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.-RESUMEN

“Relacion entre funcionalidad y déficit visual en adultos mayores de 65 afios y mas del

servicio de Oftalmologia del Hospital General de México”

Introduccién

Debido a un fenémeno de transicion epidemioldgica, se ha incrementado la expectativa de
vida tanto en hombres como en mujeres en México y en el mundo. El envejecimiento de por
si, se acompafia de una afectacion en la estructura y funcion del ojo y del sistema nervioso
central, a lo que se suman comorbilidades como diabetes, hipertension y otras que
contribuyen de forma importante también al dafio a nivel ocular y pérdida de la visién con
las consecuentes caidas, disminucion de la movilidad y del estado funcional de los adultos
mayores. En México son muy pocos los estudios al respecto, por lo que es importante
conocer la prevalencia de pérdida de la visidén, asi como su asociacion con disminucién de
la funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria y las actividades intrumentadas
de la vida diaria.

Objetivo

Determinar la relacién entre déficit visual y funcionalidad en adultos de edad igual o mayor
a 65 anos del servicio de oftalmologia del Hospital General de México.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal, retrolectivo, analitico, con aprobacion del Comité de
Etica e Investigacion con nimero de registro:. Se obtuvieron las puntuaciones de las
escalas de Katz, Lawton y Brody y Barthel, que se aplican de forma rutinaria a los adultos
mayores atendidos en el Servicio de Geriatria del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”. Se revisaron los expedientes del servicio de Oftalmologia para identificar aquellos
sujetos que contaban con evaluacion de la agudeza visual. Se construyd una base de datos
incluyendo las variables: puntuacion de Katz, puntuacién de Barthel, puntuacion de Lawton
y Brody, agudeza visual, caidas, comorbilidades, edad y sexo de los pacientes.

Se realizd analisis descriptivo en el que se obtuvieron frecuencias y porcentajes para las
variables nominales y medidas de tendencia central y dispersion para las variables
numeéricas. Se evaluaron asociaciones usando tablas de contingencia y Chi cuadrada de
Pearson o prueba exacta de Fisher. También se utilizé prueba ANOVA o prueba de Kruskal-
Walllis, dependiendo si los datos tenian distribucion normal o no. Se utilizé el paquete
estadistico SPSS 21.

Resultados

Se incluyeron 97 adultos mayores de 65 afios o mas, de los cuales 67 (69.1%) fueron
mujeres y 30 (30.9%) fueron hombres. La edad promedio fue de 76.79 + 6.75 anos.

Los principales diagndsticos oftalmoldgicos fueron cataratas (43.3%), glaucoma en el
18.6%, y retinopatia diabética en 6.2% de los sujetos. Se encontré que 15 pacientes
(15.5%) tenian ceguera funcional, 35 (36.1%) cursaban con baja vision y 47 (48.5%) no
tenian alteraciones en la vision.



En relacion a las comorbilidades, 31 pacientes (32%) no tuvieron ninguna; 24 (24.7%)
tenian diagndstico de diabetes mellitus y 21 (21.6%) diagndstico de hipertension arterial
sistémica; 21 pacientes (21.6%), tenian ambas comorbilidades.

Se realizé analisis inferencial, encontrando asociacion estadisticamente significativa entre
las alteraciones visuales y la puntuacién de funcionalidad segun el indice de Barthel
(p=0.002) y la escala de Lawton y Brody (p<0.0001), observandose que el grupo con
ceguera funcional presentaba puntuaciones mas bajas en ambas escalas. No se encontré
asociacion entre las alteraciones visuales y la edad de los pacientes (p=0.425), el género
(p=0.608), el antecedente de caidas (p=0.648), ni con el numero de caidas (p=0.723).

En cuanto a la asociacion de las alteraciones visuales con las comorbilidades, aun al
estratificar por género, no se encontré asociacién estadisticamente significativa (p=0.106).
Conclusiones

Las alteraciones visuales, principalmente la ceguera funcional, se asocian con disminucion
de la puntuacién en las principales escalas que miden la funcionalidad de los adultos
mayores en cuanto a actividades de la vida diaria y actividades instrumentadas de la vida
diaria. En este estudio no encontramos asociacion entre la edad, el género, ni las
comorbilidades, en relacion a la pérdida de vision en los adultos mayores.



Il. MARCO TEORICO

Epidemiologia del envejecimiento, discapacidad y déficit visual.

Segun informacién de la Encuesta Intercensal 2015, en México hay 12.4 millones de
personas de 60 y mas afos, lo que representa 10.4% de la poblacion total. En las ultimas
décadas, este porcentaje ha ido aumentando, y de acuerdo a las proyecciones de poblacion
que estima el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), aumentara 14.8% en 2030, lo
que significa un monto de 20.4 millones (1).

El reporte mundial 2010 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que cerca
del 10% de la poblacién mundial posee una discapacidad, de la cual la discapacidad visual
y la ceguera representan el 48% del global. Por lo tanto, el 4% de la poblacion mundial tiene
discapacidad visual o ceguera, y la discapacidad visual representa alrededor del 85% de
los casos (2).

En Estados Unidos de América, la pérdida de visién afecta a 37 millones de personas
mayores de 50 anos, siendo el 25% de esos, mayores de 80 afos de edad.
Aproximadamente el 7% de los adultos de 65 afnos o mas reportan discapacidad
relacionada con la pérdida de la vision (3).

Relativamente pocos estudios han examinado la agudeza visual entre las poblaciones
hispanas. Los datos de la Encuesta Hispana de Examenes de Salud y Nutricién a principios
de los afios 80 sugirieron que los hispanos podrian tener una menor prevalencia de
problemas de vision en comparacion con los blancos no hispanos, mientras que los
estadounidenses mexicanos sufren discapacidad visual severa a leve que oscila entre el

5% (3).

