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RESUMEN

Objetivo: describir la implementacion del proceso de rehabilitacion visual extendido a
la Atencidn Primaria de Salud en el periodo 2011-2012.

Métodos: se realizé una investigacion con disefio experimental en 246 pacientes del
Hospital General "Camilo Cienfuegos", de la provincia de Sancti Spiritus, desde el afio
2011 al 2012. Se implementd el proceso de rehabilitacién visual en la Atencidn
Primaria de Salud. Su efectividad se midi6 a través de indicadores como agudeza
visual mejor corregida de cerca y continuidad con el uso de ayudas 6pticas.
Resultados: se alcanzé el 91,9 % de pacientes rehabilitados y ninguno de ellos
abandono el proceso. La agudeza visual mejor corregida de cerca mejoro en relacion
con el inicio y los pacientes rehabilitados continuaron usando sus ayudas 6pticas al
asistir a la consulta evolutiva.

Conclusiones: el nUmero de pacientes con baja visién continlia en ascenso y la
rehabilitaciéon visual es el proceder que les permite reinsertarse a la sociedad. La
implementacion de este proceso en la Atencién Primaria de Salud permite mejorar la
agudeza visual mejor corregida de cerca en todos sus rangos.
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ABSTRACT

Objective: to describe the implementation of the extended visual rehabilitation
process in the primary health care in the period of 2011 through 2012.

Methods: an experimental research study was carried out in 246 patients from
"Camilo Cienfuegos" General Hospital in Sancti Spiritus province from 2011 to 2012.
The visual rehabilitation process was implemented in the primary health care and its
effectiveness was measured with indicators such as best corrected near visual acuity
and use of optical aids.

Results: in this group, 91.9 % of patients were rehabilitated and none of them quit
the process. The best corrected near visual acuity improved when compared to that of
the beginning of the process and the rehabilitated patients continued using their optic
aids when going to the specialist’s to see their progress.

Conclusions : the number of patients with low vision is on the rise and visual
rehabilitation is the procedure that allows them to be reincorporated into society. The
implementation of this process in the primary health care allowed improving all the
ranges of the best corrected near visual acuity.

Key words: low vision; visual rehabilitation; primary health care.

INTRODUCCION

Para el ser humano la informacién suministrada por el sistema visual resulta esencial
en su relacion con el entorno, al permitir la interaccidn social, el aprendizaje y la
comunicacion.>? En correspondencia con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) la funcién visual se subdivide en cuatro niveles: visibn normal,
discapacidad visual moderada, discapacidad visual grave y ceguera. La moderada y la
grave se reagrupan comunmente bajo el término de baja visién que, conjuntamente
con la ceguera, representan el total de casos de discapacidad visual.3

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la baja visién es un problema
clinico que afecta a mas personas de las que sufren ceguera. En el mundo existen
aproximadamente 285 millones de personas con discapacidad visual; de ellas, 246
millones presentan baja visién.* El nimero de personas discapacitadas se incrementa
cada dia a nivel mundial, por lo que la baja visién es un problema y, a la vez, un
reto.® Cuba no escapa a esa realidad, a pesar de todos los avances tecnoldgicos que
ha tenido la atencion oftalmoldgica en nuestro pais en los ultimos afios.

Las consecuencias del aumento creciente de la discapacidad visual afectan a los
diferentes grupos etarios. En el nifio limita el conocimiento del mundo y con esto sus
avances académicos, el desarrollo psicomotor y la formacién de su personalidad.® En
el adulto joven aparecen los cuadros depresivos, por la pérdida de la independencia y
del vinculo laboral.” En los adultos mayores limita su independencia y validez, se
acentuan en consecuencia la soledad y la falta de apoyo familiar, asi como con los
escasos recursos disponibles.®
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Los pacientes acuden a la consulta con necesidad de acompafante, por la situacion de
dependencia que les genera la discapacidad visual, y muchas veces el proceso de
rehabilitacién se ve interrumpido en ellos por requerir varias consultas en aras de
lograr su objetivo, lo cual les resulta engorroso.

Sancti Spiritus cuenta con un Servicio de Baja Vision, cuya consulta radica en el
Hospital General "Camilo Cienfuegos", de la cabecera provincial, hacia donde deben
trasladarse todos los pacientes de los ocho municipios que precisan ser atendidos y
rehabilitados por presentar esta condicion. Esta investigacion se propone como
objetivo describir la implementacion del proceso de rehabilitacion visual extendido a
la Atencidn Primaria de Salud en el periodo 2011-2012.

