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1. Introduccion

La catarata es la opacificaciébn del cristalino, deteriora la vision y constituye la
primera causa de ceguera en el mundo representando el 75% de los casos. Se
espera que en unos afios aumente aun mas este porcentaje debido al aumento de
la esperanza de vida y al envejecimiento de la poblacién. Asi pues, considerar la
cirugia de correccion de catarata como Unica opcion de tratamiento es fundamental
para mejorar la Calidad de Vida (CV) de las personas adultos mayores ya que la
disminuciéon de la vision genera dependencia fisica, asi como problemas
econdémicos, alteracion del estado emocional, mayor gasto econdémico en sector

salud, etc.,! por ello, la importancia en salud publica.

Por otra parte, la salud es el elemento mas predominante en la CV de las personas
donde si esta se ve alterada repercute en los demas elementos que la componen.
Esta incluye: funcionalidad fisica, psicoldgica, social, percepcion del dolor y la
satisfaccion sobre la propia vida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en 1994 definié a la CV como “la percepcion que un individuo tiene en su lugar en
la existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores en los que vive, en

relacion con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes”.

Asi pues, este trabajo se pretende describir la calidad de vida relacionada con la
funcion visual posterior al tratamiento quirargico; conocer si la dependencia fisica
que genera la disminucion de la vision aumenta o disminuye posterior a la
colocacién de lente intraocular, aplicando el instrumento NEI VFQ-25 para la
medicion de la calidad de vida relativa a la vision, asi como, conocer la distribucion
demografica de la poblacién estudiada, orientar y realizar algunas recomendaciones
para el cuidado de la vision posterior a la cirugia, para la poblacién en general que
se interese por el tema de esta investigacion, para la reintegracion de los pacientes
a sus actividades diarias para que aumente, en la medida de lo posible, su calidad

de vida.



2. Fundamentacion del tema de investigacion

2.1. Planteamiento del problema

En 2010, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 285 millones de
personas en el mundo sufrian discapacidad visual y 39 millones de ellas eran
ciegas. Las principales causas de ceguera incluyen catarata (39%), errores de
refraccion no corregidos (18%) y glaucoma (10%). La ceguera por catarata
incapacita al individuo y a sus cuidadores, causando, muchas veces, un impacto
negativo en la familia y la sociedad. La catarata representa cerca del 48% de los
casos de deficiencia visual en el mundo, siendo una causa recuperable por medio
de cirugia. Asi mismo, La ceguera por catarata incapacita al individuo, aumenta su
dependencia, reduce su condicion social y lo jubila precozmente de la vida.
Recopilando informacién de diferentes articulos, estudios recientes sugieren que la
restauracion de la vision por medio de la colocacién de lente intraocular (LIO)

produce beneficios econdémicos y sociales para la familia, el individuo y la sociedad.?

De acuerdo con el Consejo Nacional para la Prevencion y el Tratamiento de las
Enfermedades Visuales ((2016), la opacidad del cristalino (cataratas) es la primera
causa de ceguera en México. El 98% de las cirugias de cataratas son exitosas y sin
complicaciones, mientras que el 95% de estos pacientes mejoran su vision. Asi
mismo, como se menciona en las primeras lineas, la ceguera por cataratas reduce
significativamente las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria de la

persona adulta mayor.3

Por otra parte, segun la OMS, calidad de vida es la “percepcion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores
en los que vive, en relacién con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes”.
Es un concepto muy amplio, mediado de modo complejo por la salud fisica del
sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales,
su estado econdémico, asi como su relacion con los elementos esenciales de su

entorno.?

Por tanto, en esta investigacion se quiere identificar cual es la calidad de vida

relativa a la vision en personas adultos mayores previo y posterior a la colocacién



de lente intraocular en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR-LGII), aplicando
el instrumento de valoracion NEI VFQ-25 como escala de medicion de la calidad de
vida relativa a la vision. Asi como proponer una atencion integral para los pacientes
por medio de un profesional de enfermeria que sea capaz de identificar problemas
potenciales en los adultos mayores que impidan mantener o mejorar su calidad de
vida. Asi como realizar algunas recomendaciones para una mayor adaptacion de
las personas a sus actividades diarias posterior a la colocacion de lente intraocular
(LI1O).

2.2. Justificacion

A través de los afios el cuerpo humano presenta cambios fisioldgicos, entre ellos,
la opacidad del cristalino lo que genera alteraciones en la vision ocasionando
limitacién fisica en el adulto mayor. De acuerdo con Lépez (2016) la poca o nula

visibilidad de los adultos mayores genera dependencia fisica.®

De tal manera, que uno de los cambios que delimitan la independencia de estas
personas es el déficit en la visién que se presenta de manera progresiva causando
catarata senil que, junto con el aumento de la poblacién de adultos mayores* ha

generado que incrementen los casos de cataratas en nuestro pais.