En México, segun las cifras de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID)
2014, mas de tres millones de personas adultas mayores declararon tener mucha dificultad

0 no poder hacer alguna de las actividades de la vida diaria. Estas son personas con



discapacidad y representan 26 % del total de la poblacion de 60 y mas afios, mientras que
los adultos mayores con alguna limitacion representan 36.1% del total de la poblacion de
60 y mas anos (1). Entre las personas de edad con discapacidad, la dificultad que reportan
en segundo lugar de frecuencia es el déficit visual (41.4%). Por otra parte, en la poblacion
adulta mayor con limitacion, es decir, la que esta en riesgo de adquirir alguna discapacidad,
el 73.1% reporta vivir con alguna dificultad para ver aun con el uso de lentes (1). De todos

los sujetos con discapacidad visual en México, el 48.8% es mayor de 60 afios de edad.

Funcion visual en el adulto mayor

La vision baja se define como una agudeza visual central de 20/70 o peor en el ojo que
mejor ve con correcciéon o una pérdida total del campo visual de 140 grados. La ceguera
legal se define como una agudeza visual central de 20/200 o peor en el 0jo que mejor ve
con correccién o un campo visual de 20 grados o menos (3).

El envejecimiento de por si tiene un profundo impacto en la funcion visual del ser humano.
No sélo afecta las estructuras y funcién del ojo, sino que también cambia la funcionalidad
de muchas estructura en el sistema nervioso central que dan soporte a la percepcion visual,
a las actividades de la vida diaria guiadas por la visién, asi como habilidades cognitivas
relacionadas con la vision (4).

Entre los cambios especificos que se presentan con el envejecimiento estan los cambios
en la transmision ocular y la dispersién de la luz, en la densidad de fotoreceptores, eficacia
de la fototransduccién y regeneracion del fotopigmento, asi como la calidad de la
transmision sinaptica y el procesamiento de sefiales en la retina y mas alla de ésta (4).
Las causas mas prevalentes de alteracion visual relacionadas con el envejecimiento son la
presbiopia, cataratas, glaucoma y degeneracion macular (5-7). Estas mismas, mas las
complicaciones oculares de la diabetes mellitus son las principales causas de pérdida grave

de la vision y ceguera en los adultos mayores (8). En México, entre las principales causas



del déficit visual se han identificado edad avanzada y enfermedades en el 33% de los casos,
accidentes en el 12.4% y 11.2% por alteraciones congénitas (1).

Conforme la visién se empieza a alterar, los adultos mayores experimentan problemas con
la movilidad. Una movilidad reducida afecta la habilidad de los adultos mayores de llevar
acabo actividades de la vida diaria de forma independiente. Una discapacidad en una o mas
de dichas actividades ocurre en 18% de los adultos mayores con alteracion visual menor
(inicio de glaucoma o hipertension ocular con agudeza visual y campos visuales normales);
se incrementa a 25% con las alteraciones moderadas de la visién y hasta 43% en adultos
mayores diagnosticados con degeneracion macular avanzada (5).

Las tres principales actividades reportadas como las mas dificiles de llevar a cabo son las
tareas pesadas en el hogar (18.9%), trasladarse distancias a las que no se pueda llegar
caminando (14.7%) y las compras en el supermercado (13.6%). Los individuos con
glaucoma y degeneracion macular avanzada también reportan dificultad para preparar sus

alimentos, manejar sus finanzas, usar el teléfono y tomar sus medicamentos (5).

Tabla 1. Formas comunes de alteraciones visuales en los adultos mayores y sus

efectos en las actividades de la vida diaria.

Condicion Efecto visual Efecto en la funcion
Presbiopia Incapacidad para  Necesidad de Dificultad para subir
ver objetos utilizar lentes escaleras y
pequenos o letras  multifocales que actividades al aire
pequenas, de forma pueden interferir en libre.
cercana. la percepcién de
profundidad.
Catarata Vision borrosa, Limitacion de Ila Dificultad con ADL y
resplandor de laluz movilidad ya que se potencial de
brillante. puede chocar con aislamiento.

los objetos, limita el
manejar de noche y
la habilidad para
leer instrucciones.




Glaucoma (de
angulo abierto)

Afecta la vision
periférica.

Crea vision en tuanel
y limita la
percepciéon de los
objetos en los
campos visuales.

Dificultad con IADL y
ADL

Degeneracion
macular

Afecta la vision
central; distorsion
de lineas, manchas
blancas y

Limita el
reconocimiento de
objetos, colores vy

campos visuales.

Dificultad con IADL y
ADL con alto riesgo
para aislamiento vy
depresion.

percepcion del
color.
ADL: actividades de la vida diaria; IADL: actividades instrumentales de la vida diaria.
Traducido de: Reed-Jones y colaboradores, 2013.

En cuanto a la realizacion de tamizaje para alteraciones de la agudeza visual en el adulto
mayor, el U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) concluye que la evidencia actual
es insuficiente para evaluar el balance riesgo/beneficio de tamizar a los pacientes mayores
de 65 anos (9). Por su parte, la American Academy of Ophthalmology, basandose en un
consenso de expertos, recomienda examen ocular completo cada uno a dos afios para los
adultos de 65 afios o mas (10). El examen ocular completo debe incluir una prueba de
agudeza visual, dilatacién farmacoldgica de la pupila, tonometria y pruebas de campo visual
(11,12).

La pérdida de vision en los adultos mayores se asocia con un incremento en el riesgo de
caidas, pérdida de independencia, depresién y mortalidad incrementada (5). La mayoria de
los casos de pérdida de la vision en adultos mayores es debido a enfermedades definidas
para las cuales hay estrategias efectivas para prevenir o retrasar la pérdida de la visién o

ceguera (3).

Funcionalidad y escalas de mediciéon
Los indices para medir la discapacidad fisica son cada vez mas utilizados en la

investigacion y en la practica clinica, especialmente en los ancianos, cuya prevalencia de



discapacidad es mayor que en la poblacion general (13—-15). Se han creado diversas
escalas para evaluar el estado funcional en el adulto mayor. Entre ellas se encuentran la
escala de Lawton-Brody, la escala de Katz y el indice de Barthel.

