se encuentran de manera
permanente, en las que segln las necesidades del paciente se pueden ubicar en

posicion central o superior 9.

131323240
Y3322

Y353

Ilustracidén 23: Imagen A se observa un Telescopio de Galileo de 2,5y
1,8X, mientras que en la Imagen B se observa un Telescopio de Kepler
de 4 aumentos con un didmetro de 12 y 12,5° de Campo Visual ®%.

Ayudas Opticas para vision cercana:

e Microscopios: Es un sistema de lentes que utilizan el principio de ampliacién de la

imagen, por disminucion de la distancia relativa, motivo por el cual, se deben usar
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a una distancia menor a 25 cm (llustracion 24), siendo los nifios los mas
beneficiados con este tipo de ayudas, ya que no tienen problemas en trabajar a
distancias cortas .

Una de las ventajas es que se puede tener las manos libres, permitiendo realizar
mas de una tarea a la vez. También se obtiene un Campo Visual mayor frente a
otras ayudas dpticas, influyendo positivamente en el rendimiento de lectura del
paciente y evitando la fatiga ocular .

Entre las desventajas estan las distancias operativas cortas y la posicion incbmoda
de trabajo, lo que podria requerir de ayudas no épticas como atriles, sillas comodas,
iluminacion adecuada, etc. Ademaés, requiere de entrenamiento para realizar

movimientos de cabeza o brazos en lugar del movimiento de los ojos .

llustracién 24:Microscopio .

Telemicroscopios: Son dispositivos Opticos formados por un telescopio de
potencia limitada con una lente para trabajar en distancias intermedias y cerca
(Nustracién 25). Permiten ser utilizados en forma binocular porque se pueden
montar a los lentes &pticos. Pueden utilizar aumentos mayores que en los
microscopios Y trabajar a distancias muy reducidas, sin embargo, presentan un

Campo Visual mas limitado .
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llustracién 25: Telemicroscopio 9.

Lupas: Son lentes que permiten aumentar el tamafio de los objetos al mirar a traves
de ellos, las cuales pueden o no tener iluminacion integrada . Existen dos tipos de
lupas:

Manuales: Son faciles de manejar y de guardar, tienen ademas mayor flexibilidad
en la distancia de trabajo, puesto que se puede variar en la distancia lupa-objeto
(mayor ampliacién) o lupa-ojo (aumenta la potencia de aumento), segun los
requerimientos del paciente y pueden asociarse a los lentes oOpticos. Entre sus
desventajas se encuentra una reduccion del CV a medida que el paciente se aleje de
la lupa, mantiene las manos ocupadas y requiere de una buena coordinacion ojo-
mano “ (llustracion 26).

De soporte: Pueden ser fijas, ofreciendo una imagen mas estable haciéndola util en
aumentos elevados o enfocables (llustracion 26). El costo de estas lupas es mas
elevado que las manuales, requieren de una superficie lisa en la que descanse el
soporte, por lo que en superficies irregulares y en casos de lecturas puntuales, se

sigue indicando las lupas manuales .

llustracién 26: Lupa manual y Lupa de soporte *9).
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1.3.5.2 Ayudas No Opticas

Este tipo de ayudas permiten realizar tareas de lectura, escritura o actividades al

aire libre, de manera mas confortable, disminuyendo los inconvenientes de las ayudas épticas

y que causan rechazo a estas “:

Ayudas de orientacion y movilidad: Este tipo de ayuda es Gtil para facilitar el
desplazamiento del usuario de forma auténoma y segura, ya sea en exteriores
(trayectos largos o cortos) o interiores . Entre ellos se encuentran el baston
guiador, cuya funcién es Proteger, Informar y Distinguir ©:
= Proteger, puesto que su utilizacion es fundamental para evitar obstaculos y
prevenir desniveles al caminar.
= |nformar a las personas del entorno, que se esta frente a una persona con
discapacidad visual, ademas al estar en contacto con el pavimento envia
informacion a la mano de las diferentes texturas, lo cual es util para
identificar el entorno o confirmar el recorrido.
= Distinguir a través del color del baston la discapacidad del usuario.
Universalmente se reconoce el uso de baston blanco en personas con discapacidad
visual y ceguera, sin embargo, en la actualidad diversos paises han adoptado la
utilizacion de colores segun la discapacidad especifica del usuario, es asi que existe
el bastén verde o amarillo para personas con BV, el baston rojo y blanco en
aquellos con sordo-ceguera y el antes mencionado baston blanco para personas con
ceguera. En Chile se encuentra un proyecto de ley sin actividad legislativa reciente
el cual incorpora en la Ley 20.422 la norma que permite al Servicio Nacional de la
Discapacidad disponer de clases diferentes de bastones en funcion del nivel de
ceguera del usuario, empleando el amarillo para personas con BV y el de color
blanco para personas con ceguera ¢ 3.
Ademas, segln la situacion visual, entorno y necesidades del paciente, se pueden
clasificar en @9
= Baston Guia se utiliza cuando la vision no es lo suficiente para referenciar
el entorno por el que se desplaza el usuario (llustracién 27).
= Baston Simbolo es un baston mas corto de lo habitual y se utiliza para

identificar que la persona presenta un problema visual.
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= Baston de Movilidad es utilizado por personas que presentan una AV y CV

muy reducidos que les impide reconocer su entorno.

Ilustracion 27:Baston Guia ©%.

e Ayudas para mejorar la posicion corporal: Estas evitan la inclinacion excesiva
de espalda y cuello al acercar los objetos a los ojos, ademas de la mala postura
secundaria al trabajo en distancias cortas, por tiempos prolongados. Consta de
atriles, portalibros de mesa, mesas abatibles, entre otras ® (Ilustracion 28).

Ilustracién 28: Atril 9.

e Ayudas para facilitar el control de la iluminacion: Consiste en el uso de
diferentes fuentes de iluminaciébn como, por ejemplo: Lamparas de mesas que
permitan controlar la direccion de luz, filtros absorbentes y la luz natural, siempre

que no entorpezca las tareas que realiza el paciente 9.

Pagina | 45



Los filtros permiten controlar el deslumbramiento, la adaptacion a la luz y realzar
el contraste, ayudando en algunos casos a mejorar la AV del usuario, existiendo
filtros de absorcion selectiva los cuales absorben una sola porcion del espectro
luminoso (llustracién 29) y los filtros neutros que reducen todo el espectro. En BV,
se utilizan generalmente los de absorcion selectiva de onda corta (amarillos y
naranjas), existiendo ademés la siguiente clasificacion %:
= Filtro Estandar ofrece proteccién en longitudes de onda de 400 a 585
nandmetros, Utiles en DMRE, Glaucoma, RD, Catarata, etc.
= Filtro Polarizado modifica la cantidad de luz transmitida de forma selectiva
de tal modo que reduce la incomodidad asociada con la luz exterior
brillante.
= Filtros Fotocromaticos son lentes sensibles a la luz por lo cual se
recomiendan en personas con dificultad de adaptacién a los cambios de

iluminacion.

Ilustracion 29:Aumento de contraste con filtro de Absorcién ©.

Ayudas para mejorar el contraste: Se pueden encontrar herramientas como
rotuladores de diferente color o grosor, tiposcopios (llustracién 30) que ayudan a
sequir las lineas de texto, junto al lugar exacto para escribir y hojas de colores

diferentes al blanco, ya que disminuyen los reflejos de la luz al escribir @ .
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Tiposcopio: utilizado para lectura
y escritura que impiden el cambio

llustracién 30:Tiposcopio ©%,

1.3.5.3 Ayudas Electrénicas

Los dispositivos electrénicos de BV usan el principio de ampliacion por
proyeccion. Sus caracteristicas ayudan a obtener un CV mayor, distancias mas amplias de

trabajo y presentan aumentos mayores que las ayudas opticas convencionales.