Por otra parte, la cirugia hasta hoy es el Unico tratamiento, consiste en la sustitucion
del cristalino opaco por un lente intraocular. Al realizarse de forma ambulatoria, la
recuperacion visual postoperatoria ocurre en un tiempo demasiado corto, por lo que
los pacientes se incorporan a la actividad social y laboral sin periodos largos de
convalecencia, disminuyen los costos hospitalarios y de seguridad social.®

Asi mismo, la cirugia de cataratas puede tener un impacto positivo en los pacientes
adultos mayores, razén por la cual se indagara en cual la calidad de vida de las
personas adultos mayores, pre y postoperados de cataratas. Los resultados
obtenidos en esta investigacion seran un aporte significativo para los estudiantes de
enfermeria en formacion, para los enfermeros profesionales que realizan un cuidado
integral, gestionando intervenciones con base cientifica en la sala de espera de la

Consulta Externa de Oftalmologia del INR-LGII, asi como conocer el impacto fisico
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gue genera una operacion de catarata exitosa en la calidad de vida de las personas
adultas mayores.

Como consecuencia de lo expuesto es importante ampliar los conocimientos sobre
calidad de vida en adultos mayores, abarcando y describiendo todas las esferas que
la componen para orientar y educar de manera eficaz a las personas con el objetivo
de mejorar, en la manera de lo posible, cada uno de estos aspectos, y asi lograr

una mayor independencia fisica.



2.3. Pregunta de investigacion

¢, Cual es la percepcion de la calidad de vida relativa a la visién de las personas
adultos mayores pre y post colocacion de lente intraocular en un hospital de tercer

nivel?

2.4. Objetivos

2.4.1. Objetivo general

Identificar la percepcion de la calidad de vida relativa a la vision de las personas
adultos mayores pre y post colocacién de lente intraocular en el INR-LGII en
Consulta Externa de Oftalmologia durante el turno matutino.

2.4.2 Objetivos especificos

¢ Identificar cual es la prevalencia de género del adulto mayor con colocacién
de lente intraocular en el INR-LGII.

e Conocer la frecuencia del género con mayor independencia fisica en el adulto
mayor después de la colocacion de lente intraocular.

e Detallar la calidad de vida de las personas adultas mayores posterior a la
colocacion de lente intraocular mediante su nivel de dependencia fisica.

e Realizar algunas recomendaciones para el publico en general que esté

interesado en la calidad de vida posterior a la cirugia de catarata.



3. Marco contextual

3.1. Antecedentes historicos del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo
Ibarra Ibarra”

En el afio de 1951 se creo la Direccion General de Rehabilitacion en la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, la cual se integré con diversos centros y servicios de
rehabilitacion para todo tipo de discapacidades: musculoesqueléticas, de la
audicién, de la visibn y por deficiencia mental, dando lugar al Centro de
Rehabilitacion del Sistema Musculoesquelético, al Instituto de Audiologia, al
Instituto Nacional de Nifios Ciegos, anexando la Escuela Nacional de Ciegos y
estableciendo el Centro de Rehabilitacion de Alcohdlicos, el Centro de Débiles
Visuales y el de Deficiencia Mental, asi como el Centro de Rehabilitacién Francisco
de P. Miranda, el cual, a finales de 1970 se transformé en el Hospital de Ortopedia

y Rehabilitacion para Nifios y Ancianos Teodoro Gildred.

En el afio de 1971 se plante6 el Programa Nacional de Rehabilitacion que incluia la
construccion de Centros de Rehabilitacién y Educacién Especial (CREE) en los
Estados y la del Instituto Nacional de Rehabilitacién en la Capital de la Republica,
del cual se realiz6 el proyecto ejecutivo y se le asigno un terreno en la Delegacion
de Tlalpan, cuya construccion a punto de ser iniciada se suspendid por razones de
crisis econdmica en el pais. Por lo anterior, el Centro de Rehabilitacién del Sistema
Musculoesquelético cambié de nombre por el de Instituto Nacional de Medicina de
Rehabilitacion; el del Instituto de Audiologia cambié a Instituto Nacional de la
Comunicacion Humana (a finales de 1970) y el Hospital de Ortopedia y
Rehabilitacion para Nifios y Ancianos Teodoro Gildred por el de Instituto Nacional
de Ortopedia, todo ello con el propésito de que a través del tiempo se convirtieran

en verdaderos institutos de investigacion.

Para el afio de 1989 se decidio la fusion de los Institutos Nacionales de Medicina de
Rehabilitacion, Ortopedia y Comunicacion Humana para dar lugar a la Formacion
de un solo Instituto fortalecido, lo cual se logr6 mediante la construccion y
equipamiento de un nuevo edificio, llevandose a cabo su construccion.
La fusion de estos Institutos, se llevd a cabo mediante la modificacion al Reglamento

Interno de la Secretaria de Salud en el mes de Agosto de 1997, creandose el Centro



Nacional de Rehabilitacion (CNR). Del 2005 al 2010, el objetivo fue lograr la
Integracioén real de las tres Instituciones bajo una sola direccién y administracion,
lograndose una nueva ldentidad. Del 2010 al 2015 el objetivo fue mejorar la Calidad
en Investigacion, Ensefianza, Atencion Médica y Administracion, lo cual se hizo
evidente a través de la Certificacion del Consejo de Salubridad General y de la ISO
9000.

A partir del mes de febrero del afio 2015, mediante modificacion a la Ley de los
Institutos Nacionales de Salud, se le impuso el nombre de Luis Guillermo Ibarra

Ibarra al Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Situacion actual del Instituto.