METODOS

Se realiz6 una investigacion con disefio experimental, tipo pre-experimento, en el
Hospital General "Camilo Cienfuegos", de la provincia Sancti Spiritus, a partir del 1ro.
de enero del afio 2011 hasta el 31 de diciembre de 2012. La poblaciéon estuvo
formada por 246 pacientes. Se incluyeron los pacientes que, segun criterios de la
Organizacién Mundial de la Salud, fueran catalogados con baja visidon y con residencia
permanente en la provincia de Sancti Spiritus durante el periodo analizado. Se
excluyeron los pacientes que no estaban de acuerdo en participar en la investigacion.

Las variables objeto de estudio fueron:

- Enfermedades oftalmolégicas causales: por las enfermedades oftalmolégicas que
causaron la baja visién en los pacientes (anomalias congénitas, neuropatias 6pticas,
maculopatia midpica, ambliopia, degeneracién macular

relacionada con la edad (DMRE), retinopatia diabética (RD), distrofias retinianas,
glaucoma y otras.

- Rehabilitacion visual: se considerd rehabilitado o no, si se cumplieron las
expectativas de cada paciente, de acuerdo con su resto util de vision, profesion,
inteligencia y entorno social.

- Auxiliares 6pticos de baja visidon: segun auxiliares de baja visiéon empleados en el
proceso de rehabilitacion visual (microscopio, lupa y telescopio).

- Auxiliares no 6pticos de baja vision: por los auxiliares de baja vision empleados en
el proceso de rehabilitacion visual (tiposcopio, atril y control de la iluminacién).

- Clasificacion de la discapacidad visual: se clasific6 en moderada (de 0,3 - 0,1) y
grave (< 0,1 -0,05), de acuerdo con la agudeza visual (AV) de lejos corregida.

- Agudeza visual mejor corregida (AVMC) de cerca: segun la magnitud de la AVMC
para la vision de cerca que poseia el paciente mediante el empleo de la cartilla de
Zeiss.

- Continuidad con el uso de las ayudas 6pticas: continuo o no, al considerar el uso de
la ayuda O6ptica a los seis meses, en la reconsulta.
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PROCEDIMIENTOS PROPIOS DE LA SUBESPECIALIDAD

Para la confeccion de la historia clinica se realiz6 un exhaustivo interrogatorio y el
adecuado examen oftalmoldgico, que incluyé la exploracién de los anexos oculares,
biomicroscopia del segmento anterior, fondo de ojo, tonometria ocular y exploracion
de la motilidad ocular.

El examen fue completado por los optémetras, lo que incluy6 la toma de la agudeza
visual (de lejos y cerca) sin correccidn y con correccion optica; la exploraciéon del
campo visual con rejilla de Amsler; la vision de colores con la prueba delshihara; la
sensibilidad al contraste con la prueba de Vistech y la esteriopsia con la prueba de la
mosca. Se planificé la rehabilitaciéon visual y el paciente fue enviado hacia la atencion
primaria de salud (APS) con una historia clinica que reflejo las ayudas técnicas o
auxiliares de baja visién con que debia comenzar dicho proceso. Se programaron
cuatro consultas (una vez por semana) de una hora cada una; se tuvieron en cuenta
factores como la motivacion, el grado de escolaridad, la inteligencia y el resto visual
que poseia cada paciente, con énfasis en la individualidad de cada uno.

El personal de optometria encargado de realizar el entrenamiento con los auxiliares
de baja vision, adquirié conocimientos basicos acerca de la subespecialidad durante
su rotacioén en el pregrado por la consulta multidisciplinaria, asi como mediante su

participaciéon en cursos de posgrado relacionados con el tema. Una vez concluida la
rehabilitacion visual en la Atencidon Primaria de Salud (APS), el paciente retorné a la
consulta provincial, donde se evalu6 dicho proceso a través de indicadores como la
AVMC de cerca y la continuidad con el uso de las ayudas Opticas a los seis meses.

El procesamiento estadistico se realizé mediante el paquete SPSS (Statistical Pakage
for Social Sciences). Se realizé un analisis estadistico, sustentado en el empleo de
tablas de distribucién de frecuencia relacionadas con las variables operacionalizadas
anteriormente. Fue utilizado el pre-experimento, para valorar los cambios en la AVMC
de cerca, seguin la experiencia con la APS en el proceso de rehabilitacion visual. Para
esto se utilizé la prueba de Wilcoxon y también la tabla de contingencia.