El indice de Barthel fue disefiado en 1955 por Barthel y Mahonney, con el fin de evaluar a
los sujetos con procesos neuromusculares y musculoesqueléticos en un hospital para
enfermos cronicos, siendo publicado diez afios después, en 1965 (16). Se ha convertido en
uno de los instrumentos mas utilizados en la medicién de actividades basicas de la vida
diaria, sobre todo en pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda. En Espafia es el
indice mas utilizado en la evaluacion de pacientes en servicios de Geriatria y Rehabilitacion
(17).

La puntuacion final va de 0 a 100, siendo 100 la maxima independencia y 0 la maxima
dependencia. No es una escala continua, ya que varia de 5 en 5 puntos (16,17) La
reproductibilidad inter e intraobservador fue evaluada en 1988 dando unos coeficientes de
correlacion respectivamente de 0.88 y 0.98. Es también un buen predictor de la mortalidad
y de la respuesta a los tratamientos de rehabilitacion, y valora con precision la duracién de
la estancia hospitalaria, la necesidad de hospitalizacion, el resultado funcional y la
capacidad para regresar a la actividad de la vida diaria (17,18). Como limitaciones, pueden
citarse el que detecta facilmente los cambios en personas con puntuaciones medias, pero
no tanto en aquellas puntuaciones extremas, lo que no suele ser problema en la practica
diaria, pero si puede serlo en la investigacion (17,18).

La escala de Lawton-Brody fue publicada en 1969 y desarrollada en el centro Geriatrico de
Filadelfia con el objetivo de evaluar autonomia fisica y actividades instrumentales de la vida
diaria en poblacién anciana institucionalizada o no (19). Esta escala es uno de los
instrumentos de medicion de actividades instrumentales de la vida diaria mas utilizados a
nivel internacional y es la mas utilizada en unidades de geriatria de Espafa tanto a nivel de

consulta como hospitalario. Su traduccion al espafol fue publicada en 1993 (20).
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Consiste en la valoraciéon de ocho items: capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras,
preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de
transporte, responsabilidad respecto a la medicacién y administracion de su economia,
asignandoseles un valor numérico correspondiente a 1 si es independiente y 0 si es
dependiente. La puntuacién final es la suma del valor de todas las respuestas, y puede ir
de 0 (maxima dependencia) a 8 (independiencia total) (19). La informacion se obtiene
preguntando directamente al individuo o a su cuidador principal; el tiempo medio requerido
para su realizacion es de 4 minutos (20).

Entre sus ventajas esta el tener un coeficiente de reproducibilidad inter e intraobservador
de 0.94, ademas de permitir estudiar y analizar no sélo su puntuacion global sino también
cada uno de los items (20).

Alguna de sus limitaciones son el hecho de que las variables que se estudian estan
influenciadas por aspectos culturales y del entorno, por lo que es necesario adaptarlas al
nivel cultural de la persona a evaluar; ademas, las actividades instrumentales son dificiles
de evaluar en pacientes institucionalizados (20).

El indice de Katz fue creado en 1958 en el Hospital Geriatrico y de enfermos crénicos en
Cleveland, Ohio, para delimitar la dependencia en fracturas de cadera. Fue publicado por
primera vez en 1959 bajo el nombre de Index of Independence in Activities of Daily Living;
y en 1963 se publico el articulo que da el nombre de Katz al indice (20,21).

Es la escala mas utilizada a nivel geriatrico y paliativo; ha demostrado ser util para describir
el nivel funcional de pacientes y poblaciones, seguir su evolucién y valorar la respuesta al
tratamiento (20).

Este indice evallua el grado de dependencia/independencia de las personas utilizando seis
funciones basicas: bafio (esponja, ducha o bafera), vestido, uso del retrete, movilidad,
continencia y alimentacion. En la escala original cada actividad se categorizaba en tres

niveles (independencia, dependencia parcial y dependencia total) pero actualmente ha
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quedado reducido a dos (dependencia o independencia). Las personas se clasifican en uno
de los ocho niveles de dependencia del indice que oscilan entre A (independiente para todas
las funciones) y G (dependiente para todas las funciones), existiendo un nivel O
(dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F) (20,21).
Entre sus ventajas esta la sencillez en la realizacion, evitando cuestionarios coplejos,
comodidad para el paciente y facilidad a la hora de comunicar informacion (20).

Es un indice con buena consistencia interna y validez. Su fiabilidad ha sido valorada en
multiples estudios presentando coeficientes de correlacion (>0.70) y test-retest (>0.90)

altos. Esta validado en varios idiomas, entornos culturales y niveles socioeconomicos (20).

Relacion entre déficit visual y funcionalidad en el adulto mayor

En un estudio llevado a cabo en Francia, se evalué el desempeno visual y factores
asociados con vision anormal en pacientes geriatricos de 82.6 + 6.2 afios de edad. A los
pacientes se les evaluo el estado funcional mediante la escala de actividades de la vida
diaria (ADL) y la escala intrumentada de actividades de la vida diaria (IADL), se realizé
prueba de mini-mental (MMSE) para evaluar el estado cognitivo, bateria corta de
desempenio fisico (SPPB) para evaluar el desempefio fisico y los criterios de Fried para
evaluar fragilidad; se evalu6 oftalmolégicamente a los pacientes mediante la cartilla de
Snellen para evaluar la agudeza visual lejana y la cartilla de Perinaud para evaluar la vision
cercana. En este estudio, Soler y colaboradores encontraron que tanto la pérdida de visién
cercana y lejana se asociaban con una edad mayor (p<=0.01), bajo nivel educativo
(p<0.05), bajo desempeno en el MMSE (p<0.001) y menor autonomia (p<0.02); sin
embargo, no encontraron que la pérdida de la vision estuviera asociada con la fragilidad
(22).