Las ayudas electronicas mas utilizadas son

e Circuito Cerrado de Television (CCTV): Es el dispositivo de BV mas empleado
en personas con discapacidad visual grave. Consiste en una camara que capta la
imagen que se desea ampliar y la transmite a un monitor LCD, logrando distancias
de trabajo mas cémodas y un CV mayor, el cual permite el uso de la vision
binocular (en el caso de existir). Ademas, se pueden cambiar parametros como el
zoom, el contraste, iluminacion, etc. Sin embargo, tienen la particularidad de ser

grandes y pesados, por lo que se deben dejar en un solo lugar (llustracion 31).
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Ilustracién 31:Circuito Cerrado de Television ©9,
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e Lupas electrénicas de mano (scanner): Amplifican de manera sencilla y comoda
textos en cualquier lugar, consiste en una cdmara y una pantalla de 3 a 5 pulgadas
con diferentes niveles de zoom, que varian segin los modelos de 3x a 14x,
permitiendo congelar la imagen para posteriormente enviarla a un computador
(Nustracion 32). Son pequefias, ligeras y proveen una bateria recargable que ofrece

hasta 3 horas de uso.

NAac:

P — ST —

llustracién 32: Lupa electrénica 9,

1.3.6 Instituciones y centros de ayuda al paciente con Baja Vision en Chile

En la actualidad, se han realizado estudios a nivel nacional respecto a la
discapacidad en diferentes ambitos. En cuanto a la discapacidad visual, especificamente la
Baja Vision, existen instituciones con el fin de poder ayudar a estos pacientes a través del

diagndstico, tratamiento, seguimiento y prestacion de ayudas. Entre las que se encuentran:

1.3.6.1 Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB)

Es un organismo administrado por el Estado, responsable de organizar y
administrar los recursos estatales que se destinan para velar por los nifios/as y jovenes del
pais en condicion de vulnerabilidad (social, econdmica, psicoldgica y/o bioldgica), para que

puedan ingresar y mantenerse con éxito en el sistema educativo ©¢%.

Desde su nacimiento en 1953 hasta la actualidad, se ha centrado en lograr que los
estudiantes (chilenos o extranjeros) matriculados en escuelas municipales, particulares

subvencionados y escuelas especiales puedan acceder y tener éxito en el sistema educacional,
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para avanzar en oportunidades, desarrollo humano y movilidad social. Es por ello que desde
1992, JUNAEB implement6 el programa de Salud Escolar como parte del Proyecto de
Mejoramiento de la Equidad y Calidad de la Educacion, del Ministerio de Educacion
(MINEDUC). De este modo, se otorga una atencion integral a los estudiantes en dmbitos
visuales, auditivos y posturales, a través del programa de Servicios Médicos (SSMM). Su
misién es prevenir y pesquisar aquellas patologias que puedan afectar la permanencia,
integracion y desempefio en el proceso educativo, la autovaloracion y la relacion con sus
(64)

cercanos

El programa de SSMM se rige por tres ejes ©¢*:

1. Educacion y participacion local: Su funcion es fortalecer la participacion, adhesion y
conocimiento del programa de servicios médicos en las comunas y comunidad educativa,
a traveés de estrategias y actividades.

2. Componente asistencial o entrega de servicios médicos: Se refiere a la pesquisa,
screening, atencion médica, examenes Yy tratamientos en las areas de oftalmologia,
otorrino y columna.

3. Componente de alianzas intersectorial y de expertos: Hace referencia a la gestion
nacional y regional, realizada para potenciar el trabajo del programa, ya sea a travées de

actualizacion, investigacion y capacitacion, fortaleciendo la mejora continua de éste.

En el area de la Oftalmologia, el programa SSMM tiene como objetivo el
pesquisar, diagnosticar y dar tratamiento integral al estudiante que presente vicio de
refraccién y ambliopia, con el fin de que se refleje en su crecimiento, desarrollo, integracion
y permanencia en el sistema educacional, siendo beneficiados los alumnos de nivel
parvulario a cuarto medio, siempre que estén matriculados en centros educacionales

municipales y particulares subvencionados de todo el pais ¢*.

Para la realizacion del diagndstico, tratamiento y seguimiento, se siguen una serie

de pasos ¥

1. Pesquisa de problemas visuales por parte de la escuela: Para ello, se capacita en la
toma de Agudeza Visual a las educadoras de parvulo y profesores de primero basico, los

cuales identifican en sus grupos curso a aquellos estudiantes que presentan sospecha de
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patologia ocular, utilizando la E de Snellen abreviada a 3 metros. Los criterios de

derivacion son los siguientes:

Menores de 5 afios: AV menor a 0,5 parcial.
Mayores de 5 afios: AV menor a 0,5 parcial.
Pacientes que no cooperan.

Sospecha de patologia ocular (estrabismo).

Examen visual por parte del TMO: Se realiza en alumnos de nivel de transicion 1

(NT1), primero bésico y sexto basico. Se puede realizar evaluando a todos los

matriculados o sdlo a los que el profesor pesquisé, de este modo, se detectan aquellas

visiones uni o bilaterales por debajo de lo normal, y patologias que afecten el desarrollo

visual del alumno, para ello se hace una evaluacion completa y, en el caso de ser

requerido, son derivados a Médicos Oftalmologos. Los criterios de derivacion son:

Diferencia de dos o mas lineas de vision, entre un 0jo y otro.

AV en uno o ambos ojos, inferior a 0,5 parcial, evaluado de manera monocular en
alumnos hasta 1° basico y en alumnos de sexto basico con AV menor a 0,6.
Estrabismo manifiesto y/o alteraciones de la motilidad ocular.

Ausencia de estereopsis.

Posicién andmala de cabeza con la que mejora la AV.

Sospecha de patologia ocular.

3. Atencién médica especializada: Se realiza el diagndstico y tratamiento de los

estudiantes derivados por el TMO, realizando una evaluacion completa que incluye la

cicloplejia por un Médico Oftalmdlogo.

En el caso del paciente con Baja Vision, éstos deben ser referidos a centros

especializados, para lograr una ayuda en relacién a su remanente de vision. Por esto, es que

el Programa de Servicios Médicos esta colaborando en la deteccién, diagnostico, indicacion

de ayudas oOpticas y plan de rehabilitacién, a través de su Programa de Baja Vision, que

permite la integracién de alumnos que presentan dificultades visuales, que no pueden ser

corregidas mediante lentes y que necesitan de soportes adicionales para mejorar su vision

dentro de las salas de clases ©®.
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La entrega de las ayudas por parte de JUNAEB consta de dos partes: La primera
es la evaluacion por parte del médico especialista, quien determina la condicion de BV,
mientras que la segunda parte es la entrega de ayudas Opticas y entrenamiento para su
utilizacién, los cuales dependen de cada paciente, ademéas de contar con todo un equipo
multidisciplinario para la atencién del alumno ©°.