El estudio se realiz6é conforme a los principios éticos para la investigacion médica en
humanos, establecidos en la Declaracion de Helsinki enmendada por la 592 Asamblea
General, en Sell, Corea, y acogidos por Cuba. Esta investigacion fue sometida a
consideracion y aprobada por el Consejo Cientifico del Hospital General "Camilo
Cienfuegos", de Sancti Spiritus, asi como el Consejo Cientifico Provincial.

RESULTADOS

Una vez desarrollada la rehabilitacion visual en la APS, se constatd que de los

246 pacientes con baja vision, 226 se rehabilitaron, lo que equivale al 91,9 %. No lo
lograron 20 (8,1 %), porque su resto util de visién no les permitié cumplir con las
metas propuestas. Ningun paciente abandoné el proceso de rehabilitacion. Cuando se
analiz6é el niumero de rehabilitados segin municipio de procedencia, es importante
destacar que en Cabaiguan, Fomento, Trinidad y La Sierpe el 100 % de los pacientes
lograron su rehabilitacion. Taguasco, Jatibonico y Yaguajay alcanzaron mas del 90 %
de rehabilitados y el menor porcentaje lo aporté el municipio de Sancti Spiritus con
84,3 % (tabla 1).
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Tabla 1. Distribucidn de pacientes con baja visidén segdn su
rehabilitacién y municipio. Sancti Spiritus, 2011-2012

Municipio Rehabilitados Total
(n= 246)
Mo Si
Nimero % Mimero %o MOmero %%

Yaguajay 1 7.7 12 92,3 13 5,3
Jatibonico 1 2,9 33 97,1 34 13,8
Taguasco 2 9,1 20 20,9 22 8,9
Cabaiguan 0 0,0 31 100,0 31 12,6
Fomento 0 0,0 16 100,0 16 6,5
Trinidad 0 0,0 18 100,0 18 7.3
Sancti 16 15,7 86 84,3 102 41,5
Spiritus

La Sierpe 0 0,0 10 100,0 10 4,1
Total 20 8,1 226 91,9 246 100

Fuente: Historias clinicas revisadas en la Consulta Provincial de
Baja Vision.

Se relaciond la rehabilitacion visual con las enfermedades oftalmolégicas que
causaron la baja vision. En los 226 rehabilitados, los pacientes con maculopatia
midpica ocuparon el mayor porcentaje (97,7 % de los 43 portadores de la entidad);
seguidos por aquellos con DMRE y RD respectivamente (94,3 % de los enfermos). El
menor valor entre los pacientes que se rehabilitaron lo aportaron aquellos con
diagndstico de distrofias retinianas (77,8 %), que resultaron los mas frecuentes en los
20 pacientes que no se rehabilitaron (22,2 % de los afectados por la entidad).

Para evidenciar la efectividad del proceso rehabilitador en la APS, se evalud el
comportamiento de la AVMC de cerca antes y después de implementar esta
experiencia. Con ese objetivo se empleod la prueba de Wilcoxon de los rangos con
signo, una prueba no paramétrica para muestras relacionadas.® El analisis de la AVYMC
de cerca antes y después de la experiencia con la APS evidencié modificaciones en
dicho indicador, al analizar los diferentes rangos de vision.

Al medir la variable AVMC de cerca, por una parte hubo reduccion del nimero de
pacientes en los rangos < 0,1 (primero era el 30,5 % de los pacientes, para luego ser
solo el 7,3 %) y de 0,1 - 0,2 (fueron primeramente el 33,7 % para quedar al final el
8,1 %; p= 0,00). Por otro lado, en la propia variable se incrementaron los pacientes
con AVMC de cerca en los rangos de 0,3 - 0,4 (al inicio era el 34,1 % de los pacientes
(tabla 2), que aumentaron al final al 57,3 %) y >0,4 (del 1,6 % primero, se
incrementaron al 27,2 %; p= 0,00).
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Tabla 2. Distribucion de pacientes con baja visidn segin la agudeza visual
mejor corregida de cerca antes y después del pre experimento.
Sancti Spiritus, 2011-2012

Momento Agudeza visual mejor corregida de cerca Wilcoxon
=< 0,1 [0,1-0,2] [0,3-0,4] =04 il p
(%) (%) (%) (%)

Inicial 75 83 84 4 -10,19 0,00
(30,5) (33,7) (34,1) (1,6)

Final 18 20 141 &7
(7.3) (8.1) (57,3) (27,2)

Fuente: Historias clinicas revisadas en la Consulta Provincial de Baja Visién.