Otro estudio también llevado a cabo en Francia por Pérés y colaboradores en 2017,

investigo la relacion entre pérdida visual y discapacidad en el adulto mayor. Ellos evaluaron
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la vision mediante cartilla de Snellen y lo reportado por los pacientes, mientras que la
discapacidad fue evaluada en relacion a la movilidad, actividades de la vida diaria
instrumentales y actividades de la vida diaria en 8491 ancianos de la cohorte French Three-
City. Encontraron que la pérdida visual cercana, sola o en conjunto con la pérdida visual
lejana, se encontraban asociadas a un mayor riesgo de desarrollar limitaciones en las
actividades de la vida diaria (ADL) (p=0.027), limitaciones en las actividades de la vida diaria
instrumentales (IADL) (p=0.002), pero no en la movilidad (p=0.848) (23).

Cacciatore y colaboradores, investigaron la prevalencia de alteraciones visuales, sus
determinantes y su asociacién con actividades de la vida diaria, actividades intrumentales
de la vida diaria, mobilidad y mortalidad a 6 afios en los sujetos ancianos. Incluyeron 1332
sujetos con edades entre 65 y 95 anos; la funcion visual se basé en lo reportado por los
pacientes y la discapacidad se evalué midiendo la habilidad para ADL, IADL y movilidad.
Reportaron una frecuencia de 34% de pérdida visual en la poblacién de estudio, la cual se
volvia moderada a severa conforme aumentaba la edad. La edad, diabetes, bajo nivel
educativo, pero no comorbilidades o hipertension, probaron ser predictores de la pérdida
visual; la pérdida de la vision se asocié con discapacidad para ADL, IADL y movilidad (24).
Entre los pocos estudios que se han llevado a cabo en hispanos, se encuentra el proyecto
VER, en el cual se describié la relacion entre las alteraciones de la agudeza visual y
enfermedades oculares con la calidad de vida. Se incluyeron 4774 participantes de edad
igual o mayor a 40 afos, residentes hispanos de Nogales y Tucson, Arizona, a los que se
les realizaron entrevistas con el cuestionario National Eye Institute Visual Function (NEI-
VFQ-25), que mide la calidad de vida relacionada con la vision. Se observd que el tener
alteraciones en la vision se asociaba con disminucion en las puntuaciones de calidad de
vida, incluso en las alteraciones monooculares (11).

DiNuzzo y colaboradores en 2001, describieron la prevalencia y correlacion de la ceguera

funcional y la pérdida visual en adultos mayores méxico-americanos, usando los datos de
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2800 participantes en el estudio Hispanic Established Populations for the Epidemiological
Study of the Elderly. Usando la prueba de Snellen modificada para evaluar la agudeza
visual, resulté que 5% eran ciegos funcionalmente y 13.5% tenian alteraciones visuales. La
pérdida de la vision estuvo significativamente asociada con mayor edad, menor nivel
educativo, hipertension, diabetes, pobre estado de salud y hospitalizacion durante el ano
previo a la entrevista. Mas del 50% de los sujetos funcionalmente ciegos requirieron
asistencia en por lo menos una de las ADL, comparado con 15% de los que tenian pérdida
visual y 8% que no tenia alteraciones visuales (25).

Los fendmenos de transicion epidemiolégica como el incremento de la expectativa de vida
en mujeres y hombres, han modificado la etiologia de la discapacidad visual y ceguera en
la poblacion adulta. El tiempo de exposiciéon a enfermedades cronicas como diabetes e
hipertensién y el envejecimiento poblacional permiten el desarrollo de deterioro visual que
puede iniciar como discapacidad visual y culminar en ceguera, con las consecuencia que

conlleva en el estado funcional del paciente, desempefio fisico, fragilidad y autonomia.
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ll. JUSTIFICACION

Debido a un fenémeno de transicién epidemiolégica, se ha incrementado la expectativa de
vida tanto en hombres como en mujeres en México y en el mundo. En nuestro pais,
actualmente, los adultos de edad igual o mayor a 60 afios representan el 10.4% de la

poblacion, y se espera que para el 2030 correspondan al 14.8%.

El envejecimiento se acompafia de una afectacion importante en la funcion visual de los
seres humanos, afectando la estructura y funcién del ojo, pero también del sistema nervioso
central; aunado a la afectacién visual por el propio envejecimiento, se suman las
comorbilidades como diabetes, hipertension y otras que contribuyen de forma importante
también al dafio a nivel ocular.

En México y a nivel internacional se conoce que las causas mas prevalentes de alteracion
visual relacionadas con el envejecimiento son la presbiopia, cataratas, glaucoma vy
degeneraciéon macular, las cuales junto con las complicaciones oculares de la diabetes
mellitus son las principales causas de pérdida grave de la visién y ceguera en los adultos

mayores.

Dichas alteraciones en la vision llevan a que los adultos mayores tengan porblemas de
movilidad y una capacidad reducida para llevar a cabo actividades de la vida diaria de forma
independiente, llevando a discapacidad en un 43-50% de los sujetos con afectacion grave
de la vision.

De acuerdo a lo reportado en la literatura, a nivel internacional se han llevado a cabo varios
estudios para conocer el efecto que tiene la pérdida visual o ceguera funcional en los
adultos mayores con respecto su estado funcional y considerando variables como el déficit
cognitivo, comorbilidades como diabetes e hipertension, el nivel socioecondmico, el sexo,

la edad, hositalizaciones previas, entre otras, encontrando que asociacion entre la pérdida
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visual y afectacion del estado funcional de los adultos mayores en la mayoria de los
estudios; sin embargo, se han observado discrepancias con respecto al papel que juegan
las comorbilidades o el nivel socioecondmico en el déficit visual y en el estado funcional de

los adultos mayores.

A pesar de eso, en nuestro pais existen pocos estudios al respecto con la finalidad de
asociar el déficit visual de los adultos de edad igual o mayor a 65 afos con la funcionalidad,
utilizando escalas como la de Lawton y Brody, la escala de Katz y el indice de Barthel para
evaluar el estado funcional de los pacientes, e incluyendo variables confusoras que si se

han considerado en los estudios reportados en la literatura.