Entre las ayudas entregadas por JUNAEB, se encuentran: lupa, telescopio, atril y
scanner portatil. Pudiendo acceder todos los estudiantes de primer nivel de transicion hasta
4° medio, de establecimientos municipales o particulares subvencionados y que presenten

dificultad visual severa pesquisada por los médicos especialistas del programa ©.
1.3.6.2 Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS)

Es un servicio publico funcionalmente descentralizado y desconcentrado
territorialmente, que tiene por finalidad promover el derecho a la igualdad de oportunidades
de las personas en situacion de discapacidad, con el fin de obtener su inclusion social,
contribuyendo al pleno disfrute de sus derechos y eliminando cualquier forma de
discriminacion fundada en la discapacidad, a través de la coordinacion del accionar del
Estado, la ejecucion de politicas y de programas en el marco de estrategias de desarrollo
local inclusivo €,

Para las personas en situacion de discapacidad, el Gobierno a través del Servicio
Nacional de la Discapacidad, dispone de una serie de beneficios a los que se puede acceder
para mejorar su calidad de vida e informarse del derecho que los ampara. Algunos de ellos
son ©®):

e Credencial de discapacidad.

e Postulacion a ayudas técnicas SENADIS.

e Fondos concursables SENADIS en las areas de educacion, salud e inclusion
laboral.

e Postulacion a vivienda para personas en situacion de discapacidad.

e Estacionamientos para personas en situacion de discapacidad.

e Defensoria de derechos SENADIS.

e Pension basica solidaria de invalidez.

e Derecho a la participacion ciudadana en el Servicio Nacional de la Discapacidad.
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e Beneficios arancelarios y tributarios en la importacion de vehiculos y ayudas
técnicas.

e Subsidio para las personas con discapacidad mental menores de 18 afios.

A través de su Departamento de Tecnologias para la Inclusion, se financia total o
parcialmente las ayudas técnicas. Estas son cualquier dispositivo, software, equipo, sistema o
instrumento fabricado, desarrollado o adaptado que permitan superar y/o eliminar las
barreras arquitectdnicas, actitudinales y procedimentales que enfrentan las personas en
situacién de discapacidad durante su desempefio cotidiano, favoreciendo de esta manera su

participacion e inclusion social a través del ejercicio de derechos humanos ©©.

En el caso de los pacientes con Baja Vision las ayudas que mayormente se
otorgan, dependen de la funcién que se requiera. Algunos ejemplos de estos son: la lupa

digital, lupa manual con luz, telescopio monocular y bastén guiador. ©®,

1.3.6.3 Corporacion de Ayuda al Limitado Visual (COALIVI)

La Corporacion de Ayuda al Limitado Visual, COALIVI, es una Institucion sin
fines de lucro, con personalidad juridica otorgada por el Ministerio de Justicia, cuya sede
estd ubicada en la ciudad de Concepcion. Su objetivo es entregar herramientas para la
integracion de las personas en situacion de discapacidad, abordando la ceguera, Baja Vision

y la multidiscapacidad ©”.

Una de sus lineas de trabajo es la Prevencion de la Ceguera. Esto se realiza en
colaboracion con el Hospital Regional de Concepcion, JUNAEB y otras instituciones
regionales. Gracias a los aportes de distintas instituciones, se ha creado una Unidad de
Tratamiento Laser para enfermedades como Retinopatia Diabética y Glaucoma,
transformandose en un Centro Integral de Salud Visual, con atencion a todo publico y con un

completo servicio desde la Consulta Médica hasta la Cirugia, si es necesario ©”).

Dentro de las unidades de esta corporacion se encuentra la Unidad de
Rehabilitacién, Capacitacién y Empleo, reconocida por el Ministerio de Educacion desde el
afio 1994, y orientada a la rehabilitacién Integral de jovenes y adultos ciegos o con Baja

Visién, la que ofrece a sus participantes programas que les permitan alcanzar el maximo
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grado de independencia personal, a fin de que puedan retomar sus actividades educativas,
laborales y sociales ©7.

1.3.6.4 Corporacién para la inclusion de personas con discapacidad visual y sordociegas
(CIDEVI)

La Corporacion para la inclusion de personas con discapacidad visual y
sordociegas es una entidad privada y sin fines de lucro que trabaja en favor de la inclusion en
el area de la educacion y rehabilitacion para aquellas personas con problemas visuales,
haciendo difusion y concientizacion de la poblacion con base en el respeto y aceptacion de la
diversidad ©®.

Realizan una atencion personalizada en la escuela especial N° 2430 “San Alberto
Hurtado”, ubicada en Santiago Centro, Region Metropolitana, ayudando a estudiantes con
diferentes discapacidades para desarrollar al méximo sus habilidades comunicativas,
educativas, pre-laborales y sociales en términos de autonomia, autoestima y participacion en

la sociedad ©?,

Ademas, cuenta con un Centro de Rehabilitacion ubicado en la Region
Metropolitana, en la que se atienden personas con discapacidad visual, sordoceguera y/o
retos multiples de todas las edades de manera conjunta con sus familias, con el objetivo de

facilitar su adecuada inclusion social, escolar y/o laboral ©®.

En el afio 2018 dio inicio a un programa de Baja Vision en el que se realiza una
evaluacion de la vision funcional a personas con esta condicién, para luego dar
entrenamiento sobre las ayudas Opticas, no dpticas y/o sesiones de estimulacion visual. A la

fecha, el programa cuenta con 15 pacientes, 10 de ellos adultos y 5 nifios o adolescentes ©?.

1.3.6.5 Fundacién Lucha Contra La Retinitis Pigmentosa (FUNDALURP)

La Fundacion Lucha Contra la Retinitis Pigmentosa es una organizacion sin fines
de lucro creada en el afio 2009 y cuyo objetivo es entregar una asesoria integral a personas
afectadas con esta condicion y a sus familias, entregando atencién médica y psicoldgica
gratuita. Esto se acompafia de actividades de difusion, informacidn, recreacion, extension y

apoyo 9.
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La fundacién brinda cursos personalizados de orientacion y movilidad,
informéatica y tecnologia, lectoescritura braille y habilidades de la vida diaria, a cargo de
especialistas en problemas visuales. Ademas, crearon la primera escuela de entrenamiento de
perros guia para personas con discapacidad visual en Chile, la cual tiene como finalidad
complementar el proceso de rehabilitacion integral de las personas con discapacidad visual,
contribuyendo a mejorar su movilidad, independencia, autonomia, seguridad y autoestima, a
través de la entrega de estos perros, los cuales fueron especialmente criados y entrenados
para este fin /0.

1.4 UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA OFTALMOLOGICA

La Unidad de Atencion Primaria Oftalmolégica (UAPO) es parte de una politica
publica aprobada y desarrollada por el MINSAL, la cual posee fondos de financiamiento
especiales entregados a los Servicios de Salud donde estan insertas. De esta forma, los
recursos para crear y provisionar una nueva unidad, contratar personal y obtener insumos

provienen de dineros especialmente asignados para esta tarea '%.

Tienen como objetivo mejorar la resolutividad de la Red Asistencial, mejorando
el acceso y oportunidad con calidad técnica. De este modo, se potencia la atencion primaria
en la prevencion, asistencia, pertinencia diagnostica y de derivacion enmarcado en el modelo

de salud integral con enfoque familiar /2.

El equipo de salud visual de una UAPO esta compuesto por un Meédico
Oftalmdlogo General (11 horas de atencion semanales), un Tecndlogo Médico con mencién
en Oftalmologia (44 horas de atencion semanales) y un Técnico Paramédico de apoyo (44

horas de atencién semanales) %)

La atencién va dirigida a personas entre los 15 y 64 afios de edad inscritos en la
Red de salud local, entregandose atencion en las siguientes patologias y procedimientos 2:
e Vicio de refraccion a personas hasta los 64 afios.
e Atencidn oftalmoldgica integral al paciente diabético.
e Calificacion de urgencia oftalmoldgica.
e Deteccion y tratamiento de patologias, realizando la derivacion oportuna segun red

de derivacidn local, si el caso lo requiere.
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e Procedimientos quirtrgicos menores como drenaje de absceso de parpado, ceja,
saco lagrimal.
e Extraccion de cuerpo extrafio corneal.

e Glaucoma.