En la actualidad el Instituto ha ganado presencia y reconocimiento a nivel
nacional como Institucion lider en la Atencion médica de Alta Especialidad y la
Formacion de Recursos Humanos en los campos de Ortopedia, Medicina de
Rehabilitacion y Audiologia y mas recientemente en Otorrinolaringologia. Asi
mismo, tiene presencia nacional a través de las campafias de Cirugia Extramuros y
del Centro Nacional de Investigacion y Atencion de Quemados. Participa en el Plan
Nacional de Desarrollo y en el Programa Sectorial de Salud. Ha alcanzado
proyeccién Internacional a través de los programas de cooperacion internacional
mediante la intervencion de la Direccion General de Asuntos Internacionales y como
Centro Colaborador de OPS/OMS.
El Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra también ha
alcanzado la suficiente calidad en todos sus procesos que le ha merecido la
Certificacion 1ISO 9001 y la del Consejo de Salubridad General.”

3.2. Equipo de enfermeria y su aportacion en calidad de vida.

A través de los afios la profesion de enfermeria ha ido adquiriendo mayor relevancia
en el cuidado de la persona, debido a que los cuidados especificos brindados por el

profesional se fundamentan con base cientifica y critica lo que brinda un mayor
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conocimiento, fundamentos y seguridad al momento de realizar las intervenciones
pertinentes para otorgar una mejor orientacion, educacion y/o atencion a la salud,
interviniendo no solo en las personas enfermas sino también en personas que
desean prevenir enfermedades o0 mejorar su estado de salud.
Una parte fundamental de enfermeria es fomentar y orientar el autocuidado de la
persona que lo requiera o que desee realizar un cambio en su estado de salud,
brindando informacién oportuna para que la persona pueda tomar decisiones y
realizar acciones en beneficio de su salud. Una vez empoderando a las personas
con conocimientos sobre acciones para la prevencion de enfermedades o el
mejoramiento de su estado de salud podran realizar sus propios cuidados lo que
conlleva a una mejor calidad de vida. Por otra parte, para generar el autocuidado
sobre la persona que lo desee, el profesional de enfermeria debe estar empoderado
para ejercer el poder de convencimiento y asi crear confianza en la persona. El
empoderamiento de enfermeria se compone de tres niveles: individual,
organizacional y social, los cuales interactian para crear en la persona una
percepcion de empoderamiento. El primero estad caracterizado por la potencia
psicolégica, donde el profesional basa su empoderamiento en el factor intrinseco,
la motivacion, el significado de enfermeria (valores y rol de trabajo), la competencia
(la creencia de que él o la enfermera posee las habilidades necesarias para cumplir
con su trabajo en el hospital, la comunidad o en la escuela), la autodeterminacién
(la sensacion de control y autonomia sobre su trabajo en las diferentes areas de
accion) y el impacto (la percepcion de la enfermera de que su trabajo influye en los
resultados de salud de las personas); en el segundo nivel, el empoderamiento se
caracteriza por un ambiente de trabajo que empodera las practicas, tienen acceso
a los recursos (econémicos, estructurales y materiales), el apoyo, la oportunidad y
la informacion; mientras que el tercer nivel de empoderamiento, existe la
emancipacion de los profesionales, donde consolidan el poder e imponen la
perspectiva de la disciplina.® Gracias al empoderamiento que esta adquiriendo el
gremio de enfermeria puede intervenir de manera segura en los cuidados vy el
autocuidado de la persona e intercambiar conocimientos con el equipo
multidisciplinario de salud en beneficio del paciente haciendo que este también toma

acciones sobre su salud.
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4. Marco tedrico
4.1. Antecedentes historicos del término Calidad de vida.

El término “calidad de vida” se remonta al siglo XX, cuando la idea del estado de
bienestar, derivado de los desajustes socioecondmicos precedentes de la gran
depresion de los afios 30, evoluciona y se difunde soélidamente en la postguerra
(1945 -1960), en parte como producto de las teorias del desarrollismo social
(Keynesianas) que reclamaban el reordenamiento geopolitico y la reinstauracién del
orden internacional, una vez consumada la segunda guerra mundial.'? En la
posguerra surge un movimiento mundial sobre el papel del Estado en la
determinacion del bienestar de sus comunidades: la naturaleza del Estado de
bienestar consiste en ofrecer algun tipo de proteccion a las personas que sin la
ayuda del Estado puede que no sean capaces de tener una vida minimamente

aceptable, segun los criterios de la sociedad moderna (Modelo keynesiano).

En un primer momento, la expresion CV, aparece en los debates publicos en torno
al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida urbana, cada vez mas
sensibles por las consecuencias de la industrializacién de la sociedad, que hacen
surgir la necesidad de medir esta realidad a través de datos objetivos, y desde las
ciencias sociales se inicia el desarrollo de los indicadores sociales - estadisticos que
permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una poblacion.
Estos indicadores tuvieron su propia evolucién siendo en un primer momento
referencia de las condiciones objetivas, de tipo econdmico y social, para en un

segundo momento contemplar elementos subjetivos.®

La expresion comienza a definirse como concepto integrador que comprende todas
las areas de la vida (caracter multidimensional) y hace referencia tanto a

condiciones objetivas como a componentes subjetivos.