Dentro de la poblacion del Hospital General de México, no se ha realizado un estudio que
describa el déficit visual y la perdida de funcionalidad de aquéllos pacientes geriatricos que
cursen con un proceso comorbido subyacente. Al tratarse de una institucion con atencion a
publico abierto, se tiene la opcidon de obtener una muestra representativa de la poblacién

Mexicana.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ademas de la edad por si misma y la deprivacion visual, se han identificado como factores
determinantes de pérdida de funcionalidad las enfermedades crénicas que conllevan al
empeoramiento de la funcion. En este sentido, la diabetes mellitus y la hipertensién
adquieren gran importancia dada su alta prevalencia dentro de la poblacion geriatrica y su
asociacion con otras complicaciones, de igual modo generadoras de trastornos a nivel
vascular. De ahi la importancia de establecer un diagndstico temprano y certero ademas de

ofrecer medidas de manejo preventivas de situaciones que puedan condicionar disfuncién
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en el paciente anciano, haciendo énfasis en aquéllos con déficit visual y presencia de
comorbilidades.

Es por eso que nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢ Existe disminucion de la funcionalidad por el déficit visual en pacientes de edad igual o

mayor a 65 anos del servicio de oftalmologia del Hospital General de México?

2. ¢ Cual es la relacién entre el grado de dependencia funcional y la gravedad del déficit

visual, asi como con el nimero de patologias causantes de déficit visual?

V. HIPOTESIS

¢ Habra menor funcionalidad en los adultos mayores de edad igual o mayor a 65 afios

con déficit visual.

o Si el déficit visual afecta la funcionalidad de adultos mayores de 65 0 mas afos de
edad, entonces a mayor gravedad del déficit visual y mayor numero patologias que

causan déficit visual encontraremos mayor grado de dependencia funcional.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo General

e Determinar la relacion entre déficit visual y funcionalidad en adultos de edad igual o

mayor a 65 anos del servicio de oftalmologia del Hospital General de México.

Objetivos Especificos

¢ Identificar en los expedientes de pacientes de Oftalmologia, sujetos con edad igual

0 mayor a 65 afios con alteraciones visuales.

e Medir la frecuencia de alteraciones visuales en sujetos con edad igual o mayor a 65

anos.

e Estimar el estado funcional en ancianos mediante escalas las escalas de Katz,

Lawton Brody y Barthel, que se aplican de forma rutinaria en la consulta de Geriatria.

e Conocer la relacién entre el grado de dependencia funcional y la gravedad del déficit

visual, asi como con el numero de patologias causantes de déficit visual
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VIIl. MATERIAL Y METODOS
LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

Servicio de Geriatria y servicio de Oftalologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”.

DISENO DEL ESTUDIO

Transversal analitico.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrolectivo a partir de la
obtencion de datos de los expedientes del Servicio de Oftalmologia en el Hospital General

de México, durante el afio del 2017

UNIVERSO DE ESTUDIO

Adultos mayores de edad igual o mayor a 65 afios, atendidos en el Servicio de Geriatria del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

TAMANO DE LA MUESTRA

No fue necesario el célculo del tamafo de la muestra siendo por conveniencia no
probabilistica, ya que se tomaron los datos de todos los casos examinados que cumplieron

los criterios de inclusion, dentro del periodo establecido.
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VIIl. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién.
e Hombres y mujeres de 65 afios 0 mas, con comorbilidades.
e Con evaluacion de la funcionalidad con las escalas de Katz, Lawton-Brody e indice
de Barthel como parte de su atencion en el servicio de Geriatria.

¢ Diagnosticados con déficit visual por el Servicio de Oftalmologia.

Criterios de exclusion.

e Pacientes sin comorbilidades.

e Pacientes menores de 65 afos

Criterios de eliminacién.
e Pacientes con informacion incompleta (que no cuenten con medicion completa de
agudeza visual por el servicio de Oftalmologia o que no tengan evaluacion completa

de la funcionalidad por parte del Servicio de Geriatria).
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IX.- DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable

Definiciéon conceptual

Definicion

operacional

Tipo de
variable

Unidad de
medicion

Variables dependientes

Puntuaciéon Katz indice que evalta grado | Ndmero de Cuantitativa 1,2,3,4,5,6
de dependencia o respuestas discreta
independencia afirmativas entre un
utilizando seis funciones | total posible de 6
basicas: bafio (esponja, | que mide la
ducha o baiera), capacidad para
vestido, uso del retrete, realizar actividades
movilidad, continenciay | basicas. Su
alimentacion. designacion es

mediante letras, de
laAalaG,
obtenido en la
consulta de
Geriatria como
parte del manejo
habitual de los
pacientes.

Puntuacion Escala de medicion de Numero de Cuantitativa | 1,2,3,4,5,6,7,

Lawton-Brody actividades respuestas discreta 8
instrumentadas de la afirmativas que
vida diaria. Consiste en | estadifican
la valoracion de ocho numéricamente la
items: capacidad para capacidad para
utilizar el teléfono, hacer | realizar actividades
compras, preparacion instrumentadas,
de la comida, cuidado con un puntaje
de la casa, lavado de la | maximo posible de
ropa, uso de medios de | 8, obtenido en la
transporte, consulta de
responsabilidad Geriatria como
respecto a la parte del manejo
medicacion y habitual de los
administracion de su pacientes.
economia.