Estas actividades permiten detectar, tratar y derivar en forma oportuna a los
pacientes con alto riesgo de ceguera; optimizando ademas las consultas a los niveles de alta
complejidad. Por otro lado, se logra una atencién completa en la unidad, descongestionando

la atencion oftalmolégica hospitalaria 2.
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CAPITULO 2. MARCO METODOLOGICO

2.1 PRESENTACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

A nivel mundial, diversos estudios clinico epidemioldgicos dan cuenta que el
nimero de personas que corren el riesgo de padecer discapacidad visual aumentaria con el
tiempo, debido al incremento en la esperanza de vida y de la prevalencia de enfermedades
cronicas, siendo la BV un problema clinico que afecta a mas personas de las que sufren
ceguera, con un impacto significativo en la vida de éstas, pues da lugar a grandes cambios
psicosociales y funcionales ®.

En Chile, existen estudios sobre discapacidad visual, como los realizados en el
CENSO 2012, que arrojo un total de 2.119.316 de personas con algun tipo de discapacidad y
de las cuales un 42% presentaba dificultad para leer incluso usando lentes “V.

En el afio 2015 se realizo el Estudio Nacional de Discapacidad por parte de la
SENADIS, el cual proyect6é una poblacion general adulta (sobre los 18 afios) de 13.028.152
personas Yy de los cuales solo 2.606.914 presentan algun tipo de discapacidad leve a severa,
siendo la pérdida de vision la causa mas frecuente de discapacidad con un 70,8% con mayor
frecuencia en hombres “?. Mientras que en este estudio para las personas entre los 2 y 17
afios, arroj0 que un 2.8% presenta ceguera o dificultad para ver aun usando lentes, que

corresponden a 64.374 personas de un total de 3.963.185 encuestados 2.

La revision bibliografica realizada dio cuenta que en nuestro pais son pocos los
estudios de prevalencia relacionados a pacientes con BV, destacando el realizado en la
Unidad de Baja Vision del Hospital Regional de Concepcidn sobre las etiologias mas
frecuentes en su Servicio ©®. Sin embargo, en la ciudad de Quillota no hay estudios de esta
situacion, siendo por tanto un area de investigacién importante de abordar, puesto que las
ayudas e implementos técnicos y rehabilitacién para BV difieren de otras condiciones, como
la ceguera o las deficiencias visuales leves, dando cuenta de la importancia de contar con

informacion de prevalencia en Baja Vision en la Ciudad de Quillota.
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2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la prevalencia de Baja Vision en usuarios atendidos en la UAPO

Quillota, en el periodo comprendido entre 2016 y 2018?

2.3 HIPOTESIS

La hipdtesis planteada para esta investigacion es la siguiente:
Los usuarios atendidos en la UAPO Quillota en el periodo comprendido entre el 2016 y
2018, presentan un 5% de prevalencia de Baja Visidn con mayor distribucién en pacientes
sobre los 50 afios de edad. Esto est4 basado en el estudio de Pascolini y Mariotti, 2010, en el

cual se hace una estimacion de la Baja Vision a nivel mundial ©°.

2.4 RELEVANCIA

En la salud pablica, en especial en Atencidn Primaria de Salud (APS), se requiere
orientar de la mejor manera posible los recursos, enfocados en un objetivo claro: Las
personas "®. Aquellos que presentan Baja Vision se encuentran bajo una dificultad visual y
suelen sentirse (y muchas veces lo son) excluidos de la sociedad, en donde la falta de ayuda

real se hace notar en su dia a dia ®®.

La Baja Vision es una condicion cronica, que para efectos de su tratamiento, es
enviada a la atencidn secundaria, en este caso, a hospitales para ser resuelta. Sin embargo,
una vez realizado el procedimiento y al ser una condicion en las que no hay mejorias en su
vision, no vuelven a ser ingresados al sistema de APS, puesto que no se conoce de programas

que los ayuden en su rehabilitacion.

La Unidad de Atencion Primaria Oftalmolégica no cuenta con programas
especiales orientados a pacientes con BV, aunque se conoce que existe un numero
indeterminado de personas que la padecen. Por ello, si se quiere generar un programa de
salud visual enfocados en este tipo de usuarios, demandaria de una correcta organizacion vy,
para ello, se hace necesario un estudio de prevalencia que permita orientar los recursos

disponibles en ayuda de ese porcentaje de personas en condicién de Baja Vision.
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Este estudio es util para determinar si es necesario o no, incluir dentro de las
prestaciones de la UAPO, la evaluacion y rehabilitacion de pacientes con BV, articulando un
programa en conjunto con las diferentes oficinas y los profesionales con los que cuenta la

red, logrando entregar una evaluacién, educacion, apoyo y rehabilitacion a estos usuarios.

Los resultados de este trabajo de investigacion seran ademas presentados en el
Departamento de Salud de Quillota, para dar cuenta del nimero de afectados con BV,
quienes podrian tener acceso a un futuro programa y evaluar los rendimientos y agendas de

los profesionales en el area.

Los resultados generados de esta investigacion podrian ser de utilidad para

futuros estudios relacionados con Baja Vision en la zona.

2.5 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de Baja Vision en usuarios atendidos en la UAPO

Quillota, en el periodo comprendido entre 2016 y 2018.

2.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la prevalencia de Baja Visidn segun patologia ocular.
Determinar la prevalencia de Baja Vision segun sexo.

Evaluar cual es la prevalencia de Baja Vision segun rango etario.

A

Determinar la prevalencia de Baja Vision segun AV y alteracion al CV.

2.7 TIPO DE ESTUDIO

El disefio del estudio es de tipo descriptivo porque existe informacién del tema
central y permite generar una pregunta de investigacion, cuantitativo debido a que los datos
en cuestion carecen de subjetividad y de tipo no experimental transeccional ya que sélo se

analizaran los datos sin ver su evolucion en el tiempo.

2.8 POBLACION EN ESTUDIO
Este estudio contempl6 a usuarios atendidos en la UAPO Quillota entre los afios
2016-2018, registrados en una base de datos creada con fines administrativos, la cual fue

entregada por el centro en estudio.
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2.9 MUESTRA
El tipo de muestra es no probabilistica, porque se estudiaron a todos los usuarios
registrados en la base de datos de atencion de la UAPO de Quillota entre los afios 2016-2018

con diagnéstico de patologia ocular, sin hacer ningun tipo de seleccion aleatoria.

2.10 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de seleccion que se consideraron en este estudio son los siguientes:

a) Criterios de inclusién: Datos de usuarios que se hayan atendido en la UAPO Quillota en
los afios comprendidos entre 2016 y 2018, registrados en la base de datos anonimizada.

b) Criterios de exclusion: Datos que estén incompletos, pacientes fallecidos y aquellos que
tengan como observacion “mala 0 poca cooperacion” y aquellos cuya patologia ocular

presente mejoria en su AV o CV con tratamiento médico segun literatura.

2.11 VARIABLES

Las variables principales de este estudio, acorde con los objetivos son definidas a

continuacion, tanto en forma conceptual como operacionalmente.

Variable: Patologia ocular

a) Definicién Conceptual: Trastorno anatomico o fisiologico del ojo.

b) Definicion Operacional: La informacion se obtuvo de una base de datos anonimizada y se
organizo segun las patologias de BV mas prevalentes a nivel mundial, quedando en la
siguiente clasificacion: Retinopatia Diabética, Glaucoma, Degeneracion Macular
Relacionada a la Edad y otras patologias. Estas ultimas incluyen vasculopatias, agujeros
maculares, hipoplasia de nervio Optico, endoftalmitis, leucoma, membranas
neovasculares y Retinitis Pigmentosa.

