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RESUMEN

En esta revision bibliografica se objetiva la dificultad de establecer una definicion
universal para la baja visién a lo largo de la historia. Se puede apreciar como los

conceptos y definiciones han ido modificdndose y evolucionando con el tiempo.

Sélo la ceguera total o amaurosis implica ausencia de visién. Pero la mayoria de las
personas a las que llamamos comunmente “ciegas” conservan restos visuales que
pueden ser uUtiles en su vida diaria. Asi, entre la ceguera y la vision “normal” existe un
amplio abanico de posibilidades que engloba la terminologia de baja vision y de

discapacidad visual (DV).

Asi, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), brinda un lenguaje unificado y
estandarizado para la descripcion de la salud, incluyendo las definiciones de
discapacidad visual, baja vision (BV) y ceguera. En Espafia, sélo estd definido
estrictamente el concepto de ceguera legal, competencia de la Organizacién Nacional
de Ciegos Espafioles (ONCE). Aunque, de forma global, se acepta que una persona
tiene baja visidn si no tiene la vision suficiente para realizar las actividades de su vida

diaria.

El cambio demogréafico experimentado como consecuencia del aumento, en términos
absolutos y relativos, de las personas mayores, se ha convertido en un tema
importante y multidisciplinar que afecta y condiciona el desarrollo de diversas esferas

de actuacion cuando la baja visidn afecta a este grupo poblacional.

Nuestro mundo envejece y el envejecimiento implica cambios y tiene implicaciones
importantes en el ambito de la discapacidad funcional debido a la fuerte asociacidon
entre ésta y el proceso de envejecimiento. En los paises occidentales, las causas mas
comunes de discapacidad visual tienen una incidencia y prevalencia muy elevada entre
la poblacion de edad avanzada. Asi, podemos plantearnos qué fue primero

éenvejecimiento y discapacidad visual? o ¢discapacidad visual y envejecimiento?



Por otra parte, no hay duda de que la discapacidad visual implica cambios que afectan
a la calidad de vida de las personas. La calidad de vida es un concepto muy amplio
influido de forma compleja por la salud fisica, el estado psicolédgico, el nivel de
dependencia, las relaciones sociales y su relacion con elementos esenciales del
entorno. Por ello, son numerosos los estudios que relacionan la discapacidad visual,
debida a cambios fisiologicos que disminuyen las funciones visuales, con la calidad de

vida.

De este modo, la discapacidad visual implica dificultades para realizar multiples tareas
de la vida diaria, basicas o no, desplazamientos, aumenta el riesgo de caidas y fracturas
de cadera, aumenta la posibilidad de sufrir accidentes de trafico, afecta también a las
relaciones sociales y al estado emocional o psicolégico de la persona, lo que implica
pérdida de autonomia y en muchas ocasionas situaciones de dependencia, siendo éste

un problema tanto sanitario como social que merece la pena conocer y abordar.

Palabras Clave: BAJA VISION, DISCAPACIDAD VISUAL, CALIDAD DE VIDA.



1.- DESARROLLO DEL TEMA

1.1.- Objetivos

El objetivo de este trabajo es revisar la bibliografia referente a la influencia de la baja
vision en el estado socioemocional y la calidad de vida de las personas mayores con el

fin de obtener una vision global.

1.2.- Metodologia

El disefio del proyecto consiste en una busqueda bibliografica.
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizd una busqueda sistematica en la literatura cientifica con el fin de localizar
articulos relacionados con la baja visidn y su influencia en la calidad de vida y en el

estado socioemocional de las personas mayores.

Se utilizaron para ello las principales bases de datos referenciales: Medline, Embase,

Biblioteca Cochrane Plus y ISI Web of Knowledge.

La estrategia de busqueda incluyé términos en formato libre con los términos: visual
impairment, low vision, quality of life, adults/older, depression, anxiety y también

busquedas manuales de referencias de los articulos.

El tipo de estudio se limitd a los publicados en inglés y espafiol intentando usar las
referencias mas recientes. En un analisis inicial, se seleccionaron los articulos mas
adecuados y se recogieron los datos basicos. Posteriormente se realizé una lectura

critica y una sintesis de los mismos.



2.- DEFINICION, PREVALENCIA Y CAUSAS DE LA BAJA
VISION, DISCAPACIDAD VISUAL, CEGUERA Y CEGUERA
LEGAL

2.1.- Definiciones

Al revisar la bibliografia se puede observar la dificultad que ha existido a lo largo de la
historia para definir la baja visiéon. Cebridan de Miguel (2003) menciona que la OMS
registro en 1966 mas de 65 definiciones de ceguera y deficiencia visual (1).
Anteriormente, Barraga (1985) menciona que desde principios del siglo XIX existe una
falta de precisién en el empleo de términos referidos a personas con impedimentos
visuales o ciegas (2). A continuacién, vamos a hacer un repaso de las definiciones

recientes mas comunmente utilizadas.

En primer lugar, la Clasificacidn Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (CIF), tiene como objetivo principal brindar un lenguaje unificado y
estandarizado, y un marco conceptual para la descripcién de la salud y los estados
“relacionados con la salud” incluyendo distintos dominios de salud y dominios
relacionados con la salud que se describen desde una perspectiva corporal, individual y
mediante dos listados basicos: 1) Funciones y Estructuras Corporales y 2) Actividadesy
Participacion. La CIF permite a sus usuarios elaborar un perfil de gran utilidad sobre el
funcionamiento, la discapacidad y la salud del individuo en varios dominios. Esta
clasificacion define la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias,
limitaciones de la actividad y restricciones a la participacion. Asi, segun esta
clasificacion, se entiende por discapacidad la interaccion entre las personas que

padecen alguna enfermedad y los factores personales y ambientales (3).

Ademas, segun la American Optometric Association, la discapacidad visual es definida
como una limitacion en el funcionamiento de los ojos o del sistema visual. Esta

discapacidad limita la independencia personal o socioecondmica ya que interfiere



significativamente en las habilidades para funcionar independientemente, realizar
actividades de la vida diaria (AVD) y/o desplazarse con seguridad y también en
actividades especificas como pérdida de capacidad de lectura de letra impresa,
incapacidad para conducir, dificultad para realizar trabajos o actividades de
placer/ocio, incapacidad para reconocer caras, etc.

(http://www.aoa.org/documents/CPG-14.pdf).

Otras definiciones son las aportadas por el World Health Organization Group de la
OMS en 2011, segun este organismo se pueden usar las siguientes dos definiciones de

baja vision:

1. Se dice que una persona tiene BV cuando tiene una agudeza visual (AV)
inferior a 6/18 (0,3), e igual o mejor que 3/60 (0,05), en el mejor ojo con la

mejor correccion.

2. Una persona con BV es aquella con una incapacidad de la funcién visual
(aun después de tratamiento y/o correccién refractiva comdun),
presentando una AV en el mejor ojo igual o inferior a 0,3, o un campo visual
(CV) inferior a 10° desde el punto de fijacién, pero que use o sea
potencialmente capaz de usar la visién para la planificacion y/o ejecuciéon
de tareas.

(http://www.who.int/blindness/causes/priority/en/index5.html).

Por otra parte, en la Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE-10), en el afio
2009, se suprime el término “baja vision” y la funcion visual se subdivide en cuatro

niveles (4):

« discapacidad visual leve o no discapacidad visual (AV = 0,3)

« discapacidad visual moderada (AV < 0,3y AV >0,1)

+ discapacidad visual severa (o grave) (AV<0,1y AV > 0,05)

« ceguera (AV < 0,05)

Segun esta ultima clasificacion, la DV moderada y la DV grave se reagrupan
comunmente bajo el término «baja vision»; mientras que la baja vision y la ceguera

representan conjuntamente el total de casos de DV.
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Ademas, juridicamente y con el efecto de obtener beneficios sociales, en cada pais se
define la ceguera legal, como una subcategoria de la BV. Asi, en la legislacién espafiola
solo esta definido el concepto de ceguera legal, que es aquella situacidn en la que el
paciente tiene una AV en el mejor ojo igual o inferior a 0,1 o su CV es menor o igual a
10° desde el punto de fijacidn. (5) En estos casos, la ONCE tiene la competencia de
ocuparse de otorgar beneficios sociales a cambio de la concesion de una loteria de

ambito estatal.

Por otra parte, recordemos que la CIE-10 establece que los individuos con AV entre 0,3
y 0,63 tienen BV leve. Este grupo de individuos es importante desde varios puntos de
vista. Asi, por ejemplo, en la Unidn Europea los limites para otorgar la licencia de
conducir se establecen en una AV por encima de 0,5 en ambos ojos (AO), o bien de 0,8
en el mejor ojo con independencia de la AV del ojo contralateral, por lo que este nivel
de AV (0,5) es importante para que el problema visual comience a tener consecuencias
sociolaborales. Ademas, se considera que la AV necesaria para leer el periddico es de
0,4. Asi, existen personas con una AV superior a 0,3 que tienen problemas en su vida
diaria y que algunos de ellos se manejan con dificultad a pesar de tener una AV
razonable debido a otras deficiencias de la funcién visual, ya que la AV de lejos como
parametro aislado es un pobre predictor de la movilidad del paciente, de su capacidad

de reconocimiento de caras o incluso de su capacidad para la lectura.