Las tendencias metodoldgicas para valorar la CV se han dado desde los enfoques
cuantitativos y cualitativos, ambos enfoques hacen esfuerzos por construir
instrumentos, indicadores y escalas con el fin de abarcar la mayor cantidad de

dimensiones por su mismo caracter multidimensional.1©
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Las necesidades, aspiraciones e ideales relacionados con una vida de calidad
varian en funcion de la etapa evolutiva, es decir que la percepcién de satisfaccion
se ve influida por variables ligadas al factor edad. Ello ha dado lugar al analisis de
los diferentes momentos del ciclo evolutivo: la infancia, la adolescencia y la vejez.
En la infancia y la adolescencia los estudios consideran, en funcién de la edad,
como repercuten situaciones especiales (la enfermedad crénica particularmente:
asma, diabetes, por ejemplo) en la satisfaccion percibida con la vida. En la tercera
edad, los estudios han prestado especial atencion a la influencia que tiene sobre la
calidad de vida, las actividades de ocio y tiempo libre, el estado de salud fisica, y

los servicios que reciben las personas mayores.!?

4.2. Evolucion histérica de calidad de vida.1?

El concepto de Calidad de Vida (CV) se ha caracterizado por su continua ampliacion
de tal forma que podria considerarse inicialmente en el cuidado de la salud personal
extendiéndose posteriormente a los derechos humanos, laborales y ciudadanos, asi
como el acceso a los bienes econémicos, experiencia de la vida social, de la vida
cotidiana y de su propia salud. Asi mismo, debe considerarse dentro de una
perspectiva cultural, es un concepto que cambia con las culturas, las épocas y los
grupos sociales debido a que en los paises subdesarrollados no han satisfecho sus
necesidades basicas. Hasta la fecha no hay un concepto en concreto para calidad
de vida, a través del tiempo diferentes autores expresan sus propias definiciones

dentro de su area de investigacién, algunas de ellas son:

e Shin y Johnson (1978) proponen que es la posesion de los recursos
necesarios para la satisfaccion de las necesidades y deseos individuales, la
participacion en las actividades que permitan el desarrollo personal y la
comparacion satisfactoria con los demas”.

e Lawton (1984) la define como el “conjunto de evaluaciones que el individuo
hace sobre cada uno de sus dominios de su vida actual.

e Borthwick-Duffy (1992), definié como la calidad de las condiciones de vida de
una persona, como la satisfaccion experimentada por la persona con dichas

condiciones vitales, como la combinacion de componentes objetivos y
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subjetivos, es decir, CV definida como la calidad de las condiciones de vida
de una persona junto a la satisfaccion que ésta experimenta y, por ultimo,
como la combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal
ponderada por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales.?
Segun la OMS (1995) es “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores en los que
vive, en relacion con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes”.

Visto desde una perspectiva integradora CV es un estado de satisfaccion
general, derivado de la realizacion de las potencialidades de la persona.
Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos. Es una sensacién subjetiva
de bienestar fisico, psicolégico y social. Incluye como aspectos subjetivos la
intimidad, la expresion emocional, la seguridad percibida, la productividad
personal y la salud objetiva. Como aspectos objetivos el bienestar material,
las relaciones armonicas con el ambiente fisico, social y con la comunidad vy,
la salud objetivamente percibida. En esta definicion incluye como aspectos
subjetivos como: Intimidad, Expresion emocional, Seguridad percibida,
Productividad personal y Salud percibida.

En su sentido mas amplio y filosdfico, es “lo que hace que una vida sea
mejor"®, mientras que en otras perspectivas es el bienestar mental y
espiritual, o la cantidad y calidad de las relaciones interpersonales, o el
funcionamiento e integridad del cuerpo. En su sentido mas restrictivo, la
calidad de vida significa la posesién de cosas materiales.

Levi y Anderson definen a la CV como una medida compuesta de bienestar

fisico, mental y social, tal y como lo percibe cada individuo y cada grupo.

Se podria mencionar que los principales factores que se tienen en cuenta en el

estudio de la CV son los siguientes: 1. Bienestar emocional 2. Riqueza material y

bienestar material 3. Salud 4. Trabajo y otras formas de actividad productiva 5.

Relaciones familiares y sociales 6. Seguridad 7. Integracion con la comunidad.

Para tener CV necesitamos sentirnos sanos, productivos, seguros, y ser capaces

de expresar nuestras emociones y compartir nuestra intimidad. Como aspectos

objetivos la CV incluye: 1. Bienestar material 2. Relaciones armonicas con el
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ambiente 3. Relaciones armoénicas con la comunidad 4. Salud objetivamente
considerada. Para la definicion actual de calidad de vida (indicadores sociales) es

necesario incluir los aspectos objetivos y subjetivos.