Puntuacion Instrumento de medicién | Resultados Cuantitativa | Del 0 al 100

Barthel de actividades de la vida | obtenidos de la discreta

diaria; la puntuacién
final va de 0 a 100,
siendo 100 la maxima
independenciay 0 la
maxima dependencia.
No es una escala
continua, ya que varia
de 5 en 5 puntos.

aplicacién del
indice de Barthel
en la consulta de
Geriatria como
parte del manejo
habitual de los
pacientes. Con
puntuacion final de
de 0 a 100, siendo
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100 la maxima
independencia y 0

la maxima
dependencia.
Caidas La consecuencia de Antecedente de Cualitativa Si/ no
cualquier caidas en el Nominal
acontecimiento que paciente y la
precipita al individuo al | cantidad de veces | Cuantitativa ]
suelo contra su que han ocurrido, continua # de caidas
voluntad. Esta de acuerdo a lo en 1 afio
precipitacion suele ser referido en el
repentina, involuntaria e | expediente clinico.
insospechada y puede
ser confirmada por el
paciente o un testigo.
Variable independiente
Agudeza visual Capacidad de percibiry | La agudeza visual Cuantitativa | Desde 20/20
diferenciar dos se obtendra de la 20/25, 20/30.
estimulos separados por | valoracion por el continua 20/40, 20/50
un angulo determinado. | Servicio de 20/70
La vision baja se define | Oftalmologia, de '
como una agudeza acuerdo a la nota 20/100,
visual central de 20/70 o | correspondiente en 20/200,
peor en el ojo que mejor | el expediente Cuenta
ve con correccion o una | clinico. dedos,
pérdida total del campo percibe luz
visual de 140 grados. La
ceguera legal se define
como una agudeza
visual central de 20/200
o peor en el ojo que
mejor ve con correccion
0 un campo visual de 20
grados 0 menos.
Variables confusoras
Comorbilidades La presencia de uno o Presencia en el Cualitativa 0= Ninguna,
mas trastornos (o adulto mayor de 1= Diabetes
enfermedades) ademas | alguna otra Nominal mellitus, 2=
de la enfermedad o enfermedad, politomica | Hipertension,
trastorno primario y/o el | esoecificamente 3= ambas
efecto de estos diabetes,
trastornos o hipertension o
enfermedades ambas, de acuerdo
adicionales. a lo referido en el
expediente clinico.
Edad La edad, etapa del Tiempo en afos Cuantitativa Anos
desarrollo o periodo de desde el discreta

la vida en el cual una
enfermedad o sus

sintomas iniciales o

nacimiento hasta la
fecha actual,
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manifestaciones
aparecen en un
individuo.

referido en el
expediente clinico.

Sexo

Conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una
especie dividiéndolos en

masculinos y femeninos.

Sexo de los adultos
mayores, de
acuerdo a lo
referido en el
expediente clinico.

Cualitativa

Nominal
dicotdmica

1=Masculino,
2= Femenino
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X. ALGORITMO DE PROCEDIMIENTOS

De forma rutinaria, a los pacientes que acuden a consulta en el servicio de Geriatria del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se les realiza pruebas de estado
funcional aplicandoles las escalas de Katz, Lawton y Brody y el indice de Barthel ; para
fines de este estudio y colaboracion con el servicio de oftalmologia de con su protocolo
titulado y “Alteraciones oftalmologicas en pacientes con Diabetes Mellitus del Hospital
General de México” clave de registro DI/17/102/03/018 se refirieron a los pacientes
Diabéticos a su servicio . Se tomaron pacientes de los expedientes del servicio de
Oftalmologia en la consulta externa aquellos sujetos que contaban con evaluacién de la
agudeza visual ademas de la evaluacion con la escala de funcionalidad, y que por lo tanto

cumplian con los criterios de seleccion.

Se construyé una base de datos en el programa Microsoft Excel, misma que posteriormente
fue importada al programa SPSS 21 para la realizacion del analisis estadistico. Para la base
de datos se consideraron las variables: puntuacién de Katz, puntuacion de Barthel,
puntuacién de Lawton y Brody, agudeza visual, caidas, comorbilidades, edad y sexo de los

pacientes; todos los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos de los pacientes.
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XI. ASPECTOS ESTADISTICOS

Se realiz6 analisis descriptivo en el que se obtuvieron frecuencias y porcentajes para las
variables nominales y medidas de tendencia central y dispersion para las variables
numeéricas.

Se evaluaron asociaciones usando tablas de contingencia y Chi cuadrada de Pearson o
prueba exacta de Fisher. También se utilizd6 prueba ANOVA o prueba de Kruskal-Wallis,
dependiendo si los datos tenian distribuciéon normal o no.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS 21.
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XIl. ASPECTOS ETICOS

Este estudio cumple con los aspectos éticos de investigacion en seres humanos de acuerdo
a los principios de la Declaracion de Helsinki, asi como del Reglamento de la Ley General
en Salud en materia de Investigacion para la Salud, Titulo segundo, Capitulo I, articulo 17.
Se clasifica como una investigacion sin riesgo dado que se realizé un andlisis de fuentes
secundarias, de los expedientes clinicos de la Clinica de Cognicion del Servicio de Geriatria
y del Servicio de Oftalmologia.

Para proteger la confidencialidad, se asigné un nimero progresivo en la base de datos a
cada sujeto que cumplio los criterios de inclusion a partir de la informacién encontrada en
los expedientes clinicos. EI nombre de los pacientes se abrevid por la primera letra del
nombre y apellidos, y se acompafoé del nimero que fue asignado para ser ingresado a la
base de datos.

El protocolo fue aprobado para su realizacion por el Comité de Etica e Investigacion del

Hospital General de México, con numero de registro: DI/17/102/03/018
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Xlll. RECURSOS HUMANOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos Humanos

Tesista, que empled 2 horas diarias en la investigacion del proyecto.

Directora de tesis, que empleo 2 horas al dia en la revision del documento.