Se tuvo en cuenta la distribucidon de pacientes por su clasificacion, segun el grado de
discapacidad visual, y su relacién con la AVMC de cerca al inicio y al final del pre
experimento (tabla 3). Es evidente que con discapacidad visual moderada y AVMC de
cerca, en el rango de visién entre 0,1 - 0,2 se encontraba un 35,5 % de los pacientes
al inicio, y al final se redujo a 9,4 %. En el rango de 0,3 - 0,4 al inicio solo existia el
37,9 % de los pacientes y al final aumentd a 57,1 %. En los pacientes con
discapacidad visual grave ocurre de manera similar, ya que en el rango de AVMC de
cerca < 0,1 al inicio existia el 58,1 % y al final solo el 9,3 %. En el rango de 0,3 - 0,4
existia el 16,3 % al inicio, cifra que se incrementé a 58,1 % al final.

Tabla 3. Distribucién de pacientes segln grado de discapacidad
visual v la agudeza visual mejor corregida de cerca al inicio
y al final de la rehabilitacién. Sancti Spiritus. 2011-2012

Agudeza visual mejor corregida de cerca al inicio
Discapacidad

visual <01 | [0,1-0,2] | [0,3-0,4] > 0,4
(%) (%) (%) (%)
Moderada 1] 72 77 4
(n= 203) (24,6) (35,5) (37,9) (2)
Grave 25 11 7 0
(n= 43) (58,1) (25,6) (16,3)
Discapacidad Agudeza visual mejor corregida de cerca al final
visual
Moderada 14 19 ({9,4) 116 54
(n= 203) (6,9) (57,1) (26,6)
Grave 4 1(2,3) 25 13
(n=43) (9,3) (58,1) (30,3)

Fuente: Historias clinicas revisadas en la Consulta Provincial de Baja
Visidn.
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Se presento en la tabla 4 cdmo se comportd la AVMC de cerca antes y después de la
experiencia en la APS segun las enfermedades oculares causales. Fueron analizadas
sus particularidades en el glaucoma, la maculopatia miépica, la DMRE y la RD (las
entidades mas frecuentes) y se aprecio que en ellas el rango de vision mejoroé. Los
portadores de glaucoma (54 pacientes) con AVMC de cerca < 0,1 al inicio eran 19 y al
final quedaron solo 5.

Tabla 4. Distribucién de pacientes segtin enfermedades oculares causales y agudeza visual mejor corregida de cerca al inicio y al
final de la rehabilitacidn. Sancti Spiritus, 2011-2012

Enfermedades Agudeza visual mejor corregida de Agudeza visual mejor corregida de Total
oculares causales cerca al inicio cerca al final (n= 246)
> 0,4 [0,3-0,4] [0,1-0,2] <01 > 0,4 [0,3-0,4] [0,1-0,2] <01 No. %
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Anomalias congénitas - 4 (4,8) 8 (9,6) 4 (5,3) 4 (6) 11 (7,8) 0 1(5,68) 16 6,5
Meuropatias &pticas - 4 (4,8) 4 (4,8) 2(2,7) 2(3,0) 5 (3,5) 1 (5,0) 2(11,1) 10 4,1
Maculopatia miépica 2(s0) |19 (22,6) |12 (14,5) [ 10(13,3) [ 13 (19,4) [ 23 (16,3) | 4 (20) 3(16,7) | 43 [17,5
Ambliopfa - 3 (3,6) 4 (4,8) 1(1,3) 2 (3) 4 (2,8) 2 (10) 0 8 3,3
Degeneracién - 9(10,7) | 13(15,7) |[13(17,2) | 8 (11,2) | 23 (16,3) 1(5) 3(16,7) | 35 | 14,2

macular
relacionada con la
edad (DMRE)

Retinopatia diabética - 15 (17,2) | 14 (16,9) 6 (8) 4 (6,0) 22 (15,6) 5 (25) 4(22,2) | 35 | 14,2
(RD)

Distrofias retinianas - 2(2,4) 2(2,4) 5(6,7) 2(3) 7 (5) 0 0 9 3,7
Glaucoma 1(25) | 20(23,8) | 14 (16,9) | 19(25,3) | 17 (254) | 29 (20,6) 3 (15) 5 (27,8) | 54 | 22,0
Otras 1(25) 8 (9,5) 12 (14,5) | 15 (20) 15 (22,4) | 17 (12,1) 4 (20) 0 36 | 14,6
Total 4 84 83 75 67 141 20 18 246 100

Fuente: Historias clinicas revisadas en la Consulta Provincial de Baja Visidn.