Dimension subjetiva y objetiva de la calidad de vida

En la investigacion de CV a menudo se distingue entre la CV subjetiva y objetiva.
La subjetiva esta relacionada con sentirse bien y estar satisfecho con las cosas en
general, la objetiva se refiere al cumplimiento de las demandas sociales y culturales

de la riqueza material, la posicién social y el bienestar fisico.3

Desde esta perspectiva, la calidad de vida aparece como la interseccion de las
areas objetivas y subjetivas, incapaz de ser evaluada desde una sola area.'! De tal
manera la calidad de vida es equivalente a la suma de los puntajes de las
condiciones de vida objetivamente medibles en una persona, tales como; salud
fisica, condiciones de vida, relaciones sociales, actividades funcionales u

ocupacion. (Hollanflsworth, 1988).

Tomando en cuenta los aspectos objetivos y subjetivos de este concepto nada limita
la CV como experimentar el empobrecimiento de las actividades diarias y el
progresivo o acortamiento de las propias posibilidades. Se sufre la experiencia de
una involucion que facilmente puede afectar al autoconcepto, al sentido de la vida y
provocar estados o procesos depresivos.'4

Calidad de vida relacionada con la salud

La CV relacionada con la salud, también denominada estado de salud o estado
funcional, se ha definido como el componente de la calidad de vida que es debido
a las condiciones de salud de las personas y que esta referida a partir de las

experiencias subjetivas de los pacientes sobre su salud global.'®

Numerosos trabajos de investigacion cientifica emplean hoy el concepto, como un
modo de referirse a la percepcion que tiene el paciente de los efectos de una

enfermedad determinada o de la aplicaciébn de cierto tratamiento en diversos
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ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su
bienestar  fisico, emocional y social. Las tradicionales medidas
(mortalidad/morbilidad) estdan dando paso a esta nueva manera de valorar los
resultados de las intervenciones, comparando unas con otras, y en esta linea, la
meta de la atencién en salud se esta orientando no solo a la eliminacién de la

enfermedad, sino fundamentalmente a la mejora de la calidad de vida del paciente.

La CV relacionada con la salud, aunque se analiza generalmente desde un enfoque
clinico postratamiento, para valorar los resultados de las intervenciones, también
permite realizar un analisis muy importante no solo de las repercusiones fisicas sino
también de los cambios relacionados con el comportamiento y estado de animo que
presenta una persona después de un diagndéstico, mostrando una nueva
preocupacion, ya no sélo por la cura de la enfermedad, sino también por el
mejoramiento de la calidad de vida de las personas.'®

Asi pues, las definiciones de CV estan intimamente relacionadas con las diferentes
necesidades del hombre. Estas necesidades pueden ser béasicas, las cuales una
vez satisfechas ya no se les presta atencidn, mientras existen otras que no
desaparecen y estan enfocadas en las relaciones con los demas y sentimiento hacia
uno mismo. En 1991, Maslow realiz6 una jerarquia de necesidades, representada

por la siguiente imagen 1:
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Imagen 1. Jerarquia de necesidades de acuerdo
con Maslow.

Necesidades de autorrealizacion
Darlo que uno es capaz, auto cumplimiento

Necesidades de autoestima
Autovalia, éxito, prestigio

Necesidades de aceptacion social
Afecto, amor, pertenencia y amistad

Necesidades de seguridad
Seguridad, proteccidn contra el dafio

Necesidades fisiologicas
Alimentacién, agua, aire

Imagen 1. Jerarquia de necesidades de acuerdo con Maslow. Salas, Z. C. y
0. Garzén, M. 6

El escalon basico de Maslow es el de las necesidades fisiologicas, hambre y sed.
Cuando el ser humano tiene ya cubiertas estas necesidades empieza a preocuparse
por la seguridad de que las va a seguir teniendo cubiertas en el futuro y por la
seguridad frente a cualquier dafio. Una vez que el individuo se siente fisicamente
seguro, empieza a buscar la aceptacién social, quiere identificarse y compartir las
aficiones de un grupo social y quiere que este grupo lo acepte como miembro.
Cuando el individuo estd integrado en grupos sociales, empieza a sentir la
necesidad de obtener prestigio, éxito, alabanza de los demés. Finalmente, los
individuos que tienen cubiertos todos estos escalones llegan a la culminacién y

desean sentir que estan dando de si todo lo que pueden o desean crear.’

En este sentido, la CV no tiene connotacion econdémica solamente, sino que tiene
gue ver mas bien con desarrollo humano que puede mejorar independientemente
de los recursos materiales. El bienestar psicosocial es un componente fundamental

de la CV e incluye: recreacion, trabajo digno, reconocimiento, participacion, afecto,
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conocimientos, habilidades, habitos y valores para la vida diaria, sentido de la vida

versus vacio existencial, experiencia mutua solidaria, etc.

Estrategias de intervencion para mejorar la calidad de vidal®

Las técnicas y estrategias para mejorar la CV de individuos y comunidades
coinciden en gran medida con las de la promocién de la salud, pero no son
exactamente las mismas. Existe evidencia empirica de que la CV se puede mejorar
actuando tanto en forma preventiva como a través del tratamiento de la enfermedad
(Spilker 1990). La promocion y facilitacién de la calidad de vida individual y colectiva
deben tenerse cada vez mas en cuenta tanto en la prevencion de la enfermedad

como en la planificacion sanitaria (Kaplan 1994).