Todo ello es debido a que la funcidn visual se compone de otros factores ademas de la
AV y el CV como son la sensibilidad al contraste (SC), la estereopsis o vision de la
profundidad, la percepcidn cromatica, la adaptacién a la oscuridad y otras cualidades
que no se tienen en cuenta al hablar de la definicion o la prevalencia de la
discapacidad visual. Por eso, a los pacientes con mala AV o CV restringido, habria que
sumar muchos pacientes que se manejan con dificultad a pesar de tener una AV

razonable debido a una deficiente SC (6).

Asi, en resumen y a efectos practicos, se considera que hay BV si el sujeto posee una
AV por debajo de de 3/10 (0,3) o tiene un CV menor a 20°. Y se acepta que hay BV si la
mejor AV posible de una persona, utilizando medios dpticos convencionales, no es

suficiente para realizar una o varias tareas de la vida diaria. Mas globalmente
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considerada, y desde un punto de vista funcional, pueden calificarse como personas
con BV a aquellas que poseen un resto visual suficiente para ver la luz, orientarse por

ella y emplearla con propdsitos funcionales.

2.2.- Prevalencia

Se calcula que mds de mil millones de personas, es decir, un 15% de la poblacion
mundial, presentan discapacidad en alguna forma. Las tasas de discapacidad estan
aumentando debido en parte al envejecimiento de la poblacion y también debido al
aumento de la prevalencia de enfermedades crdnicas. La discapacidad es muy diversa,
pero en general, todas las personas con discapacidad tienen las mismas necesidades
de salud que la poblacidn en general y a veces, algunas mas o algunas distintas, por lo
gue necesitan tener acceso a los servicios de asistencia sanitaria. Asi, en el articulo 25
de la Convencidn Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad se
reconoce que las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel
posible de salud sin discriminacién.

(http://www.un.org/spanish/disabilities/default.asp?navid=13&pid=497).

En Espafia, seglun la “Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y Situaciones
de Dependencia” realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en Noviembre
de 2008, se encontré que la DV era la 52 causa mas frecuente de discapacidad
afectando a un 1,78% de los varones y a un 2,84% de las mujeres encuestadas. Y en
Castilla y Ledn, segln esta misma encuesta, se observd que la DV afecta a un 2,16% de

la poblacién general (7).

Por otra parte, en Espafia, en el informe que realiza el Instituto de Mayores y Servicios
Social (IMSERSO) en 2008, se recogia que la poblacién total de personas mayores de 65
afios era del 16,7% y se prevé que en 2060 este porcentaje crecera hasta el 30% (8). De
la misma forma, las proyecciones de Naciones Unidas (afio 2004) a este respecto son
similares, pues esta institucion prevé que en 2050, Espafia serd el tercer pais mas

envejecido del mundo (9). Esto va a hacer que la prevalencia de discapacidad aumente
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ya que, como veremos mas adelante, las causas de la BV son fundamentalmente
enfermedades cuya incidencia y prevalencia aumentan con la edad. El envejecimiento
es un fendmeno social importante en nuestro entorno, pues en la Unién Europea, en el
2050, la media de personas con mas de 65 afios alcanzard el 29,9%, casi el doble del

actual.

La distribucion de la DV no es uniforme en el mundo, segun la OMS, aproximadamente
el 90% de las personas con discapacidad se concentran en los paises en desarrollo (10).
Ello se debe a que los nuevos tratamientos médicos y quirdrgicos hacen que disminuya
el nimero de ciegos y que aumente el de aquellos que conservan resto visual, algo que

no sucede de la misma forma en el tercer mundo.

Segun esta misma organizacién, también se distribuye de forma desigual entre los
diferentes grupos de edad, estando entre los adultos de mas de 50 afios el 65% de los
discapacitados visuales (a pesar de ser soélo el 20% de la poblacion mundial). Respecto
al género, también existe un desequilibrio, siendo mayor el riesgo de deficiencia visual

en las mujeres que en los hombres.

Asi, segun los ultimos datos de la OMS, en el informe de octubre de 2011 (11)

(http://www.who.int/blindness/en):

- A nivel mundial, 285 millones de personas padecen DV por diversas causas, y

39 millones de ellas estan ciegas.

- 121 millones de personas padecen DV derivada de errores de refraccion no

corregidos.

Hasta el 80% de los casos de ceguera en los adultos es evitable o susceptible de
tratarse. De este modo, la ceguera causada por enfermedades infecciosas estd
disminuyendo a nivel mundial gracias a las acciones relacionadas a la salud publica. En
términos generales, las tasas mundiales de DV han disminuido desde comienzos de los
aflos noventa, y ello pese al envejecimiento de la poblacion en el mundo entero.

(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs282/en/).
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2.3.- Causas de Baja Vision y Discapacidad Visual

Segun la OMS, la distribucién mundial de las principales causas de DV es la siguiente
(10): errores de refraccidon no corregidos (43%), catarata (33%) y glaucoma (2%). Otras
causas de DV son, en orden de importancia, la degeneracién macular relacionada con
la edad (DMAE), las opacidades corneales, la retinopatia diabética, el tracoma vy las
afecciones oculares infantiles, como las causadas por la carencia de vitamina A. En
paises desarrollados, con el creciente envejecimiento de la poblacidén, la incidenciay la
prevalencia de la DMAE aumentan significativamente siendo la causa principal de BV
en estos paises. Desde el afio 2006, la OMS incluye en los datos mundiales de personas

con DV los debidos a errores refractivos no corregidos (excepto la presbicia).

Segun Sainz (12), en un estudio realizado en personas mayores institucionalizadas de
Pamplona, la prevalencia de BV fue del 32% y la de ceguera del 15% siendo las causas
mas frecuentes de BV la catarata, la DMAE y la miopia, mientras que las causas mas

frecuentes de ceguera fueron la miopia, seguida de la catarata y la DMAE.

Por ultimo, segun la ONCE, el 43% de sus afiliados tienen mas de 65 afios, habiéndose
incrementado mucho este grupo de edad. Segun esta organizacion, las causas mas
frecuentes de afiliaciéon a esta organizacion fueron por orden: la miopia degenerativa
(21,31%), las degeneraciones retinianas (13,51%), las maculopatias (11,90%), la
patologia del nervio dptico (11,18%), las patologias congénitas (7,17%), la retinopatia
diabética (6,86%), la patologia de las vias Opticas (3,97%), el glaucoma (3,88%), el
desprendimiento de retina (2,82%), las cataratas (1,47%) y otras (15,93%).

(http://www.once.es/new/afiliacion/datos-estadisticos).

El cambio demografico experimentado por los paises occidentales como consecuencia
del incremento, en términos absolutos y relativos, del grupo de personas mayores,
tiene implicaciones particulares en el ambito de la DV, dada la fuerte asociacién entre
ésta y el proceso de envejecimiento. Ademas, las repercusiones de la disminucion de la
vision son significativas, tanto en el plano funcional como psicoldgico y social, y han

sido objeto de multiples estudios, referenciados en diferentes trabajos recopilatorios
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(13-15). Asi, la pérdida visual en personas mayores se encuentra asociada a un fuerte

impacto en su autonomia, salud y calidad de vida (16,17).

3.- DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA Y CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

3.1.- Definiciones

Segun la OMS, la calidad de vida es una parte integral de la salud y el bienestar y
recomienda la medida de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y también
la relacionada con la visién (vision-related quality of life, VRQolL) como parte de la

evaluacion de la eficacia de las intervenciones en salud ocular.

Ello es debido a que la AV y otras medidas clinicas no reflejan adecuadamente el
impacto de la discapacidad visual en la vida de los pacientes, por lo que el uso de los
resultados reportados por los pacientes (patient reported outcomes, PRO) tales como
el funcionamiento especifico visual o VRQoL en la evaluacién clinica ha aumentado y
ha sido reconocido como parte fundamental en la evaluacién de la salud de los
pacientes y en la valoraciéon de las intervenciones médicas u optométricas relacionadas

con pacientes afectos de discapacidad visual.

En 1988 Aaronson se refirid a la estructura multidimensional de la calidad de vida (18),
siendo las distintas dimensiones: fisica, funcional, social y psicoldgica. Siguiendo esta
linea, la OMS en 1994 define calidad de vida como la “percepcion del individuo de su
posicion en la vida, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive
y en relacién con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones”. Se trata de un
concepto muy amplio que estd influido de modo complejo por la salud fisica de la
persona, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi

como su relacion con los elementos esenciales del entorno (19), y como indica Lolas
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(20) en esta definicidn se hace evidente el caracter subjetivo, multidimensional y
complejo de la calidad de vida. Asi, la calidad de vida de una persona resulta de la
interaccidon de multiples factores socioecondmicos, salud mental, salud fisica y funcién

social.