Variable: Sexo de los usuarios

a) Definicién Conceptual: Condicion bioldgica que distingue entre masculino y femenino.

b) Definicion Operacional: La informacidn se obtuvo de una base de datos anonimizada.

Variable: Edad cronoldgica de los usuarios
a) Definicién Conceptual: NUimero de afios que ha vivido el usuario teniendo en cuenta

valores entre los 14 a 100 afios.
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b) Definicion Operacional: La informacion se obtuvo de una base de datos anonimizada.

Variable: Agudeza Visual de los usuarios

a) Definicién Conceptual: Es la capacidad del sistema visual para detectar y discriminar
detalles de un objeto.

b) Definicion Operacional: Los datos necesarios se obtuvieron de una base de datos
anonimizada, la cual fue registrada por parte de dos TMO de la UAPO Quillota. Se midi6
a través del test de AV Snellen para lejos, utilizando un proyector de optotipos (Huvitz
HCP 7000) para una distancia de 6 metros. Cuando el paciente no lograba ver el optotipo
correspondiente a 20/400 se acercaba al paciente hasta que lograra visualizarlo, dejando
constatada la distancia a la que logro verlo o segun fuera el caso la notacion CD, MM, PL
y NPL para Agudezas Visuales inferiores a 20/400.

Siendo clasificada para efectos de este estudio en: Deficiencia visual Leve, Baja Vision y
Ceguera Legal+Ceguera. Ademas, los pacientes con Baja Vision se clasificaron en:

e Baja Vision Leve

e Baja Vision Moderada

Variable: Campo Visual de los usuarios

a) Definicion Conceptual: Area que es capaz de percibir un ojo inmévil mirando un punto
fijo.

b) Definicion Operacional: La informacion se obtuvo de una base de datos anonimizada.
Para la obtencion de los Campos Visuales de pacientes diagnosticados con Glaucoma, la
UAPO Quillota cuenta con un campimetro Humphrey 745i, con el cual realizaron las
pruebas 24-2 Sita Standar y 10-2 cuando el Campo Visual se encontraba muy
disminuido.

En los usuarios que presentaban mala cooperacion en el Campo Visual computarizado, el
Médico Oftalmélogo de la UAPO Quillota les solicitaba un CV Goldmann, los cuales
debian realizarse por extrasistema y luego llevar al momento de la consulta, para ser
revisados y clasificados por él. Dato que posteriormente se entregé mediante una base de
datos anonimizada para fines de este estudio.

Para efectos de este estudio, se consideraron solo los CV tubulares, correspondientes al

grupo funcional 2 de Baja Vision.
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2.12 FUENTES Y METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utiliz6 una fuente de datos de tipo Secundaria dado que se contd con una base
de datos anonimizada y entregada por el lugar en estudio, creada con fines administrativos
para la gestion de dicho centro.

2.13 PROCEDIMIENTO Y MATERIALES UTILIZADOS

Para llevar a cabo este proyecto y cumplir con los objetivos planteados, es que se
desarroll6 este estudio de manera metddica, siguiendo una serie de procedimientos que se
detallan a continuacion:

Primeramente, se procedio a generar el Marco Teorico y posteriormente, se
obtuvo la base de datos anonimizada, proporcionada por el centro en estudio, recopilada por

dos Tecnologos Médicos en Oftalmologia para fines administrativos.

La informacidn entregada corresponde a edad, sexo, fecha de dltimo control,
antecedentes morbidos (Hipertension arterial y Diabetes Mellitus), agudezas visuales para
lejos (sin correccion, con correccion y con la mejor correccion Optica), clasificacion de
campos visuales (para el caso de los pacientes con diagndéstico de glaucoma), diagndstico y
tratamiento.

Una vez obtenida la base de datos, se procedio a revisarlos para que cumplieran
con los criterios de inclusion y exclusion definidos anteriormente. Posterior a eso, se
seleccionaron los datos necesarios para la realizacion de esta investigacion: sexo, edad,

Agudeza Visual, Campo Visual y diagnostico.

Cabe destacar que los antecedentes mdrbidos no fueron considerados para fines
de este estudio al igual que el tratamiento indicado por el Médico, a pesar que todos los
usuarios lo presentaban, pero no se contaba con la informacion respecto a si el paciente se lo
realiz6 o no.

Posteriormente los datos obtenidos se ordenaron y analizaron en una tabla de
Excel para luego generar las tablas y graficos a través del software estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS). Con esto, se dio cuenta de manera objetiva la

informacion, cumpliendo asi con el objetivo general y especificos del presente estudio y, de
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este modo, se determind la tasa de prevalencia de BV en usuarios atendidos en la UAPO
Quillota.

2.14 ANALISIS DE DATOS
Para esta investigacion se contd con un total de 1150 datos anonimizados en
formato Excel 2016, los cuales, basandose en los criterios de exclusion, se eliminaron un
total de 77 datos, esto debido a:
e 65 datos incompletes.
e 2 datos de usuarios con la nota “no colabora”.

e 10 usuarios fallecidos.

La base de datos que cumplié con los criterios de inclusion corresponde a 1073
usuarios, los cuales se ordenaron en base a la Agudeza Visual y Campo Visual. Para el
analisis en base a los periodos en estudio, las fechas se clasificaron segun la fecha de altimo

control, quedando estipulado en los siguientes afios: 2016, 2017 y 2018.

La Agudeza Visual se clasifico segun los siguientes parametros:

a) Discapacidad visual Leve: AV superiores a 20/60, en el ojo con mejor vision y la mejor
correccion éptica.

b) Baja Vision: AV menor o igual a 20/60 y mayor a 20/400, incluyendo también en esta
categoria a aquellos Campos Visuales tubulares. Todo esto en el ojo con mejor vision y
tras la mejor correccion optica. Para este pardmetro de medicion se consider6 como BV
aquellas AV que se encontraban dentro de valores normales pero debido a la reduccién
del CV no pueden realizar tareas de la manera considerada normal en un individuo.

c) Ceguera + Ceguera legal: AV inferiores a 20/400 quedando en esta clasificacion las
notaciones CD, MM, PL y NPL, en el ojo con mejor vision y tras la mejor correccion

Optica.

Las patologias de BV se separaron segun las mas prevalentes a nivel mundial
quedando en la siguiente clasificacion: Retinopatia Diabética, Glaucoma, Degeneracion
Macular Relacionada a la Edad y otras patologias. Estas ultimas incluyen vasculopatias,
agujeros maculares, hipoplasia de nervio O&ptico, endoftalmitis, leucoma, membranas

neovasculares y Retinitis Pigmentosa.
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Las edades comprendidas para este estudio se organizaron en rangos etarios de
10 afios, que es lo cominmente utilizado en estudios de poblacion para facilitar su anélisis y
dar cumplimiento a objetivos del estudio:

Menores de 20 afios
20 a 29 afios

30 a 39 afios

40 a 49 afios

50 a 59 afios

60 a 69 afios

70 a 79 afios

80 afios y mas

La estimacion de prevalencia de Baja Vision, segin AV, se organizo de la
siguiente manera:

e Leve: Agudeza Visual de 20/60 a 20/160.
e Moderada: AV Desde 20/200 a 20/400.

Para este estudio no se incluyd la clasificacion de BV severa, ya que las AV en
escala Snellen sdlo fueron tomadas hasta 20/400.

La estimacion de prevalencia de Baja Vision segun alteracion al CV considerd
solo a aquellos que presentan CV tubulares (grupo funcional 2) de pacientes diagnosticados
con Glaucoma.