Evans (1999), agrupa las estrategias de promocion de la CV en programas dirigidos
a las personas y programas orientados al ambiente. En los primeros se trata de
conseguir un desarrollo de la autoestima, la autoeficacia y de los sentimientos de
dominio y control de los sujetos (destrezas interpersonales, habilidades de solucién
de problemas, asertividad, estrategias de afrontamiento, etc.). En la segunda
perspectiva se trata de modificar el ambiente social o fisico (redes de apoyo social,

adecentamiento del medio natural, etc.).

Argyle, Evans y otros autores, sefialan los siguientes procedimientos para aumentar
la felicidad (y por lo tanto la calidad de vida) en la poblacion general: desarrollo de
la autoeficacia y la autoestima, entrenamiento en habilidades de afrontamiento y
solucion de 31 problemas para mejorar el nivel general de funcionamiento, por
ejemplo, pensar en hechos agradables, ver peliculas divertidas, escuchar musica
alegre, decirse auto instrucciones positivas, aumentar las actividades agradables,
tener buenas relaciones con los demas, contar con sistemas de apoyo social

adecuados, participar en actividades de ocio y trabajo satisfactorias.

Por otra parte, entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han
posibilitado prolongar notablemente la vida, generando un incremento importante
de las enfermedades crénicas. Ello ha llevado a poner especial acento en un término

nuevo: Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
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Uno de los instrumentos para medir la calidad de vida de las personas adultos
mayores es la escala FUMAT que evalla de forma objetiva la calidad de vida de las
personas mayores gue son usuarias de servicios sociales. Esta medicion con
indicadores objetivos es Util para evaluar el disefio de entornos o programas de
servicios de manera sensible (Schalock, 2006). La Escala FUMAT permite, por
tanto: obtener datos objetivos referentes a la calidad de vida de los usuarios y de
las condiciones que influyen en su funcionamiento; valorar con el mismo instrumento
todos los servicios proporcionados (ej. rehabilitacion, orientacion gerontoldgica,
consultas externas, atencion al usuario); y obtener datos de todos ellos en relacién
con cada una de las ocho dimensiones de calidad de vida.'®

La importancia del instrumento radica principalmente en que no existen en nuestro
contexto muchos instrumentos adecuados para medir la calidad de vida en esta
poblacion. Asi mismo, el instrumento utilizado en esta investigacion es la escala NEI
VFQ-25 como instrumento de medicién de la calidad de vida relativa a la vision. El
uso de este instrumento permite conocer la respuesta clinica y el grado de

satisfaccion del paciente, lo que conlleva una mejor calidad de vida.

4.3. Cambios anatémicos Yy fisiolégicos de la visiéon en el adulto mayor.?°

Fisiologia de la vision

La principal funcion del ojo humano es producir una imagen Optica sobre una capa
de células sensibles a la luz de forma sucesiva, a través de la cérnea, el humor

acuoso, el cristalino y el humor vitreo que son los medios 6pticos.

Algunas de las caracteristicas de estos componentes de la visién son (imagen 2 y
3):

e La cdrnea esta constituida por capas sobrepuestas; epitelio corneal, lamina
elastica anterior (de Bowman), sustancia propia, lamina elastica posterior (de
Demours o de Descemet), endotelio. La parte anterior representa la parte
esclerdtica de la cérnea. No se encuentra vascularizada y, por consecuencia

intercambia oxigeno y anhidrido carbonico por difusion con el aire a través
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de la pelicula lagrimal o con el interior, con el humor acuoso. Los nutrimentos
y los productos de desecho siguen la misma via. La cérnea es inervada por
fibras sensitivas del nervio trigémino.?*

La transparencia de la cornea depende de la presion intraocular normal, del
equilibrio osmotico respecto de los liquidos circundantes, variaciones de la
temperatura o lentes corneales mal posicionadas, que pueden llevar a un
edema de la cérnea y a una mayor dispersion de la luz.

El cristalino no es vascularizado, constituido por estructuras que conforman
la zénula de Zinn, es transparente, incoloro y elastico durante la juventud,
compuesto por un 65% de agua y 35% de proteinas de dos tipos: solubles o
cristalinas (85%); alfa, beta, y gamma son propias del cristalino e insolubles
o albuminoides (15%) con dos subunidades: soluble e insoluble en urea.'® En
una catarata las proteinas solubles en especial las alfa, se vuelven
insolubles, las solubles no pasan el 50%. En el adulto mayor se pierde la
plasticidad, se produce un endurecimiento del cristalino por pérdida de agua
generando opalescencia (catarata) que se inicia en el nicleo y termina en el
ecuador de este. La plasticidad del cristalino es indispensable para la
curvatura que tienen lugar en la acomodacion, de ello depende la presbicia
del anciano; cambio fisiolégico natural.

Humor vitreo: Constituido por una sustancia incolora, transparente,
gelatinosa y viscosa, contiene el 98.4% de agua.

Humor acuoso: Llena a las dos cAmaras del ojo es un liquido transparente e
incoloro.

Determinante en el trofismo del cristalino y cornea facilitando oxigeno y
glucosa y los libera de anhidrido carbonico y acido lactico, permite el

mantenimiento de la forma del globo ocular.
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Imagen 2. Bulbo ocular derecho.