El concepto de calidad de vida tiene su maxima expresion en la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), concepto que ha irrumpido con fuerza en el ambito
biomédico. La CVRS (21) es un término que se ha creado como concepto para estudiar
la percepcion que las personas tienen de su calidad de vida y de su salud, relacionadas
con aquellos aspectos que afectan directamente su vida en conjunto. Incluye juicios de
valor de la persona sobre su estado de salud y del apoyo percibido por su entorno. La
atencion de estos instrumentos de medida se centrard por lo tanto en la calidad y no

solo en la cantidad.

En 1992 Lovatt (22) define la CVRS como “el nivel de bienestar y satisfaccion asociado
a la vida de un individuo y cémo ésta es afectada por la enfermedad, los accidentes y
los tratamientos, desde el punto de vista del paciente”. Se incorpora asi, de nuevo, la
percepcion del paciente, como una necesidad para evaluar los resultados en salud. Por
otra parte, para Patrick y Erickson, la CVRS es el valor asignado a la duracién de la vida
en funcion de la percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de
disminucion de oportunidades a causa de la enfermedad, sus consecuencias, el

tratamiento y/o las politicas de salud (23).

De acuerdo con ésto, la calidad de vida en una persona enferma es la resultante de la
interaccion de la enfermedad y su evolucién, la personalidad del paciente, el grado de
cambio que se produce en su vida, el soporte social recibido y percibido y la etapa de
la vida en la que se produce la enfermedad (24). El resultado se mide en la percepcién
del grado de bienestar fisico, psiquico y social y en la evaluacion general de la vida que
hace el paciente, teniendo en cuenta los cambios que estas situaciones pueden

producir en el sistema de valores, creencias y expectativas (25).

Segun Badia (26), las tres dimensiones que global e integralmente comprenden la CVRS

son:
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- dimensidn fisica: es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida
como ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad, y

los efectos adversos del tratamiento.

- dimension psicologica: es la percepcién del individuo de su estado cognitivo
y afectivo como el miedo, la ansiedad, la incomunicacion, la pérdida de
autoestima, la incertidumbre del futuro. También incluye las creencias
personales, espirituales y religiosas como el significado de la vida y la actitud

ante el sufrimiento.

- dimension social: es la percepcion del individuo de las relaciones
interpersonales y los roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo

familiar y social, la relacion médico-paciente y el desempefio laboral.

Siguiendo esta misma linea de pensamiento, segin Yanguas (2004), el concepto de
CVRS abarca una amplia gama de disciplinas y temas, que se mide mediante un
conjunto igualmente amplio de indicadores objetivos y subjetivos (27). De este modo,
se intenta que los resultados de CVRS justifiquen la inclusion de intervenciones

dirigidas a impulsar el bienestar psicosocial, ademds de las acciones biomédicas.

El Grupo WHOQOL (1995) establece una serie de puntos en relacidn a las medidas de
la CVRS aceptadas por diversos grupos de investigadores, segun los cuales, las medidas
de CVRS deben ser: subjetivas, multidimensionales, incluir sentimientos positivos y

negativos y registrar la variabilidad en el tiempo (19).

Debido a la controversia de la definicién de la CVRS y de los conceptos asociados como
estado funcional o salud percibida, la Food and Drug Administration (FDA) ha
propuesto recientemente el concepto Patient Reported Outcomes (PRO) o “resultados
percibidos por los pacientes”, para referirse de forma genérica a todos los
cuestionarios que miden cualquier aspecto de salud del paciente que proviene
directamente del mismo. De esta forma, los cuestionarios de PRO y CVRS se han

convertido en uno de los principales indicadores de salud en la actualidad.
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3.2.- Medidas Psicométricas de la calidad de vida

Las medidas de CVRS han sido disefiadas para evaluar el impacto de la salud en la
calidad de vida y el impacto positivo o negativo de las actuaciones médicas (28). Los
estudios usan diferentes cuestionarios que permiten evaluar la discapacidad sufrida en
la vida diaria (29). El uso de los PRO en oftalmologia ha tenido un aumento importante
en las ultimas décadas con muchas herramientas psicométricas usadas para evaluar el

funcionamiento visual reportado por el paciente o la CVRS.

Existen cuestionarios genéricos, no restringidos a un area concreta de la salud, que
facilitan comparaciones entre distintas enfermedades, permitiendo comparar el
impacto de la DV en la calidad de vida con el impacto causado por otras enfermedades
médicas. Estos cuestionarios genéricos, algunos ampliamente usados, suelen incluir
preguntas de los cuatro dominios de la CVRS: fisico, funcional, social y psicoldgico (30).
Sin embargo, estas medidas genéricas son menos sensibles a cambios en
enfermedades concretas. Asi, los cuestionarios especificos relacionados con la vision
tienen mayor sensibilidad respecto a la variacion del estado funcional secundaria a la
pérdida de visién y ademads tratan de manera mas adecuada algunos temas de calidad
de vida especificos de la visién que los cuestionarios genéricos (31,32) que no son
sensibles a la gravedad del deterioro de enfermedades oculares como DMAE y

glaucoma.

Es ampliamente aceptado que los estudios cientificos utilicen ambos tipos de
cuestionarios: medidas especificas de la vision que tienen mayor sensibilidad a los
cambios de enfermedades oculares y medidas generales que permitan comparar los

efectos de distintas enfermedades.

Hoy, los instrumentos de medida de la CVRS son de gran utilidad para la valoracion
diagndstica, la valoracion de necesidades, la asignacion de recursos y la toma de
decisiones, a pesar de las limitaciones que plantean relacionadas con su elaboracién,
fiabilidad y validez, administracion y tiempo por parte los profesionales y de los

pacientes.
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En 1994 la OMS elabord un instrumento genérico de valoracién de la calidad de vida, el
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), cuestionario en el que se
pregunta sobre problemas fisicos, como la movilidad, y psicosociales, como sus
reacciones ante diferentes situaciones, la comunicacion o la interaccién social y otros
datos como los hobbies, el suefio, etc.. (33-36). Otro cuestionario genérico similar es el
Sickness Impact Profile (SIP), formado por 12 categorias con un total de 136 items
(37,38). Ampliamente usado en la actualidad, el Medical Outcome Study-36 Item Short
Form Health Survey (SF-36), desarrollado en Estados Unidos en los afos 90, también
es una escala genérica que ha sido traducida y adaptada para su uso internacional,
consta de 36 items agrupados en 8 dimensiones. Existen también versiones reducidas
como la SF-12 y SF-8 (39,40). El Nottingham Health Profile (NHP) es una escala,
también genérica, compuesta por seis subescalas con un total de 38 preguntas (41).
Otro cuestionario del mismo tipo es el EuroQol-5D (EQ-5D), que puede utilizarse
también en individuos relativamente sanos, contiene 5 dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion y

también una Escala visual analdgica (EVA) (42).

Entre los cuestionarios especificos de la visidn, que miden concretamente las
consecuencias de las pérdidas de visidn, el Bernth-Petersen fue el primero (43), pero
también se usan comunmente el Activities of Daily Vision Scale (AVDS) (44), el
National Eye Institute-Visual Functioning questionnaire-25 (NEI VFQ-25) (45), el
Functional Vision Perfomance test (FVPT) (46) y el Vision-Related Quality of Life Core
Measure (VCM-1) (30).

Sin embargo, el Visual Function Index (VF14) (47), desarrollado por John Hopkins
University ha sido, con diferencia, uno de los mas utilizados en Oftalmologia y en
concreto en DMAE (48). Se trata de una medida de la capacidad funcional basada en
14 actividades de la vida diaria (AVD, o activities of daily living ADLs) como la lectura, la
conduccién, el reconocimiento de la gente, las tareas domésticas, etc. Existen
versiones abreviadas validadas como el VF-8 para cirugia de cataratas (49) y el VF-11

para baja vision (50).
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El Impact of Vision Impairment (IV1) es otro cuestionario especifico para medir el
impacto de la DV en aspectos especificos de la calidad de vida que es fiable, sensible a
las intervenciones y ha sido validado con métodos psicométricos modelos como el
analisis de Rasch para diferentes condiciones y niveles de DV (51). Segun Boer (30), el
cuestionario Low Vision Quality of Life (LVQol) original, con 21 items, es uno de los
mejores para usar en pacientes con baja vision, sus preguntas estan principalmente
relacionadas con las dificultades que tiene la gente para realizar ciertas tareas debido a

su discapacidad visual (52).