2.15 CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion utilizd una base de datos anonimizada, creada con fines
administrativos, la cual resguardé la confidencialidad de los usuarios, no siendo necesaria la
aprobacion de un Comité de ética, puesto que no se tuvo acceso a datos sensibles del usuario.
Por lo anterior, se siguieron las recomendaciones éticas internacionales de salud y, con ello,

se resguardaron los aspectos propios de la informacion de los usuarios.
Los principios éticos utilizados, se constatan a continuacion:

a) Beneficencia: Este se cumplio, ya que al conocer la prevalencia de Baja Vision, se podré
ayudar a que en la posterioridad se realice un programa de ayuda visual para aquellos

usuarios que lo necesiten.
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b) No maleficencia: No existio dafio fisico ni psicoldgico a los usuarios en estudios, ya que
la informacidn necesaria se obtuvo de una base de datos anonimizada, la cual no consto
de ningun dato sensible, ni se tuvo contacto directo con ellos.

c) Respeto a las personas: Se mantuvo la confidencialidad del usuario, puesto que no se
entregaron datos sensibles de éste. Solo los datos necesarios para el estudio, mencionados

anteriormente.
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CAPITULO 3. ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

El estudio detallado a continuacion fue realizado con una base de datos creada
para fines administrativos por parte de los Tecndlogos Médicos mencidn Oftalmologia en la
UAPO de Quillota, compuesta de 1073 datos entre los afios 2016 al 2018 y que cumplieron

con los criterios de inclusion para esta investigacion.

El anélisis en cuanto a la asistencia a control arrojo que, al afio 2018, un 11% del
total de usuarios no presentaba registro de controles, entre los afios 2016 a 2017, los que

contemplan a 119 usuarios.

El andlisis correspondiente a las atenciones y diagndsticos de los pacientes que
conformaron la base de datos en estudio, dio cuenta que se encontraba compuesta en mayor

medida por las patologias de Retinopatia Diabética y Glaucoma (llustracion 33).

%, 1%

DMRE (26)
2%
ALTA MIOPIA (14)

22% GLAUCOMA (232)

RD (714)

67% = OTRAS PATOLOGIAS
(76)

SIN PATOLOGIA
OCULAR (11)

Ilustracion 33: Distribucidn general de patologias con mayor diagnostico en la
poblacion estudiada de la UAPO Quillota, 2016 — 2018.

El andlisis de la informacion obtenida y clasificada por sexo, dio cuenta que la
poblacion general de la base de datos en la UAPO Quillota estaba compuesta en su mayoria
por el sexo femenino con un 57%, mientras que el sexo masculino conformo el 43% restante

(Nustracién 34).
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® Femenino (614)
= Masculino (459)

Ilustracion 34: Distribucion de la poblacién total por Sexo en la poblacion
estudiada de la UAPO Quillota, 2016 — 2018.

Los datos en estudio se clasificaron por rangos etarios y dieron cuenta que la
mayor poblacién atendida en la UAPO Quillota presente en la base de datos corresponde a
mayores de 50 afios, siendo significativo el rango entre los 70 y 79 afios que agrupa al 28%,
seguida por el de 60-69 afios con un 27% (llustracion 35).

350
28%
300 26,7%

250 19.1% 19,5%
200

150

100

S 9 % 0.9% 4

0 Oﬁ/o Oio ,9% .

<20 afios 20229 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80y mas
afos afos anos afos afos afos

o

Ilustracion 35: Distribucidn general segun rango etario, en la poblacion
estudiada de la UAPO Quillota, 2016 — 2018.

3.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA POR OBJETIVO GENERAL Y
ESPECIFICOS.

3.2.1 Prevalencia de Baja Vision
Los datos brindados por la UAPO, se clasificaron segln la Agudeza Visual y
Campo Visual en: Deficiencia Visual Leve, Baja Vision y Ceguera Legal + Ceguera. Esto
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permitié determinar que la prevalencia de Baja Vision para la poblacion en estudio es un

14,4%, correspondiente a 154 usuarios (llustracién 36).

2%
Deficiciencia Visual Leve (904)
m Baja Vision (154)
m Ceguera Legal + Ceguera (15)
84%

llustracion 36: Prevalencia de Baja Vision y Ceguera en la poblacion estudiada
de la UAPO Quillota, 2016 — 2018.

3.2.2 Prevalencia de Baja Vision segun patologia ocular

El analisis bivariado de los datos dio cuenta de la prevalencia de BV en pacientes
diagnosticados con RD es de un 9%, en cambio en Glaucoma fue un 29,7%, lo cual es tres
veces mayor. Al respecto, es importante mencionar que los Altos Miopes presentaron una
prevalencia muy superior a las patologias antes mencionadas, y de los cuales s6lo se conto
con 14 usuarios para esta patologia, a diferencia de los que conforman RD y Glaucoma, por

tanto, se debe ser cauto con este dato. Lo mismo se puede decir para DMRE (Tabla 9).

N % N % N % N %
DMRE 6 23,1 2 7,7 18 69,2 26 100,0
Alta miopia 6 42,9 2 14,3 6 42,9 14 100,0
Glaucoma 69 29,7 4 1,7 159 68,5 232 100,0
RD 64 9,0 4 0,6 646 90,5 714 100,0
Otras patologias 9 11,8 3 3,9 64 84,2 76  100,0
Sin patologia ocular 0 0,0 0 0,0 11 100,0 11 100,0

TOTAL 154 14,4 15 14 904 84,2 1073 100,0
Tabla 9: Prevalencia de BV segin Patologia Ocular Asociada en la poblacién estudiada de
la UAPO Quillota, 2016 — 2018.
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Las patologias causantes de Baja Vision con mayor porcentaje de distribucién lo
comprenden Glaucoma con un 44,8%, seguido por RD con un 41,6% (Tabla 10).

DMRE 6 39

Alta Miopia 6 3,9
Glaucoma 69 44.8

RD 64 41,6

Otras patologias 9 5,8

Sin patologia ocular 0 0,0
TOTAL 154 100,0

Tabla 10: Distribucion de Patologias asociadas a Baja Vision en la poblacion estudiada de
la UAPO Quillota, 2016 — 2018.

3.2.3 Prevalencia de Baja Visién segun sexo
El analisis de la prevalencia de BV por sexo da cuenta que el 14,3% de las
mujeres y el 14,4 % de los hombres presenta esta condicion. (Tabla 11)

N

% % N % N %

Femenino 88 14,3 8 1,3 518 84,4 614 100,0
Masculino 66 14,4 7 1,5 386 84,1 459 100,0
TOTAL 154 14,4 15 1,4 904 84,2 1073 100,0

Tabla 11: Prevalencia de BV por Sexo en la poblacion estudiada de la UAPO
Quillota, 2016 — 2018.

La distribucién segln sexo, de los usuarios con Baja Vision da cuenta que, el

57,1% con esta condicion son mujeres (Tabla 12).
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Femenino 88 57,1
Masculino 66 42 9

TOTAL 154 100,0

Tabla 12: Distribucion de Baja Vision segun sexo en la poblacion estudiada de la UAPO
Quillota, 2016 — 2018.

3.2.4 Prevalencia de Baja Visidn segun rango etario

La siguiente tabla de datos bivariados ordenados por rango de edad y BV da
cuenta que, entre los 80 afios y mas, se encuentra un porcentaje de BV de un 29,7%, seguida
por el rango entre los 70-79 afios con un 15,3%. Cabe destacar que el rango comprendido

entre los 20-29 afos presenta un 25% de BV, sin embargo, se recomienda ser cautos con este

dato puesto que el nimero de usuarios en éste es mucho menor (Tabla 13).