Por otra parte, los que padecian de maculopatia miépica (43) con AVMC de cerca <
0,1 al inicio eran 10 pacientes y al final disminuy6 a tres. En los pacientes con DMRE
(35) al inicio, con AVMC de cerca < 0,1 existian 13 y al final solo quedaron tres en
ese grupo. En el rango de AVMC de cerca de 0,3 - 0,4 existian al inicio nueve
pacientes con ese diagnostico y al final esta cifra aumento a 23. En el grupo de
pacientes con RD (35) se aprecia en el rango de 0,3 - 0,4 que al inicio existian 15 y al
final 22.

Fueron estas enfermedades oculares las méas frecuentes en el periodo 2011-2012,
pero en el resto de las entidades causales también existié una modificacién positiva
del rango de AVMC de cerca después del proceso rehabilitador. Otro de los
indicadores a medir fue la continuidad con el uso de las ayudas Opticas a los seis
meses de concluido el proceso de rehabilitacion visual. Los 226 pacientes
rehabilitados mantenian el uso de sus ayudas épticas al asistir a la consulta evolutiva.

DISCUSION

Los resultados presentados respecto a la rehabilitacion visual coinciden con otros
estudios, donde se expresa que un buen programa de entrenamiento constituye la
base para que el uso posterior de la vision residual se produzca satisfactoriamente
con el empleo de los auxiliares de baja vision, sin abandono de su utilizacién ante
cualquier dificultad.°-1* Trabajos realizados en otros paises!?'® y en Cuba 3% también
se corresponden con los resultados presentados en cuanto al logro de la rehabilitacion
visual. La autora considera que el acercamiento del proceso rehabilitador hasta la
comunidad hizo posible que los pacientes no abandonaran su rehabilitacion.
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El porcentaje de rehabilitacion logrado en este periodo (91,9 %) demuestra la
extension del proceso rehabilitador a la APS, mediante el vinculo logrado con los
optémetras y los oftalmdlogos de los municipios. En el mundo existe una politica que
aboga por lograr insertar la rehabilitacion visual en el medio donde se desarrollan los
pacientes con esta condicion.>6 Paulatinamente se dan pasos en esta direccion; asi
se encuentran publicaciones que presentan resultados de los servicios de baja vision
en la comunidad.'”*® Los resultados obtenidos en cuanto a la rehabilitacién visual
segun las enfermedades oftalmoldgicas causales, se corresponden con algunos
estudios revisados, que presentan a los pacientes portadores de glaucoma,
maculopatia midpica, DMRE y RD, como los de mejor respuesta.’®

Se demostro la efectividad del pre experimento, pues la significacion del estadistico
de contraste Z fue de -10,19 y p= 0,00. Los resultados mostraron que, con un
programa adecuado para la rehabilitacion visual y al considerar las necesidades
individuales de cada paciente, estos pueden alcanzar las metas propuestas. Estudios
revisados en cuanto al grado de discapacidad visual coinciden con los resultados
espirituanos y evidencian que esta se modifica con el efecto de la rehabilitacion
visual.?°

La rehabilitaciéon visual continda como una opcidn para los pacientes con discapacidad
visual. Mdltiples estudios se refieren a las nuevas alternativas de tratamiento en las
que se destacan las utilizadas en los pacientes con DMRE y otras afecciones
maculares.?-23 Los resultados espirituanos relacionados con el indicador continuidad
con el uso de la ayuda indicada, coinciden con estudios?*2° que hablan de su empleo
después de concluido el proceso de rehabilitacion visual, incluso por mayor tiempo
que el presentado en este trabajo.

Los procedimientos destinados a la rehabilitacién visual son replicables en cada sitio
donde exista el personal deseoso de trabajar con los pacientes con baja vision.?¢ El
dafo visual afecta cada aspecto de la vida de las personas, tanto en el hogar, en su
trabajo o en la comunidad. El personal médico y paramédico especializado en este
tema tiene una posicidn Unica y privilegiada para intervenir en la reincorporacion de
estos pacientes a un desarrollo social atil. Las limitaciones de este estudio obedecen a
que el disefio empleado es pre-experimental (trabaja con un solo grupo al que se le
aplica una pre y una pos prueba) y esto no permite la comparaciéon de la experiencia
en la APS con un grupo de pacientes que solamente reciba la rehabilitacién visual en
la consulta multidisciplinaria. También se relacionan con la ausencia de trabajos
similares en el pais, lo que impide establecer comparaciones.

Se concluye que el nUmero de pacientes con baja visidn continda en ascenso y la
rehabilitaciéon visual es el proceder que les permite reinsertarse a la sociedad. La
implementacion de este proceso en la Atencién Primaria de Salud ha permitido
mejorar la agudeza visual mejor corregida de cerca en todos sus rangos. Los
rehabilitados continuaron el uso de la ayuda 6ptica indicada.
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