Usados en rehabilitacion visual, estos test deben pasarse antes y después de cualquier
tratamiento o intervencidn para ver el impacto que ésta ha tenido en la vida diaria de
los enfermos. Entre los cuestionarios mas frecuentemente usados en los numerosos

estudios que evaltan la CVRS de gente con DV estan el NEI-VFQ-25 y el SF-36 (53).

4.- DISCAPACIDAD VISUAL Y CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

4.1.- Introduccion

A medida que la poblacion de mayores en los paises crece, la DV se convierte en un
importante y creciente problema de salud publica. En la actualidad, llegar a una edad
avanzada es algo frecuente, sin embargo, aun hoy muchas personas no logran
envejecer con una buena calidad de vida. En los Ultimos afios las investigaciones sobre
CVRS han aumentado progresivamente en diferentes ambitos profesionales y
cientificos, convirtiéndose en un objetivo de las politicas sanitarias y sociales, e incluso,
constituye la meta del estado de bienestar (54). Asi, existen numerosos estudios que
estudian la asociacion entre la CVRS y la DV, al revisar la bibliografia, ésta relacion es
evaluada usando distintos cuestionarios psicométricos que se centran en diferentes

aspectos o dominios de la CVRS. El uso de estos cuestionarios ha puesto de manifiesto
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gue no hay duda de que la DV afecta a la CVRS existiendo relaciéon entre las
enfermedades oculares relacionadas con la edad, la DV y las multiples medidas de

salud relacionada con la calidad de vida (55).

4.2. Relaciones entre la DV y CVRS en personas mayores

Con la edad aumenta la prevalencia de la DV y al aumentar la edad, disminuye la
funcién visual (56) lo que conduce a una disminucién en la calidad de vida (32,57,58).
Debido al citado envejecimiento de la poblacidn y al aumento de la prevalencia de las
enfermedades oculares relacionadas con la edad en los mayores, la investigacién en

baja visién se ha centrado en numerosas ocasiones en la poblacién mayor (28,59).

El presentar una enfermedad ocular relacionada con la edad se asocia a discapacidad
visual y a disminucién de la CVRS. Asi, segun Horowitz, los adultos con DV presentan
peor estado funcional en términos de habilidad para realizar las actividades de la vida
diaria (60). Estas AVD pueden ser definidas como las tareas que son realizadas con
normalidad diariamente incluyendo autocuidado, actividades sociales, tareas de
movilidad, actividades de ocio y trabajo. Se suele hacer una distincidon entre las AVD
basicas que consisten en tareas de autocuidado (comer, aseo personal..) y las AVD
instrumentales (AIVD, o instrumental activities of daily living 1ADLs) que no son
necesarias para la existencia fundamental pero que facilitan la independencia y el
funcionamiento integrado dentro de una comunidad (tareas domeésticas, preparar

comidas, tomar medicinas y tener control de la finanzas personales).

La disminucion de la funcidn visual, independientemente de la causa patoldgica que la
origina, se asocia con disminucion en la calidad de vida y en las actividades funcionales
de la vida, resaltando la idea de que es la DV y no la propia enfermedad la que tiene un
impacto medible en la CVRS (53,61). Asi, el impacto en la CVRS esta directamente
relacionado con la severidad de la DV y no con la enfermedad que lo provoca (62-64),

incluso la DV media (AV entre 0,3 y 0,5) se asocia a peor funcionamiento visual (63).
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Existe controversia respecto a si la DV afecta mas a los dominios fisicos o psiquicos de
la calidad de vida de las personas, algunos estudios (64) relacionan mejor funcién
visual con mejor estado psicoldgico en general, mientras que otros, afirman que la
discapacidad visual tiene mas impacto en los dominios fisicos que en los psicolégicos,

esto se desarrollard posteriormente.

Las enfermedades crdnicas tienen un impacto negativo con el tiempo en la calidad de
vida, comparandola con otras enfermedades, la DV empeora el estado funcional y
bienestar en una magnitud comparable a otras enfermedades mas graves (64). En un
estudio realizado en Paises Bajos (65) comparando la poblacién general, la poblacion
con DV y la poblacién con otras enfermedades crdénicas, usando el cuestionario EQ-5D,
la DV tuvo mads impacto en la CVRS que otras condiciones créonicas como la diabetes
tipo Il, las enfermedades coronarias o la discapacidad auditiva, pero menos que otras
como los accidentes cerebrovasculares, la esclerosis multiple, el sindrome de fatiga
cronica, la depresiéon mayor o la enfermedad mental severa. Ademas, con respecto al
glaucoma, la afectacidn de la calidad de vida es similar o ligeramente inferior que la
causada por otras enfermedades crénicas como la osteoporosis, la diabetes tipo Il o la

demencia (66).

La prevalencia de comorbilidad, entendida como una condicion médica que existe
simultaneamente pero con independencia de otra considerada principal, aumenta
entre los mayores, incluyendo enfermedades severas crodnicas, y es considerada una
amenaza para la calidad de vida, existiendo relacidn entre el nimero de enfermedades
y la CVRS, donde mayor nimero de enfermedades esta relacionado con deterioro del

funcionamiento fisico, social y psicolégico (67).

Asi, un aumento en el nimero de enfermedades oculares o comorbilidad de las
enfermedades oculares relacionadas con la edad aumenta el nivel de discapacidad
visual y discapacidad fisica (53), ya que al unirse las alteraciones provocadas por
distintas enfermedades la funcidén visual posiblemente empeora, por ejemplo, una
persona con glaucoma y degeneracién macular asociada a edad, tendra, ademas de la
reduccion de CV caracteristica del glaucoma, pérdida de vision central, lo que implica

un peor funcionamiento visual. Sin embargo, cuando se ha estudiado la asociacién
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entre comorbilidad y estado emocional, no se ha encontrado asociacién entre el
aumento del numero de enfermedades oculares relacionadas con la edad y la

afectacion de los dominios psicolégicos (53).

Del mismo modo, un estudio de multimorbilidad de enfermedades sistémicas en
mayores encuentra que los dominios fisicos de salud relacionada con la calidad de vida
disminuyen pero los psicolégicos no se afectan del mismo modo (68). En un intento de
explicar este resultado, los autores argumentan que probablemente sea consecuencia
de que las personas con edad avanzada consideran su discapacidad como “normal”.

Por todo esto, la influencia de la comorbilidad en las dimensiones psicolégicas de la

CVRS es mas controvertida que la influencia en los dominios fisicos (69).

Respecto a la influencia de la afectacién monocular o binocular de la DV en la calidad
de vida, la disminucién de la AV en el mejor ojo se ha encontrado que se asocia a
disminucion de funcién visual (70). Ademas, otros autores encontraron que la DV
unilateral moderada (entre 0,25y 0,1) y severa (< 0,1) tiene un impacto medible en la
CVRS evaluada con el SF-36 (71). Asi, los efectos adversos de la pérdida de vision
monocular pueden ser importantes a pesar de tener buena AV el otro ojo (72). Por
otra parte, segun el The Singapore Malay Eye Study (SIMES) la pérdida de visidn
moderada unilateral o la vision normal en un ojo y baja visidon en el otro también se
asocia a un peor funcionamiento visual (73). A pesar de todo esto, se ha encontrado
gue las personas con enfermedades en ambos ojos tienen peor puntuacion en el

cuestionario SF-36 que las personas con enfermedad en un solo ojo (71).

Profundizando en este punto, cuando se evalla la pérdida monocular respecto a
cualquier dimensién de la CVRS y se compara con personas con vision normal o con
pérdidas de visidn binoculares, ambas pérdidas, unilaterales y bilaterales se
encuentran asociadas a mas problemas de funcionamiento visual. De este modo,
parece que la pérdida monocular se asocia con temas de seguridad e independencia
mientras que la binocular se asocia a bienestar emocional, mas uso de servicios

comunitarios, problemas en las AVD y mayor ingreso en residencias de ancianos (74).

Respecto a la funcion visual, generalmente se estudia la AV de alto contraste pero en

la vida diaria no siempre se encuentran estas condiciones de contraste maximo. Por
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ello, la medida clinica de la AV no refleja el grado de discapacidad visual que el
paciente sufre en sus actividades diarias y puede subestimar el grado de pérdida de la
funcion visual que sufren los mayores (6) por lo que puede ser interesante afadir el

estudio de la SC.

Siguiendo esta linea de investigacidn, Chia et al. (64) encuentran que una mejor AV se
correlaciona con una mejor CVRS, tanto en dominios fisicos como en psiquicos.
Ademas, se han encontrado resultados similares en pacientes antes de ser operados
de cataratas (75), y también se ha relacionado una mejor SC con una mayor
puntuacidon en los dominios fisicos, incluso ajustando valores de AV y estereopsis.
Ademas, un estudio realizado en Hong Kong (59), destaca que ademas de la AV, la
influencia de la SC en la CVRS también es importante, lo que puede afectar sobre todo
a pacientes con buena AV, en los que la SC puede ser un factor de riesgo significativo
en los dominios fisicos de la CVRS. Algunos estudios muestran como pacientes con
buena visién pueden ser discapacitados visuales en su vida diaria al realizar algunas
tareas en las que haya poca luz o en situaciones en las que los cambios de iluminacidn

provocan molestias como deslumbramientos (6).