Recursos Materiales:

Durante la investigacion del proyecto se necesitaron:

Computadora laptop 1
Impresora 1
Hojas blancas 100
Tinta para impresora 1
Engargoladura 1
Perforadora 1
Carpeta de 6” 1
Separadores para carpeta 1
USB 2g 1
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XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2017
Actividad
Marzo Abril Mayo
27 7-13 | 14-20 | 21-27 [28-3 4-10 1-17 8-24
Presentacion del X
Proyecto
Aprobacién X
Revision Teodrica X X
Asesoria Metodolégica X X X X X
Recoleccion de la X X
informacion
Procesamiento de la X X
informacion
Analisis X
Conclusiones X
Preparacion del informe X
final
Presentacion del informe X
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XV. RESULTADOS

Se incluyeron 97 adultos mayores de 65 afios 0 mas en el estudio (Tabla 2), de los cuales
67 (69.1%) fueron mujeres y 30 (30.9%) fueron hombres. La edad promedio fue de 76.79 +
6.75 anos.

En cuanto al diagnéstico oftalmolégico, el primer lugar de frecuencia lo ocupé la presencia
de cataratas (43.3%), el segundo lugar fue el glaucoma 18.6%, seguido de la retinopatia
diabética en 6.2% de los sujetos. Hubo pacientes que tuvieron mas de un diagndstico al
mismo tiempo, siendo los mas frecuentes la catarata con retinopatia diabética en 5.2% de
los sujetos y la catarata con glaucoma en el 4.1%.

Con respecto a la agudeza visual en cada ojo, para el ojo derecho lo mas frecuente fue una
agudeza visual de 20/80 en 12.4% de los sujetos, seguido de 20/50 y cuenta dedos con
11.3% de frecuencia para ambos. Para el ojo izquierdo, fue mas frecuente una agudeza
visual de 20/50 en 12.4% de los sujetos, seguido de 20/40, 20/60 y 20/150 en 11.3% de los
pacientes, para los tres.

Con las mediciones de la agudeza visual, se pudo determinar qué pacientes presentaban
baja vision, ceguera funcional o no tenian ninguna alteracion visual. Se encontré que 15
pacientes (15.5%) tenian ceguera funcional, 35 (36.1%) cursaban con baja vision y 47
(48.5%) no tenian alteraciones en la vision.

En relacién a las comorbilidades estudiadas, 31 pacientes (32%) no tuvieron ninguna
comorbilidad; mientras que 24 (24.7%) tenian diagnéstico de diabetes mellitus y 21 (21.6%)
con diagnéstico de hipertension arterial sistémica. En 21 pacientes (21.6%), coincidio el
diagndstico tanto de diabetes mellitus como de hipertension arterial.

De los 97 pacientes, 49 (50.5%) nunca habian presentado una caida y 48 (49.5%) si habian
tenido una o mas caidas. De los pacientes que habian tenido alguna caida, 23 (23.7%)

habian presentado sélo una, 11 (11.3%) se habian caido en dos ocasiones, 7 (7.2%) habian
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presentado 3 caidas, 3 (3.1%) habian tenido 4 caidas y 4 (4.1%), habian presentado hasta
5 caidas.

Respecto a las escalas para evaluar la funcionalidad de los pacientes en estudio, de forma
general se obtuvo una mediana de 6 para la puntuacion Katz con una puntuacién minima
de 1 y maxima de 6; para la puntuacion de Barthel se obtuvo una mediana de 100 con una
puntuacién minima de 15 y maxima de 100; la puntuacion de Lawton y Brody tuvo una

mediana de puntuacion de 7, con un minimo de 0 y un maximo de 8.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de los adultos mayores

Variable 97 pacientes en total
(n (%), media con DE o
mediana)

Edad 76.79 +6.75
Sexo

Masculino 30 (39%)

Femenino 67 (69.1%)
Diagnastico oftalmolégico

Catarata 42 (43.3%)

Glaucoma 18 (18.6%)

Retinopatia asociada a diabetes mellitus 6 (6.2%)

Otros 31 (31.9%)
Alteraciones visuales

Ninguna 47 (48.5%)

Baja vision 35 (36.1%)

Ceguera funcional 15 (15.5%)
Comorbilidad

Ninguna 31 (32%)

Diabetes mellitus
Hipertensién arterial

24 (24.7%)
21 (21.6%)

Ambas 21 (21.6%)
Antecedente de caidas

No 49 (50.5%)

Si 48 (49.5%)

NuUmero de caidas

aArrWON-0

49 (50.5%)
23 (23.7%)
11 (11.3%)
7 (7.2%)
3 (3.1%)
4 (4.1%)

30



INDICE DE KATZ

31



Recuento

Recuento

Gréfico de barras

- ALIMEMNTACION
Mo
|1

40

30

20+

o

Marmal Baja Ceguera funcional

Alteracion_visual

INDICE DE LAWTON-BRODY

Gréfico de barras

COMPRAS

(]
@1

Mormal Baja Ceguera funcional

Alteracion_visual

32



Recuento

Recuento

Grafico de barras

a0 MEDICACION
Mo
[
Marmal Baja Ceguera funcional
Alteracion_visual
INDICE DE BARTHEL
Grafico de barras
0 COMER
M Incapaz
[ Incependiente
40
30
209
10
o

Marmal Baja Ceguera funcional

Alteracion_visual

33



34



35



36



Se realizé analisis inferencial, encontrando una asociacion estadisticamente significativa
entre las alteraciones visuales (ceguera funcional, baja vision y sin alteraciones) y la
puntuacién de funcionalidad segun el indice de Barthel (p=0.002), observandose
especificamente que el grupo con ceguera funcional es el que presentaba puntuaciones
mas bajas en la escala. De igual manera se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre las alteraciones visuales y la puntuacion en la escala de Lawton y Brody
(p<0.0001), observandose también que el grupo con ceguera funcional era el que tenia las
puntuaciones mas bajas.

No se encontré asociacién entre las alteraciones visuales y la edad de los pacientes
(p=0.425), el género (p=0.608), el antecedente de caidas (p=0.648), ni con el nimero de
caidas (p=0.723).

En cuanto a la asociacion de las alteraciones visuales con las comorbilidades, aun al

estratificar por género, no se encontré asociacion estadisticamente significativa (p=0.106).