Imagen 2. Bulbo ocular derecho. Conti, F. Fisiologia médica. 1ra ed. Mc Graw Hill.
2010.18

Imagen3. Camara anterior y posterior del ojo.
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Imagen 3. Camara anterior y posterior del ojo. Conti, F. Fisiologia médica. 1ra ed. Mc Graw Hill. 2010.18
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Formacion de imagenes en la retina

Para formar imagenes (imagen 4) sobre la retina el 0jo cuenta con un aparato de

refraccion que, principalmente esta constituido por la cérnea y el cristalino.

Las propiedades Opticas de las superficies refractivas estan determinadas por su
radio de curvatura y por el indice de refraccion de la interfaz de los medios que
separan. La unidad de medida de la potencia de refraccion es la didptrica que
consiste en la reciproca de la distancia focal expresada en metros. Expresada de
otra manera, una dioptria es el poder de una lente que hace convergir los rayos
paralelos a un metro de ella. Una lente mas potente que los haga convergir a medio

metro son dos dioptrias.

Las propiedades opticas de las superficies refractarias estan determinadas por su
radio de curvatura y por el indice de refraccion de la interfaz de los medios que
separan, trabajo realizado por la retina y el cristalino. La superficie anterior de la
cornea es la de mayor indice de refraccion (48.2 dioptrias).

Emetropia (imagen 5): Es la correspondencia de la longitud normal del componente

optico del ojo con la de su eje.

Un ojo normal con una acomodacion relajada produce la imagen del objeto colocado
en el infinito a 24 mm detras del vértice de la cornea. Si la retina se encuentra sobre

este plano, en sus receptores se forma una imagen nitida.

Imagen 4. Funcionamiento del ojo. Imagen 5. Emetropia.
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Cambios asociados con el envejecimiento visual®*

Por otra parte, los cambios asociados al envejecimiento son multiples, a fin del
propésito de esta investigacion nos enfocaremos en el cambio fisiolégico ocular

durante el envejecimiento, los cuales son:

Disminucion del diametro de la retina lo que conlleva a una disminucién de la
luz que incide en la retina produciendo fatiga visual.

- Vision de colores y sensibilidad al contraste. Se produce una reduccion
debida a las alteraciones y opacidades de los medios.

- Iris. A medida que aumenta la edad, el iris suele adquirir un tono mas
azulado.

- Cornea. Perdida parcial de transparencia causada por cambios metabdlicos
y por la pérdida de células en el endotelio corneal debido a la alteracion de
la funcion endotelial.

- Vitreo. Opacidades vitreas debidas a la condensacion de las fibrillas vitreas.
Las opacidades suelen estar por accion de la gravedad en la porcion inferior,
percibiéndose en el campo visual superior. La opacidad esta siempre muy
bien definida y generalmente tiene forma circular o eliptica.

- Retina. Los deterioros del epitelio pigmentario y de la membrana de Brunch
suelen ser los causantes de los cambios degenerativos en las maculopatias
seniles.

- Cristalino. La principal alteracion es su opacificacion debido al
envejecimiento del tejido cristaliniano central. El cristalino anciano se torna
amarillento. Este cambio se produce por el aumento de la dispersion de la
luz. Asi mismo, con el aumento de la edad aumenta la prevalencia de la
hipermetropia, pero pasados los 65-70 afios hay un segundo cambio hacia

la miopia debido a la esclerosis nuclear del cristalino.

Como consecuencia del cristalino se produce la catarata. Con el envejecimiento se
da una acumulacion de nuevas fibras formadas desde las células epiteliales
subcapsulares anteriores, las cuales aumentan el volumen del cristalino y la

esclerosis del ndcleo, que reduce el volumen en el centro. Dentro de la catarata
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senil podemos diferenciar catarata nuclear. Es la esclerosis progresiva del nacleo,
el cual se vuelve mas denso y amarillento, siendo esta la que mas causa mayor
miopia. Cortical. Las fibras corticales se desestructuran y se forman espacios
quisticos entre ellas, que originan la aparicion de cufias blanquecinas. Su

disposicion es radial y van de la periferia al centro.

4.4. Epidemiologia de cataratas.

La catarata afecta a 25 millones de personas en el mundo. Se calcula que entre 40
y 50% de los casos de ceguera en México se generan por cataratas, sobre todo
senil, seguida de accidentes y enfermedades que desencadenan falta de visién
como retinopatia diabética (20 a 30%), glaucoma (15 a 25%), desprendimiento de
retina (6%), miopia degenerativa (5%) y malformaciones congénitas (4%), entre
otras. De acuerdo con el Consejo Nacional para la Prevencién y el Tratamiento de
las Enfermedades Visuales, la opacidad del cristalino (cataratas) es la primera
causa de ceguera en México, padecimiento que puede ser diagnosticado y tratado
eficazmente.? El 98% de las cirugias de cataratas son exitosas y sin complicaciones

mientras que el 95% de estos pacientes mejoran su vision.3

4.5. Fisiopatologia de la catarata.

La patogenia de la catarata senil (imagen 6) es multifactorial debido en parte a los
cambios fisiolégicos que se presentan en los adultos mayores disminuyendo,
ademas, la concentracién de potasio y glucdégeno, produciendo un incremento en la
concentracion de sodio y calcio determinando un incremento en su hidratacion. Su
metabolismo es realizar glicdlisis anaerdbico (generando 2 ATP contra 36 ATP de
la aerobica), y origina del 90 a 95 % de la energia. Ingresa en la ruta de las pentosas
(5 a 10 % del total de la energia) que tiene la aldosa reductasa, esta enzima con
poca afinidad por la glucosa, se necesita una alta concentracion de ella y se
precipita sobre todo en pacientes diabéticos, en los que produce sorbitol, por efecto
osmotico produce catarata. Para mantener el equilibrio idnico se usa especialmente

la energia generada, a través de la bomba Na+K+ATPasa que se encuentra en el
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epitelio anterior.?® Asi mismo, altera en diferente grado a la agudeza visual

afectando las actividades diarias de la persona que padece catarata.