Respecto a las diferencias entre hombres y mujeres, Lopez y cols. (76), en una muestra
de pacientes con edades entre 76 y 81 afios, no encuentran diferencias de género
entre la DV reportada y la CVRS, sin embargo, estudios previos si que reportan
diferencias de género. Asi, en el estudio de Harada, la DV en mujeres se asocia a
depresion con mayor frecuencia que en los varones (77). Ademads, estudios mas
concretos, como el realizado por Reidy (78) en pacientes con catarata, no diabéticos,
encuentra que la catarata se asocia con mayor mortalidad en mujeres que en
hombres. Otro estudio, realizado por Buch y colaboradores (79) en pacientes con
DMAE encuentra diferencias de género al relacionar la DV y la mortalidad, siendo la
DMAE un indicador de riesgo significativo de menor supervivencia en mujeres y no en

hombres.

La DV implica discapacidad funcional y ésta afecta la salud, entre otras, aumentando el
riesgo de lesiones osteomusculares. Ello es debido a que la disminucién de visidn

aumenta el riesgo de caidas y dafios ocasionados por las caidas en personas mayores
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(73,76). Ademas de la AV, la SC también influye aumentando el riesgo de caidas y los
dafios ocasionados por éstas (80). Otros autores también han descrito mayor

prevalencia de fracturas de cadera en discapacitados visuales (81).

La DV conlleva baja CVRS, incluyendo peor salud fisica y aumento del riesgo de
mortalidad (71,76,82,83), ademdas, como ya se ha visto, se ha relacionado la
discapacidad visual con peor supervivencia en mujeres (78,79). Respecto a la relacion
entre la DV y la mortalidad, ésta es mas débil al disminuir la edad, lo que sugiere que al
aumentar la edad, otras condiciones influyen de forma mads importante al estudiar la

mortalidad (84,85).

Respecto al impacto de la DV en la CVRS en las distintas edades, en general, los adultos
mas jovenes, de mediana edad, experimentan mayor cambio y es mas perjudicial y con
consecuencias mas negativas, una posible explicaciéon es el riesgo de empeorar a largo

plazo (86).

Haciendo referencia a las enfermedades oculares mas prevalentes, y comenzando por
la DMAE, ésta disminuye la calidad de vida afectando principalmente a la salud
general, el funcionamiento fisico, psiquico y social, y la necesidad de ayuda para

realizar tareas de la vida diaria (87,88).

Respecto al glaucoma, donde la AV central del paciente no se afecta hasta estadios
avanzados de la enfermedad, se ha encontrado relacién entre la SC y la estereopsis,
cuya disminucion conduce a peor CVRS (89). También, la disminucién bilateral del CV
afecta a la movilidad y a la capacidad de conduccidon de estas personas (90), y ademas,
al aumentar la severidad del glaucoma la afectaciéon de la calidad de vida es mayor (66,

91).

En la retinopatia diabética, estudiando la evolucién durante diez afos, la AV es el

factor mas importante relacionado con cambios negativos en la calidad de vida (92).

En paises en desarrollo, se han descrito diferencias ya que en algunos estudios la
discapacidad visual media no se asocia a disminucién en la CVRS, aunque si la DV

severa o ceguera, que se relacionan con limitacion en la actividad y peor movilidad.
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Tampoco esta clara en estos paises la asociacion entre la DV y el bienestar emocional,

al contrario de lo hallado en paises desarrollados (93).

5.- DISCAPACIDAD VISUAL, PERDIDA DE INDEPENDENCIA
Y RELACIONES SOCIALES

5.1.- Introduccion

Las personas mayores con DV, sufren, ademds de las consecuencias generales del
envejecimiento, las restricciones adicionales debidas a la deficiencia visual que son una

amenaza potencial para mantener la independencia en la vida diaria (94,95).

La actividad y los habitos cambian cuando las personas envejecen, y surgen mas
dificultades para realizar las actividades diarias asi como restricciones para participar
en la vida cotidiana como, por ejemplo, la movilidad y las interacciones interpersonales
(96). De este modo, ademds del envejecimiento, la pérdida de visién conlleva a
limitaciones en la realizacion de actividades (94) y también a la imposibilidad de poder
realizar estas actividades (97,98) y consecuentemente plantea una amenaza a la

independencia (71,99,100), e incluso, riesgo de aislamiento social (101,102) .

La DV afecta de forma significativa a la CVRS, entre otros dominios, al de la
independencia y movilidad de las personas, y también a otros como actividades de
ocio y, en segun algunos estudios, de forma especial a las mujeres mayores (100).
Ademas, la pérdida de independencia, especialmente la movilidad, tiene un impacto
profundo en las actividades sociales (103). Respecto a la severidad de la discapacidad,
la habilidad para mantener la movilidad y la independencia estan reducidas en

discapacitados visuales tanto moderados como severos (64).

Las personas con discapacidad usan con mas frecuencia que los no discapacitados los
servicios de apoyo de la comunidad, multiplicando por tres la probabilidad de usar

estos servicios y también tienen mas necesidad de ser ayudados por familiares y
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amigos, lo que causa un impacto negativo importante en el funcionamiento social y en

la independencia (100).

La habilidad de los individuos con discapacidad para funcionar independientemente es
a menudo evaluada con referencia a su habilidad para realizar las AVD, hay evidencia
de que los adultos con discapacidad visual tienen peor estado funcional en términos de
habilidad para realizar ambas actividades de la vida diaria: AVD y IAVD que los que no

tienen discapacidad (104,105).

Por ultimo, el descenso de la AV y la SC se asocian a dificultades para conducir, lo que

esta relacionado con la independencia y los desplazamientos (106,107).

5.2.- Participacion

La discapacidad incluye déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la
participacidn e indica los aspectos negativos de la interaccidn entre un individuo y sus
factores contextuales (ambientales y personales). Segin la CIF, el término
“limitaciones en la actividad” se refiere a aquella desviacion en términos de cantidad o
calidad en la realizacion de la actividad, comparandola con la esperada en una persona
sin ese déficit y al referirse a las “restricciones en la participacidon”, hace referencia a
las dificultades para implicarse en situaciones de la vida en comparacién con la
participacién esperable en una persona sin discapacidad en una cultura o sociedad

determinada (108).

En la Clasificacidn Internacional del Funcionamiento, la OMS subraya la importancia de
la participacidon, que define como la implicacion (o participacion) en situaciones de la
vida, como una medida de resultado del estado de salud (3). De acuerdo con la CIF, hay
una interaccion dindmica entre el estado de salud, los factores contextuales tanto
personales como ambientales y la participacidn. La participacion es un indicador de
envejecimiento con éxito e influye positivamente en la salud y en el bienestar

subjetivo.
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Se ha demostrado que la participacion influye en la calidad de vida (109), permite la
conexion social con otras personas y con la comunidad (110) y se asocia con un riesgo
menor de deterioro cognitivo (111) y funcional (112,113). Por lo tanto, es importante
entender qué factores influyen en el nivel y la extensién de la participacion y evaluar
los determinantes de la participacion social entre discapacitados visuales mayores

segun el modelo biopsicosocial (94, 114).

Al envejecer la presencia de limitaciones en el funcionamiento y las restricciones en la
participacién aumentan (96). La DV es un factor de riesgo significativo de limitacién en
la actividad y restriccion en la participacién. Hay muchos factores asociados a esta
participacién: factores sociodemograficos, el estado de salud fisico, el estado social y

psicoldgico y los valores personales (114).

A pesar de que no hay consenso en como la participacion debe ser medida (115,116),
una opcién dada por la CIF para la para valorar la participacidén, usada por Post et al.
(117), es a través de cuatro capitulos que representan la participacidn, si bien, el incluir

la vida doméstica es discutible (118):

« vida doméstica: incluye las tareas domésticas, las compras y la ayuda de otros
en estas tareas

« interacciones personales y relaciones: socializacién

« areas importantes de la vida: incluye participacidén en trabajos voluntarios

« vida comunitaria, social y civica: incluye actividades, deportes, pertenecer a

asociaciones, salidas a sitios de ocio o cultura...