% %

<20 1 11,1 0 0,0 8 88,9 9 100,0
20a29 1 25,0 0 0,0 3 75,0 4 100,0
30a39 1 10,0 0 0,0 9 90,0 10 100,0
40 a 49 2 4,1 0 0,0 47 95,9 49 100,0
50 a 59 9 4,4 2 1,0 194 94,6 205  100,0
60 a 69 32 11,1 3 1,0 252 87,8 287  100,0
70a79 46 15,3 3 1,0 251 83,7 300 100,0
80 y mas 62 29,7 7 e 140 67,0 209  100,0
TOTAL 154 144 15 1,4 904 84,2 1073 100,0

Tabla 13: Prevalencia de BV por rangos etarios en la poblacion estudiada de la
UAPO Quillota, 2016 — 2018.
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Continuando con la descripcion por rango etario y para dar cumplimiento a la
hipotesis planteada en pacientes con BV, se puede observar que, sobre los 50 afios de edad,

el 14,9% presenta esta condicion (Tabla 14).

% %

<50 5 6,9 0 0 67 93,1 72 100
Desde 50 149 14,9 15 1,5 837 83,6 1001 100
TOTAL 154 14,4 15 1,4 904 84,2 1073 100

Tabla 14: Prevalencia de BV por rangos etarios bajo y sobre los 50 afios en la
poblacion estudiada de la UAPO Quillota, 2016 — 2018.

En el analisis de los usuarios con BV se observd que el 40,3% de ellos tenia 80
afios y mas, por lo que es el grupo de mayor representatividad en las personas que presentan
esta condicion (Tabla 15).

<20 1 0,6
20a29 1 0,6
30a39 1 0,6
40 a 49 2 1,3
50 a 59 9 5,8
60 a 69 32 20,8
70a79 46 29,9

80 y més 62 40,3
TOTAL 154 100,0

Tabla 15: Distribucion de usuarios con Baja Visidn segun rango etario en la
poblacion estudiada de la UAPO Quillota, 2016 — 2018.
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3.2.5 Prevalencia de Baja Vision segun grado de Agudeza Visual y alteracion del
Campo Visual

El andlisis de la prevalencia de Baja Visidon segun grado de Agudeza Visual da
cuenta que, el 7,4% de los usuarios presenta un grado leve de BV, seguido por un grado
moderado de BV con un 3,1%. Ademas, el rango denominado “No aplica a AV” corresponde
a aquellos usuarios con Baja Vision debido a defectos en su CV y el cual representa a un
3,9% de prevalencia (llustracion 37).

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

0

84,2%

7,4%

1,4% I 3,1% 3,9%
I |

Deficiencia Visual Ceguera Legal + BV Leve (79) BV Moderada (33) No aplicaa AV
Leve (904) Ceguera (15) (42)

Ilustracion 37: Prevalencia de BV, segun grado de AV en la poblacion estudiada
de la UAPO Quillota, 2016-2018.

Del total de personas que presentaba BV, se realiz6 un andlisis de distribucion
segun la AV presentada y las alteraciones al CV, dando cuenta que el 51% de los usuarios
con BV presentaba un grado leve, seguido de un 22% con un grado moderado, esto asociada

a la AV en el ojo con mejor visidn descrita en la base de datos (llustracion 38).

mBV Leve (79)
® BV Moderada (33)
No aplicaa AV (42)

27% l

Ilustracion 38 : Distribucion del grado de Baja Vision seglin parametros de AV en la
poblacion estudiada de la UAPO Quillota, 2016 — 2018.
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El porcentaje restante con el nombre de “no aplica a AV” (Ilustracion 38)
corresponde a aquellos usuarios (42 personas) con Baja Vision debido a defectos en su CV
correspondiente al grupo funcional nimero 2 denominado Campo Visual tubular, descrito en
el capitulo 1.3.1. De este numero de personas, se encontrd que el 52% presentaba AV entre
20/20 a 20/60 y un CV tubular para ambos ojos (llustracion 39).

m AV entre 20/20 a 20/60 y un CV tubular para
ambos ojos (22)

m AV entre 20/20 y 20/60 en el mejor de sus
0jos y CV tubular , Ojo contralateral AV
inferiores a 20/60 (18)

CV tubular y AV inferior a 20/60 en ambos
0jos (2)

lustracion 39: Distribucion de Baja Vision segin CV en la poblacidn estudiada de la UAPO
Quillota, 2016 — 2018.
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CAPITULO 4. DISCUSION

Los estudios realizados a nivel nacional, ya sea el CENSO, encuestas nacionales
de salud o las realizadas por instituciones como el Servicio Nacional de la Discapacidad
(SENADIS) dan cuenta de las problemaéticas y limitaciones que presentan las personas frente
a condiciones patoldgicas, tal es el caso de la vision, en la que segin el CENSO 2012 “Y), la
Encuesta Nacional de Salud 2009 ™ y el de la SENADIS en 2015 “? las clasifican como
discapacidad visual y ceguera. En ellas, se habla de la deficiencia visual a un modo general,
sin hacer la distincion de esta condicién conocida como Baja Visidn y que, para efectos de
ayudas en implementos técnicos y rehabilitacion, difieren mucho de otras condiciones. Lo
dicho anteriormente da cuenta de la importancia de contar con informacion de prevalencia en

Baja Vision en la Ciudad de Quillota.

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto la magnitud del problema,
pues entrega un estimado de la poblacion afectada por BV en la Unidad de Atencion
Primaria Oftalmologica Quillota. Ademas, da informacidn respecto a la patologia con mayor
asociacion a esta condicion y las edades en la que mayormente se presentd. Esto resulta
relevante, dado que antes de estos andlisis no se tenia informacion cientificamente valida

para la provincia de Quillota, que es donde se realiz6 el estudio,

La hipotesis planteada para esta investigacion era que los usuarios atendidos en
la UAPO Quillota en el periodo comprendido entre el 2016 y 2018, presentaban un 5% de
prevalencia de Baja Vision con mayor distribucion en pacientes sobre los 50 afios de edad.
Esta no se cumplid, puesto que el porcentaje encontrado fue de un 14,4%. La diferencia entre
el resultado esperado y el obtenido se puede explicar debido al método por el cual se
recolectd la informacion, puesto que el estudio de Mariotti y Pascolini ¥ fue a través de una
revision sistematica de encuestas publicadas por paises que tenian datos de discapacidad
visual o a través de imputacion de datos en aquellos en los que no se contaba con
informacion al respecto, considerando un nimero mas amplio de personas y de periodo en
estudio (2000 a 2010) ®® mientras que, el estudio realizado en la UAPO Quillota consideré
un niumero mas acotado y presente en una base de datos, contemplando el periodo desde el
afio 2016 a 2018 y en las cuales, a diferencia de las encuestas mencionadas, se contaba con

las AV y CV, lo cual es relevante para determinar las prevalencia de esta condicién. Sin
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embargo, si concuerdan en los grupos etarios con mayor distribucion en BV que
corresponden a los mayores de 50 afios, lo cual se puede deber a que la BV, como se ha
mencionado anteriormente, ha ido en aumento por fendmenos de transicion epidemioldgica,
incremento de la esperanza de vida y una mayor cantidad de afios expuestos a enfermedades
cronicas no transmisibles en el adulto y también se debe a que la base de datos consideraba

un namero importante de personas mayores a esta edad.