En cuanto a cada item del indice de Katz, se observd que hay diferencia estadisticamente
significativa en la frecuencia de alteraciones visuales entre quienes son dependientes e
independientes para bafarse (p=0.05), usar el WC (p=0.021) y para alimentarse (p=0.001)
observandose que a medida que se vuelve mas grave la alteracion visual, disminuye la

frecuencia de sujetos independientes para usar bafarse, usar el WC o alimentarse.

No se observo diferencia estadisticamente significativa al comparar la frecuencia de
alteraciones visuales (sin alteracion, baja vision y déficit funcional) entre quienes son
dependientes e independientes para vestirse (p=0.067), para moverse (p=0.106), entre los

que tienen o no continencia (p=0.584)
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En cuanto a cada item del indice de Lawton-Brody, Se observd que hay diferencia
estadisticamente significativa en la frecuencia de alteraciones visuales entre quienes son
dependientes e independientes para realizar compras (p<0.001), para usar el transporte
(p=0.048), para tomar sus medicamentos (p<0.001) y para manejar dinero (p<0.001),
observandose que a medida que se vuelve mas grave la alteracion visual, disminuye la
frecuencia de sujetos independientes para realizar compras, usar el transporte, tomar sus

medicamentos y manejar su dinero.

No se observd diferencia estadisticamente significativa al comparar la frecuencia de
alteraciones visuales (sin alteracion, baja vision y déficit funcional) entre quienes son
dependientes e independientes para usar el teléfono (p=0.281), para comer (p=0.109), para

el cuidado de la casa (p=0.135), para vestirse (p=0.692),

En cuanto a cada item del indice de Barthel, se observé que hay diferencia estadisticamente
significativa en la frecuencia de alteraciones visuales entre quienes son dependientes e
independientes para comer (p=0.009), lavarse (p=0.022), para la miccion (p=0.007), uso del
WC (p=0.003), trasladarse (p<0.001), deambular (p=0.001) y subir y bajar escalones
(p=0.003), observandose que conforme se vuelve mas grave la alteracion visual, disminuye

la frecuencia de sujetos independientes para realizar dichas actividades.

No se observd diferencia estadisticamente significativa al comparar la frecuencia de
alteraciones visuales (sin alteracion, baja visién y déficit funcional) entre quienes son
dependientes e independientes para vestirse (p=0.313), arreglarse (p=0.105), deposiciones

(p=0.184),
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El analisis estadistico se realizé mediante chi cuadrada de tendencia lineal, para buscar la
asociacion entre cada item de los tres indices o escalas y la variable alteracion visual (sin

alteracion, vision baja y déficit funcional).

XVI. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que la frecuencia de alteraciones visuales globales en los
adultos mayores es de 51.6%, mucho mas alta que la reportada por Cacciatore y
colaboradores (24), la cual fue de 34%. De igual manera, al agrupar las alteraciones
visuales en vision baja y ceguera funcional, nosotros encontramos que la prevalencia era
de 36.1% y 15.5%, respectivamente, lo cual también es mucho mas alto que lo reportado
por DiNuzzo y colaboradores (25), ya que ellos reportan una frecuencia de 5% de ceguera
funcional y 13.5% de alteraciones visuales.

En relacion a la edad de los sujetos de estudio, nosotros no encontramos asociacion entre
una edad mayor y un agravamiento de la afectacion visual como reportan Cacciatore y

colaboradores (24), asi como DiNuzzo y colaboradores (25).

En cuanto a las comorbilidades hipertensién y diabetes mellitus, al igual que lo reportado
por Cacciatore y colaboradores (24), nosotros tampoco encontramos que la hipertension
esté asociada a pérdida visual; sin embargo, en dicho estudio ellos si reportan asociacion
entre la diabetes mellitus y la pérdida visual, lo cual no es consistente con nuestros
hallazgos. En relacion a lo anterior, DiNuzzo y colaboradores (25) si encontraron asociacion
tanto de diabetes mellitus como de hipertensién con la pérdida visual, lo cual es totalmente
contrario a nuestros resultados.

Con respecto al estado funcional de los adultos mayores con déficit visual, nosotros

encontramos que el tener pérdida visual se asocia con disminucién en la puntuacién de
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Lawton y Brody, que es una escala que evalua actividades de la vida diaria instrumentadas
y también disminucion en la puntuaciéon de Barthel, la cual evalua actividades de la vida
diaria. Nuestros resultados son similares a lo reportado por Cacciatore y colaboradores en
adultos mayores de ltalia, quienes reportan que la pérdida de la vision se asocié con
discapacidad para ADL, IADL y movilidad (24). También nuestros resultados son
consistentes con lo publicado recientemente por Pérés y colaboradores en Francia, al
reportar que la pérdida visual cercana, sola o en conjunto con la pérdida visual lejana, se
encontraban asociadas a un mayor riesgo de desarrollar limitaciones en ADL y IADL (23).
Lo mismo ha sido reportado por el estudio VER (11) en poblacién hispana residente en
Estados Unidos de América, y por DiNuzzo y colaboradores (25), en poblacion México-
Americana.

En el contexto del rapido envejecimiento de la poblacién, el conocimiento e identificacion
de factores como las comorbilidades, que pueden empeorar la pérdida de visidon en los
pacientes adultos mayores que ya por la edad misma puede ir de manifiesto, nos puede
permitir tomar medidas preventivas para reducir dicha pérdida de visién y en consecuencia

las limitaciones y discapacidad a las que se ven sujetos los adultos mayores.

XVIl. CONCLUSIONES

Las alteraciones visuales, principalmente la ceguera funcional, se asocian con disminucion
de la puntuacion en las principales escalas que miden la funcionalidad de los adultos
mayores en cuanto a actividades de la vida diaria y actividades instrumentadas de la vida

diaria.

En este estudio no encontramos asociacion entre la edad, el género, ni las comorbilidades,

en relacion a la pérdida de vision en los adultos mayores.
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