Las personas con discapacidad, debido a las limitaciones personales y/o del medio
ambiente tienen mayor riesgo de experimentar restricciones en la participacion (119) y
destaca la importancia de los aspectos psicoldgicos en la participacién (120). Hasta el
94% de los DV mayores experimentan restricciones en uno o mas dominios de
participaciéon (94), esto coincide con los hallazgos de Hassel et al. (121), Lamoureux et

al. (122) y Weih et al. (123).
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Las personas mayores con DV (> 55 afos) participan en la sociedad, pero menos que la
poblacién sin discapacidad (94), esto afecta de forma mas relevante a las actividades

domeésticas y deportivas, y también a salidas a lugares de ocio.

Pero la edad también importa, puesto que los adultos mas jovenes perciben menos
restricciones en las interacciones personales (96) y tienen mas probabilidades de

participar en actividades sociales y de placer (124,125).

Sin embargo, los adultos mayores con buen estado de salud (126) y aquellos
fisicamente adaptados (127) perciben menos restricciones en actividades diarias y
tienen mas posibilidades de participar en actividades sociales. En cambios, los DV
mayores con restricciones en la movilidad pueden ver dificultada su participacidon

(122).

Otros factores sociodemograficos, como los ingresos (128) y el nivel de educacién
(129) se asocian a participacion en trabajos voluntarios y actividades culturales y de

recreo.

Respecto a la participacién en el dominio de las interacciones personales y sociales hay
discrepancias, Alma et al. (94) no encuentra diferencia en la frecuencia de socializacién
entre DV y no DV, en cambio, Boerner et al. (130), y Wang y Boerner (131) afirman que
los DV mayores si que experimentan dificultades en socializacion. Estas diferencias
pueden ser explicadas por el criterio usado al medir la socializacién, ya que incluyen el
teléfono o el contacto por mail y esto puede influir en los resultados. Boerner et al.
muestra que el 35% de los adultos con DV presentan una disminucion de la frecuencia
de socializacién después de la pérdida de visidon y que el 47% de los DV reportan ser
mas dependientes de otras personas (130). Ademas, segin Wang and Boerner, las
formas en las que los pacientes con DV se relacionan con otros cambiaron
principalmente por la falta de entendimiento de los otros y por las dificultades en las
situaciones sociales debidas a la falta de sefiales visuales para obtener informacion
(131). Esto hace que se restablezcan formas de comunicacién con otros, lo que ocurre

en el 26% de los DV (130).
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En algunos estudios, la AV reducida afecta a la participacion en interacciones sociales,
actividades diarias, actividades de ocio y trabajo (122) y ademas, la calidad de la AV
percibida (caracteristicas de la visién percibida) se asocia a menor participacion (en
actividad de auto-cuidado de hogar, actividades fisicas y limitaciones en la movilidad).
Sin embargo en el estudio de Alma et al. (2012) la severidad, duraciéon y la causa de la
DV no tiene efecto en la participacion (114). Tampoco Desrosiers et al. (120) relaciona
la AV y la participacion. Asi, parece que a pesar de que la DV conduce a restricciones
en la participacion, la gravedad de la discapacidad en si misma no tiene impacto en la

participacidén de los mayores con DV.

Segun Lamoreaux (122), el funcionamiento fisico es un determinante en |Ia
participacidn entre las personas con problemas de visidon. Respecto a la participacién
en la vida doméstica, la aptitud fisica percibida es un factor determinante. Por su
parte, Anaby et al. reporta que el equilibrio y la movilidad afectan a la participacion en

las actividades diarias y en los roles sociales (127).

Respecto al apoyo social hay discrepancias ya que segun Alma et al., (114) no influye
en la participacidn y esto no coincide con el efecto positivo del apoyo de familiares y
amigos en la participacion que se encuentra en los adultos en general (132). Diversos
autores han resaltado la importancia del apoyo social al describir el funcionamiento
social en la vejez, la cantidad y calidad de las relaciones social que tiene un individuo
tienen influencia no sélo en el funcionamiento social sino que median en el
mantenimiento de la autoestima y tienen una posible funcion amortiguadora en

relacion con las pérdidas (27).

Algunos factores psicolégicos, como estrés emocional (133) y reducida auto-eficacia
(134,135) son barreras para la participacion en actividades exteriores, relaciones
sociales y trabajos. Las variables del estado psicoldgico en general: salud mental, auto-

eficacia, impotencia, toma de iniciativas, también influyen en la participacion (114).

La percepcion de la importancia de la participacidn, relacionada con las experiencias
personales y valores referentes a la participacion, parece ser un factor determinante
en tres de los cuatro dominios: interacciones y relaciones interpersonales, areas

importantes de la vida y la vida comunitaria, social y civica. Se refiere la importancia al
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valor que un individuo da a un dominio especifico y puede influir en la motivacion y
por ello en la participacion. No se encuentra asociacion en el dominio de la vida
doméstica ya que quizds, las actividades domésticas son necesarias

independientemente de como se valoren por el individuo.

A pesar del modelo biopsicosocial, la variacion en la participacidon, con los factores
considerados, sélo es explicada parcialmente (14-28%) (114). Los multiples factores
determinantes quizas sea lo que hace tan dificil explicar la participacion con mayor

precisién (136).

Asi, entre los dominios de la participacion, la importancia percibida es el mayor
determinante de la participacidon social entre los DV mayores. La salud fisica y el estado

social y psicosocial también son importantes en la participacion.

La participacion social, considerada un recurso psicoldgico individual, contribuye a
mejorar la salud y es considerada como un componente importante de la calidad de
vida. En general, la participacion social se reduce significativamente cuando aumenta
la edad, sin embargo, paraddgicamente la influencia de la participacion social en el
estado de salud aumenta con la edad, particularmente entre las mujeres mayores
(137) por lo que es un factor importante que se deberia trabajar en los programas de

intervencion social.

Ademas, se ha asociado la participacion en actividades de ocio “relacionadas con la
aptitud” a efectos positivos en la salud de los adultos mayores, ya que los que son mas
activos socialmente o participan en determinadas actividades sociales o productivas
parecen tener ventaja en la supervivencia, aunque no todos los estudios han

observado un claro beneficio en dicha supervivencia (138).

También se ha relacionado el grado en que las personas mayores se dedican a su
entorno social, la actividad social y productiva (como empleo remunerado, trabajo
voluntario o jardineria) a beneficios para la salud: menos sintomatologia depresiva e

incluso menor riesgo de deterioro cognitivo y demencia (138).

En general, el compromiso social es importante e influye en el estado general de salud,

bienestar e independencia funcional de los adultos mayores, sin embargo, los
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hallazgos no son consistentes y la asociaciéon entre el compromiso social y la
discapacidad es mas complejo que un efecto causal unidireccional, asi, los resultados
pueden ser compatibles con un patrén de causalidad reciproca, similar a lo que se ha
observado en otros estudios de los factores psicosociales y la discapacidad. Aun asi, la
promocion de la actividad social puede proporcionar a los profesionales una estrategia
adicional para mantener la salud y la independencia de las personas mayores
intentado retrasar las consecuencias discapacitantes relacionadas con la edad en las

enfermedades cronicas (138).

Por su parte, Renaud et al., (119) estudian la importancia de los roles sociales en la
CVRS, que refleja el impacto de la enfermedad, y en la calidad de vida subjetiva (SQol),
mas indicativa de las reacciones de la persona y de su satisfaccién con la vida y el
bienestar; valorada con el Quality of Life Index, y encuentran que una mayor
puntuacion en la CVRS se relaciona con mayor participacién en roles sociales, mayor
nivel de actividad percibida y mayor satisfaccién respecto a la participacién en roles
sociales. Respecto a la SQol, ésta se explica principalmente por los sintomas
depresivos y variables de satisfaccion con respecto a la participacidon en roles sociales y

por el apoyo social.

Sin embargo, se han encontrado discrepancias con respecto a la influencia del apoyo
social al examinar el impacto de la baja vision en la CVRS incluyendo sentimientos de
ansiedad y apoyo social. Segun Kempen et al.,(55) las personas mayores con pérdida
de visidn reportan mayores niveles de apoyo social en todos los dominios, estas
diferencias eran mayores para los mas jovenes y menores para los mas mayores.
Particularmente, los niveles de apoyo en situaciones problematicas han sido mayores
entre personas con BV, comparando con una poblacién de mayores de referencia. Una
explicacion razonable podria ser que los problemas de BV, asociados a problemas de
salud fisicos y mentales pueden provocar la necesidad de interacciones sociales y otros

tipos de apoyo por parte de este grupo.

Los resultados previos respecto a interacciones con apoyos sociales han sido también
controvertidos. Algunos no encuentran diferencias en la frecuencia de socializacion

entre DV y no DV (94). Mientras tanto, otros reportan el impacto negativo de la DV en
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el funcionamiento social (101), y algunas investigaciones encuentran pérdida de
actividad social y también pérdida de apoyo social (139). Por ultimo, en un estudio
realizado en poblacidn china, la importancia de la red social de amigos superd incluso a
la familiar (140). A pesar de todo esto, hay indicios de que un apoyo social sélido

puede proporcionar una ayuda en la pérdida de visidn relacionada con la edad.