El estudio de la prevalencia de patologias asociadas a BV, dio cuenta que en la
base de datos de la UAPO Quillota, el Diagndstico de Retinopatia diabética presenta el
mayor numero de usuarios, seguida por Glaucoma, siendo estos dos los que mayor
porcentaje de BV presentan para este estudio. Contrario a lo encontrado en el estudio de
Barria et al. en la Unidad de Baja Vision del Hospital Clinico Regional de Concepcion, en el
cual obtuvo que, en esta ciudad, la principal causa de BV era la Miopfa Magna ©®. Esto
ualtimo se puede deber a que el grupo en estudio consideraba una muestra mas amplia en

cuanto a sus patologias asociadas.

Dentro de las patologias en estudio, Glaucoma causa el triple de Baja Vision que
Retinopatia Diabética, siendo el mayor causante de esta condicion en la UAPO Quillota, lo
cual podria deberse a que es una patologia asintomatica y no relacionada a antecedentes
morbidos que requieran un control constante como si lo es la diabetes. Es importante
destacar que la base de datos estaba compuesta en gran medida por patologias como
Glaucoma, RD y aquellos hallazgos que se dieron durante las atenciones por vicio de
refraccidon. Cabe destacar que uno de los motivos de que la diabetes presente menor nimero
de casos con Baja Vision puede deberse a que es parte de las Garantias Explicitas en Salud

teniendo acceso a tratamiento y control de la patologia “%).

Ademas, resulta relevante el considerar el bajo nimero de pacientes con DMRE
tomando en cuenta que la base de datos estaba conformada en su mayoria por adultos
mayores, esto se debe a que los pacientes con este diagndstico segun el tipo presente, son

derivados segun la red de derivacion local.

Los resultados de la investigacion dieron cuenta que el sexo femenino representa

gran parte de la poblacién atendida en la UAPO Quillota, sin embargo, el porcentaje de
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prevalencia de BV fue similar para ambos sexos, destacando que, al tener un grupo mas

amplio de mujeres, éstas presentaron un mayor nimero de personas con BV.

La prevalencia de Baja Vision asociada a la edad y para la poblacién que
comprendio la base de datos en estudio, demostré que el grupo con un porcentaje importante
de BV se encontraba desde los 50 afios y mas, puesto que, en la muestra general eran el
grupo con mayor representatividad por la cantidad de personas que se encontraban en ese
rango. Y lo que también concuerda con diversos estudios en los que la discapacidad visual
suele presentarse en mayor medida en esta edad, tales como la Encuesta Nacional de
Discapacidad del afio 2015 “?. Cabe mencionar que las prestaciones de la UAPO Quillota
estan dirigidas a personas entre los 15 y 64 afios para atencion de Vicio de refraccion y
pacientes de todas las edades con diabetes, Glaucoma o ambas, de ahi que el namero de
pacientes fuera en aumento desde los 50 afios en la base de datos entregada, puesto que las
manifestaciones clinicas de las patologias mencionadas suelen presentarse desde los 40 afios

0 mas “9 49,

Los resultados sobre prevalencia de Baja Vision segun el grado de AV dio cuenta
que un 7,4% presentaba un grado leve de BV seguido de un 3,1% con grado moderado de
esta condicion, lo cual, si se analiza en base a lo obtenido por la Unidad de Baja Vision del
Hospital Regional de Concepcién ®®, no concuerdan puesto que ellos presentaron un
porcentaje mayor de personas con BV severa y se podria deber a que aquella unidad cuenta
con los elementos y personal especializado para medir la AV en pacientes con esta

condicidn, realizando la clasificacidon adecuada.

Ademas, el 3,9% de los usuarios en la base de datos presentaban Baja vision
debido a las alteraciones en su CV, de estos mas de la mitad, presentd alteracion bilateral del
CV. Este porcentaje al ser comparado con los obtenidos por la Unidad de Baja Vision del
Hospital Regional de Concepcién ©® no concuerda, debido a que la clasificacion realizada
por ellos incluye las alteraciones del campo visual central, alteraciones sectoriales o de
colores. Mientras que el estudio realizado para UAPO Quillota solo consideré aquellos

campos visuales tubulares.

Por lo mencionado anteriormente, estos usuarios, especialmente los que

presentan un grado leve de severidad, podrian ser recomendados como candidatos ideales
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para programas de Baja Vision, puesto que el rehabilitarlos de manera temprana los
prepararia psicolégica y técnicamente en la utilizacion de ayudas Opticas a medida que
progresa la patologia, destacando también que la poblacion adulta sobre los 40 afios es la que
padece mayoritariamente esta condicién, por lo que la entrega temprana de ayudas los
prepararia para ser adultos mayores autovalentes frente a la patologia que los aqueja y su

medio “?,

El saber que glaucoma es el que presenta mayor porcentaje de pacientes con Baja
Vision da cuenta de la importancia de generar instancias que concienticen a la poblacién,
respecto a la toma de Presién Ocular anual en personas sobre los 40 afios y de ese modo

llevar a un diagnostico y tratamiento precoz, evitando asi la progresion de la enfermedad.

Los resultados de este estudio dan cuenta que a la fecha hay 154 personas con
Baja Vision en la poblacion de Quillota que no cuentan con programas que los ayude y
oriente respecto a su condicion. Esto abre la interrogante de cuéles son las necesidades de
estos pacientes y si cuentan o no con redes de apoyo, considerando que la mayor parte de los
usuarios con BV son adultos mayores. Para esto, seria interesante considerar para futuros
estudios continuar con la linea investigativa de BV, enfocandose en las necesidades de los
pacientes para asi generar instancias de evaluacion, educacion, apoyo y rehabilitacion a estos

usuarios para la reinsercion escolar, laboral y social de las personas en esta condicién.

Las limitaciones que presenté el estudio fueron el no contar con la totalidad de
usuarios debido a que la base de datos consideraba todas las atenciones de glaucoma y
diabetes durante esos periodos y aquellos hallazgos realizados durante las evaluaciones de
vicio de refraccion. Otra de las limitaciones del presente estudio fue no tener cuantificadas
las visiones manifestadas como CD con cartillas para Baja Vision, por lo que aquellos que
pudiesen entrar a la categoria de Baja Visidn severa quedaron en la de Ceguera legal +
ceguera. Asi mismo, el no contar con el seguimiento del tratamiento dentro de la base de
datos fue otra limitacion, puesto que, no se contaba con la informacién suficiente para saber
si el paciente se realizd lo indicado por el Médico Oftalmélogo de la UAPO, por lo cual se

recomienda para futuros estudios considerarlo.
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CAPITULO 5. CONCLUSION

A continuacion, se detallan las principales conclusiones a las que se pudo arribar
con este estudio.

La prevalencia de Baja Vision para los datos analizados entre los afios 2016 y
2018 de la UAPO Quillota es de un 14,4%.

Las patologias oculares con mayor prevalencia de BV es Glaucoma con un
29,7%, seguido de Retinopatia Diabética con un 9%.

En cuanto a la prevalencia de Baja Vision asociada al sexo, no se encontrd

mayor diferencia, siendo 14,4% y 14,3% en mujeres y hombres respectivamente.
Los usuarios sobre los 50 afios de edad presentan una prevalencia de 14,9%.

En cuanto al grado de severidad de BV asociado a AV, el 7,4% presentaba un
grado leve de BV, seguido de un 3,1% de grado moderado, mientras que el grado de

severidad de BV asociado a alteraciones del CV arrojo un 3,9% de prevalencia.

Por tanto la prevalencia de Baja Vision fue mayor a la esperada, asociada en
mayor medida a las patologias de Glaucoma y Retinopatia Diabética, sin presentar
predileccion por sexo, siendo los usuarios desde los 50 afios los que representaron un gran
porcentaje de la poblacion con Baja Vision. Ademaés, la Agudeza Visual fue mas

determinante en esta condicion, que la afectacion del Campo visual.
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