5.3.- Orientacion y Movilidad (O&M)

La pérdida o dificultad en la movilidad implica, en parte, pérdida de independencia. La
pérdida de campo visual asociada al aumento de la edad estd relacionada con
problemas de movilidad. De esta forma, las personas con afectacién en el CV caminan
mas despacio, sufren mas golpes y tienen mas riesgos de caidas que las personas sin
alteracion en el campo visual (141-143). Los problemas de movilidad o dificultades al
caminar implican a menudo limitaciones para viajar lo que aumenta el riesgo de
pérdida de independencia, depresién y disminucién de la salud percibida. Ademas,
también se ha relacionado la medida de la velocidad al caminar con futura
dependencia funcional (144), discapacidad en mayores, e incluso aumento de la

mortalidad (145).

Respecto a la region del CV que afecta mas a la movilidad, algunos estudios indican
que la pérdida de CV periférico afecta mas a la movilidad que la pérdida de campo
visual central, otros estudios encuentran afectacion a la movilidad similar entre
pérdida de CV central e inferior (141), sin embargo, otros reportan mas relacion entre
la pérdida de CV central y la movilidad. Por su parte, Haymes et al., subraya que quizas
mas que el CV central, lo que sea critico es la pérdida de CV central entendida como

pérdida desde la periferia (146-148).
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6. INFLUENCIA DE LA DISCAPACIDAD VISUAL EN EL
ESTADO EMOCIONAL

6.1.- Introduccion

El estado emocional es un tema de gran magnitud sobre todo en personas mayores
con discapacidad. El funcionamiento afectivo de las personas mayores se puede
abordar mediante tres variables principales: la depresion, la ansiedad y la satisfaccion
vital (27). Los trastornos mentales, cuya prevalencia es muy alta, son una causa

destacada de sufrimiento y morbilidad.

La depresion es un trastorno del estado de animo cuyo sintoma habitual es un estado
de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente. Constituye uno
de los sindromes mas frecuentes en la poblacion mayor, y aunque su prevalencia varia
segun el contexto, constituye un importante problema de salud. Asi, se ha establecido
gue los trastornos afectivos afectan a alrededor del 10% de los mayores que viven en
la comunidad mientras que esa cifra aumenta a un porcentaje comprendido entre el

15y el 35% de los que viven en residencias (149).

La ansiedad es una respuesta emocional o conjunto de respuestas que engloba:
aspectos subjetivos, corporales o fisioldgicos caracterizados por un alto grado de
activacion del sistema periférico, que produce un estado de angustia y temor; y segun
Spielberger (150) el estado de ansiedad se caracteriza por un cuadro emocional
transitorio de tension y aprensidn, desencadenado por la anticipacién de un peligro

potencial.

La satisfaccion vital generalmente se refiere a una evaluacion global sobre la propia
vida o aspectos de la misma, a partir de comparaciones de las propias circunstancias
con las de los otros o con el nivel de consecuciéon de aspiraciones y logros (151). La

satisfaccion vital tiene alta correlacién con sintomas depresivos, autoestima, ansiedad
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y sintomas psicosomaticos y otras enfermedades mentales, todas ellas relacionadas

con la salud mental.

Los adultos mayores con discapacidad visual muestran menores puntuaciones que sus
iguales sin discapacidad en dos indicadores comunes de la calidad de vida: satisfacciéon

de vida y mas probabilidad de depresion (152-154).

6.2.- Depresion

La pérdida de visidn es una consecuencia angustiante y discapacitante de la vejez para
muchas personas y se relaciona con la depresién y la angustia, lo que conlleva un

impacto negativo en la salud.

La depresion se considera que reduce la motivacion, iniciativa y capacidad de
recuperacién lo que causa disminucion funcional y si no se trata empeora la

discapacidad, e incluso, aumenta el riesgo de mortalidad (155,156).

Con el desarrollo de tratamientos eficaces para los trastornos depresivos y el aumento
del reconocimiento y tratamiento entre los pacientes con discapacidad visual puede
mejorar la calidad de vida de estos pacientes. La depresion es tratable, conduciendo a
grandes mejoras del estado funcional, discapacidad y calidad de vida (157) lo que
sugiere que las intervenciones en pacientes con DV deben ser integrales y tener en

cuenta el estado emocional.

Depresion y DV ocurren frecuentemente en gente mayor. Asi los estudios muestran
evidencia de que estas dos condiciones coexisten: la depresién es comun en mayores

con DV, mientras que la DV se relaciona con sintomatologia depresiva (158-161).

El bienestar emocional se ve afectado en pacientes con DV incluso aunque ésta sea
moderada, ademads, La DV severa se ha asociado con niveles mayores de depresion,

menor satisfaccion de la vida y mayor estrés en general (157, 162).

La pérdida de vision y la depresién unidas afectan negativamente a un amplio rango de

indicadores de salud (163). Los estudios muestran evidencia de que pacientes con DV y
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trastorno emocional es probable que muestren aumento de la discapacidad funcional.
Asi, los mayores con BV y depresidn tienen mas discapacidad independientemente de
las limitaciones relacionadas con la vision y de la causa que origine su discapacidad

visual (164-166).

Las personas de mayor edad con mayores niveles de pérdida de vision se ven mas
afectados por su discapacidad, especialmente si existe depresion. Las enfermedades
oculares relacionadas con la edad implican peor CVRS, ademads, un aumento del
numero de enfermedades oculares relacionadas con la edad aumenta el nivel de DV y
discapacidad fisica, sin embargo, no se afirma lo mismo respecto a los niveles de
trastornos mentales. Aunque tener mas de una enfermedad ocular afecta a la salud
mental, la relacién no muestra un patron de dosis-respuesta cuando coinciden varias
enfermedades oculares relacionadas con la edad (53). Esto coincide con lo publicado
en otros estudios en los que la salud mental no varia significativamente con la

severidad de la DV (167,168).

Por otro lado, Las personas ya diagnosticadas de depresidn tienen peores resultados
en todos los dominios del test IVI (163), asi, esto coincide con la fuerte asociacion

entre la DV y los sintomas depresivos que ha sido publicada reiteradamente (159,160).

El nivel de pérdida de visién parece ser un indicador de inicio de depresion y si la
pérdida de vision va acompafiada de comorbilidad, existe un riesgo importante de

depresion (157).

Ademas del aumento de la utilizacién de los servicios de salud cuando aumenta la
edad, los factores psicolégicos también tienen un impacto importante en la utilizacion
de los cuidados de la salud de los mayores (169,170). De este modo, las personas con
depresidon tienen menos probabilidades de acceder a los servicios de rehabilitaciéon

visual que aquellos que no estan deprimidos (171,172).
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6.2.1.- Depresion, DV y discapacidad fisica

Hairi et al., estudia la discapacidad fisica, evaluada a través de las ADLs, y la limitacién
funcional (marcha y equilibrio). Para ello, diferencia cuatro grupos de pacientes (sin
sintomas depresivos ni discapacidad visual, sélo con sintomas depresivos, sélo con
discapacidad visual, y combinacién de discapacidad visual y sintomatologia depresiva).
Este autor, encuentra que tanto la discapacidad fisica como la limitacién funcional es
mucho mayor cuando aparecen juntas la sintomatologia depresiva y la discapacidad
visual. Por lo tanto, personas mayores con sintomas depresivos y discapacidad visual
tienen mas probabilidad de tener discapacidad fisica y limitacion funcional que

aquellos con sintomas depresivos o discapacidad visual sélo (173).

Por ello, el tratamiento de la depresién y mejorar la discapacidad visual reduciria la
discapacidad fisica y la limitacién funcional (174). Aunque quizds parezca légico, en la
practica clinica la sintomatologia depresiva quizas se ha visto como una consecuencia

compresible de la discapacidad visual y no ha sido tratada con la atencién que merece.

6.2.2.- Depresion y DMAE

La prevalencia de la depresién y sus efectos discapacitantes en pacientes de edad
avanzada con DMAE (una enfermedad que aparece exclusivamente en personas
mayores) es considerable (175). En este sentido, el estudio de Brody et al. (157)
muestra que la prevalencia de alteraciones depresivas en mayores con DMAE
avanzada fue del 32.5%, aproximadamente el doble de la encontrada en la poblacion
de referencia. Del mismo modo, segun Mathew et al. (87) la presencia de DMAE puede

multiplicar hasta por 10 el riesgo de sintomas depresivos.

Asi, las personas con DMAE obtuvieron peores resultados en la escala de depresion y
también en las subescalas de salud general, funcionamiento fisico, funcionamiento
social y salud mental del cuestionario genérico SF-36. Ademas, la DMAE induce
sintomas depresivos de forma directa e indirecta reduciendo la salud general y el

funcionamiento social (87).
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A pesar de esto, hay un estudio que sugiere que las personas con DMAE reportan
buena satisfaccion con su vida a pesar de las dificultades en la movilidad y en las
actividades de la vida diaria ya que consiguen buscar nuevas estrategias para hacer

frente a la discapacidad (176).

Respecto a la comorbilidad, los sintomas de depresion en la poblacién control han sido
escasos (3.3%), excepto en personas con otra enfermedad que aumenta hasta el 30%,
en pacientes con DMAE, las posibilidades de depresién son del 36% y aumentan al 62%
si existe otra enfermedad (87). Asi, un temprano reconocimiento y tratamiento de los
sintomas depresivos puede ser crucial para mantener la calidad de vida en este grupo

de pacientes afectos de DMAE.

Existe controversia respecto a si el género influye en la afectacién en la calidad de vida
de la discapacidad visual, de este modo, Harada (77) relaciona mads depresién en
mujeres con DV que en hombres, mientras otros estudios no encuentran diferencias

de género en los dominios de salud mental de la CVRS (78).

No hay consenso respecto a las funciones visuales (AV, SC y estereopsis) y su impacto
en los dominios fisicos y mentales. En un estudio realizado en Hong Kong (59), a pesar
de encontrar relacion entre la AV y la SC con los dominios mentales, después del ajuste
multivariante no hay asociacidn clinicamente significativa entre las funciones visuales y
los dominios mentales (aunque si con los fisicos: AV binocular y SC). Sin embargo, Chia
et al. (64) afirman que la AV tiene mds impacto en los dominios mentales que en los

fisicos.

6.3.- Ansiedad

Respecto a los sentimientos de ansiedad, Kempen et al. (55) encuentra peores niveles
de depresién y ansiedad en los mayores con pérdida visual, sin embargo otros estudios
muestran resultados inconsistentes respecto a la ansiedad (177). Por otra parte, Evans

(178) afirma que hay poca evidencia en la asociacién entre DV y ansiedad.
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En otros estudios, al estudiar los efectos directos e indirectos de la DV autoreportada
en el riesgo de mortalidad, se observa que la DV aumenta el riesgo de mortalidad
indirectamente a través del bienestar mental (179) y, ademas, la DV es afectada

negativamente cuando disminuye el bienestar mental.

6.4.- Ajuste Psicosocial

La pérdida de visidn representa para la persona que la padece, un importante cambio
en su vida. El afrontamiento de la vida, en las nuevas circunstancias requiere de un
esfuerzo psicoldgico, social y funcional que algunos autores han denominado ajuste

psicosocial (108,180-182).

Tanto las limitaciones en la actividad, como las restricciones en la participacién, se ven
moduladas por los aprendizajes de habilidades compensatorias en su mas amplio
sentido y por el uso de ayudas técnicas. El ajuste psicosocial a la discapacidad visual se
puede definir como la reaccién adaptativa ante la pérdida y su consecuente
discapacidad, haciendo referencia a las limitaciones y restricciones que afectan a la

persona mayor con deficiencia visual (108).

Un conjunto de variables modularian el proceso de ajuste, como “actitudes hacia la
discapacidad”, “aceptacion de Ila propia discapacidad”, o “adaptacion a Ila
discapacidad” y el proceso puede medirse con la evaluacién de otras variables, como
“ H H H H n “" HE4 H 4 " HPFE4

presencia de sintomatologia depresiva”, “percepcion de autoestima”, o “percepcion

de bienestar” (108).

La discapacidad visual conlleva peor funcionamiento visual, lo que en una primera fase,
a nivel psicolégico desmoraliza al individuo, sin embargo, con el tiempo, parece existir
cierta “adaptacion” al permanecer la discapacidad, y los individuos se acostumbran en

cierta forma a la nueva situacién (183).

Ademas, el estado de adaptacidon psicosocial puede amortiguar el efecto de la
deficiencia visual en la CVRS especifica de la vision (184), incluidos los dominios de la

funcion social, salud mental y la dependencia.
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En personas mayores con DV, ésta puede coexistir con deterioro cognitivo lo que
puede potencialmente provocar déficits en el rendimiento de las tareas visuales, asi el
estado visual de los adultos mayores puede implicar la ralentizacién del desempeiio en
pruebas cognitivas lo que puede ser importante al aplicar test neuropsicolégicos para

valorar la posible existencia de este tipo de condicionantes (185).

7. FACTORES INFLUYENTES EN LA CVRS

La bibliografia permite afirmar que la discapacidad visual influye de forma importante
en la CVRS. Asi, Brown y Barrett (152) han intentado explicar como disminuye la CVRS,
qué factores son los responsables y cdmo cada factor contribuye a esta relacion,
examinando la contribucidn relativa de multiples explicaciones, resaltando el estado

emocional de las personas.

Basandose en la documentacion de la investigacion previa en la que se asocia la DV
con limitaciones en la actividad y en los recursos econdmicos, sociales y psicoldgicos,
(72, 186-189) se examina cada uno de estos cuatro conjuntos de factores como una
posible explicacidon para la menor CVRS de las personas mayores (60 afios) con DV

(152):

« Limitacion en la actividad

« Recursos econdmicos: ingresos, dificultades financieras.

« Recursos sociales: integracion social y apoyo percibido: la DV es asociada con
menor integracion social y apoyo percibido lo que disminuye el bienestar
psicoldgico (190)

« Recursos psicolégicos: depresion y autoeficacia, concepto referido a la

habilidad percibida para controlar las circunstancias de la vida (191)

Los resultados afiaden mas evidencia del efecto negativo de la DV en la calidad de vida.

Se estudian dos indicadores de CVRS:
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- Sintomas depresivos basados en los estandares psiquiatricos de CVRS y
- Satisfaccion de vida, vista como una evaluacién general de las experiencias de la

vida.

Aunqgue conceptualmente son similares, los sintomas depresivos reflejan afectacién
emocional presente, mientras que la satisfacciéon de la vida representa dimensiones

cognitivas mas estables de la CVRS (192).

Asi, Brown y Barret (152) encuentran disminuciones mayores en la CVRS, indicada por
sintomas depresivos y menor satisfaccidon con la vida entre los mayores con mayor
grado de DV. Asi, mayor deterioro visual se asocia a mas limitaciones en la actividad y
menos recursos socioecondmicos, sociales y psicolégicos lo que implica mayor DV; ello
permite predecir un aumento significativo de la limitacion de la actividad y mayores

dificultades econdmicas, asi como una peor integracion social y autoeficacia.

Profundizando en estos resultados, los factores estudiados conjuntamente explican el
efecto negativo de la DV en la CVRS, produciéndose cada asociacién en la direccién

esperada (152).

De este modo, una mayor DV permite predecir mas limitaciones y tensiones
financieras y menos recursos econdmicos. Este encuentro es notable y proporciona
soporte al argumento de que la DV influye en las dificultades financieras en lugar de
ser simplemente una consecuencia de ésta. La DV puede reducir la CVRS por cambios
en la seguridad econdémica, Segun Horowitz et al. (154), comparando con una
poblacién sin DV, los DV tenian menores ingresos y mayor carga financiera. El estado
socioecondmico habia sido incluido en algunos estudios de DV y CVRS pero, segun
Brown y Barrett (152) no ha sido examinado como potencial mediador. Asi, las
limitaciones econdmicas son un factor de riesgo para la discapacidad visual pero

también la DV puede inducir o agravar las dificultades econdmicas.

Ademas, mayor DV se relaciona con aumento de los sintomas depresivos y predice
disminucion en la satisfaccion de vida, existiendo relaciéon entre al aumento de las

limitaciones en la actividad y el aumento de los sintomas depresivos.
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Segun Brown y Barret (152) la contribucion relativa de los factores estudiados a la
explicacion de la baja CVRS varian. Los recursos psicoldgicos han sido la explicaciéon
que mayor efecto tiene en la calidad de vida de los cuatro conjuntos de explicaciones
gue presentan en su publicacién. Estos representarian alrededor del 35% del efecto de
la deficiencia visual en los sintomas depresivos y mas del 60% del efecto sobre la
satisfaccion con la vida. Considerando todas las variables mencionadas, el efecto de la

DV en el cambio en la disminucidn de la satisfaccién de vida alcanza el 97% (152).

Estos resultados tienen implicaciones en las intervenciones dirigidas a aumentar la
calidad de vida en mayores con DV, que sugieren llevar a cabo multiples
intervenciones que mejoran el funcionamiento fisico, las circunstancias econdmicas, la

participacidn social y en particular, la percepcion de control sobre la propia vida.

Este estudio sugiere que aunque la mejora de las condiciones estructurales es
importante sobre todo para mejorar la satisfaccién con la vida, los resultados también
implican que los esfuerzos de intervencion serdn limitados si no se tienen en cuenta
aspectos mas subjetivos de vivir con una discapacidad visual, como el efecto propio de

la persona (152).
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