Imagen 6. Ojo con opacidad del cristalino.

Imagen 6. Ojo con opacidad del cristalino.?®

Agudeza visual

La agudeza visual (AV) es la capacidad para discriminar detalles en los objetos en
situaciones de alto contraste y con buena iluminacion. El tamafio de los detalles se
puede especificar bien a partir del tamafio del objeto, a partir del tamafio de su
imagen retiniana, o a partir del angulo de dicho objeto a la distancia de observacion.
La definicion Matematica de la AV es la inversa del angulo con el que se resuelve
el objeto mas pequefio identificado: AV = 1,0 (agudeza visual normal del ojo
humano). La agudeza visual no s6lo es consecuencia de un ajuste 6ptico adecuado
de las estructuras oculares (cérnea, cristalino, retina, etc.), obedece al estado de la

via Optica y corteza visual.

Factores que afectan a la agudeza visual

La maxima AV se ubicaria en relacion con valores de un angulo de 0,5 minutos de
arco (AV de 2,0 en escala Snellen, imagen 9), en diametro de la pupila de 2,0 mm,
un compuesto de receptores de diametro aproximadamente de 1,5 micras por cono

y con una distancia nodal del ojo de 16,67 mm. La agudeza visual “normal” esta
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situada aproximadamente a la unidad (AV =1,0) dado por el dominio de algunos
factores como: fisicos, fisioldgicos y psicoldgicos. Factores fisicos como la
lluminacién, el color, el contraste, la tipografia, la distancia que se encuentra el
paciente del objeto, y si padece de ametropia y/o aberraciones Opticas. Factores
fisiologicos: puede afectar la densidad de fotorreceptores, la motilidad ocular, la
edad en que se encuentra el paciente, monocularidad/binocularidad, antecedentes
de enfermedades oculares y uso de medicamentos, componentes neuronales.
Factores psicologicos: Puede afectar el estado de animo, asi como el cansancio

psiquico y la motivacion.?’

Disminucion de la agudeza visual

La catarata provoca disminucion de la AV de forma lenta, gradual, sin ojo rojo, ni
dolor, cuando el paciente consulta obedece a sus necesidades visuales y el tipo
morfolégico de la catarata, por ejemplo, las cataratas corticales casi no dan
sintomas, mientras que las opacidades centrales y subcapsulares posteriores
afectan significativamente la agudeza visual. Para valorar la cirugia de catarata, la
disminucién de la agudeza para distancia estimada con la cartilla de Snellen, una
cifra de 20/40 o peor, ya es indicacidon para la cirugia. La pérdida de la AV afecta
significativamente el estilo de vida de una persona por qué no pueden
desenvolverse por si mismos diariamente, en algunos casos la cirugia se puede
realizar, aunque no exista una reduccion de 20/40 o menos en la escala de Snellen
(imagen 7), si afecta a la persona al realizar sus labores cotidianas, si la visién para
cerca estd mas afectada que la de distancia se da en las cataratas subcapsulares

posteriores centrales.
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Imagen 7. Carta de Snellen.

1 20/200

N

20/100

P P

T O Z

LPED 4 20050
PECED 5 20/40

w

20/70

EDFCZP 6  20/30
FELOPZD 7 2025
DEFPOTEC 8 20/20
|

LEFODTPCT 9

FDPLTCEDO 10

FPEZOLGCTFTED 1

Imagen 7. Carta de Snellen.?”

Clasificacion de la catarata de acuerdo con la localizacién de la opacidad?®

(imagenes 8y 9).

1. Catarata nuclear, también llamada catarata senil, localizada como su nombre lo
indica, en el nicleo del cristalino, se asocia a miopia la cual resulta por el incremento
del indice de refraccién de la porcion nuclear del cristalino. Interfiere con la AV lejana

del paciente.

2. Cataratas subcapsulares: a) anterior, si esta por debajo de la capsula del
cristalino, b) si esta localizada frente a la capsula posterior, y tiene migracion epitelial
del cristalino. El paciente frecuentemente presenta deslumbramiento y borrosidad

en la vision.

3. Catarata cortical, que se manifiesta por opacidad en la corteza periférica del
cristalino, dando lugar a las lesiones "en rayos de bicicleta” propias de este cuadro.
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Es frecuente que los pacientes con Diabetes Mellitus (DM) presenten esta

clasificacion.

Imagen 8. Clasificacion de cataratas.

Catarata nuclear Catarata subcapsular posterior Catarata cortical
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Imagen 8. Clasificacion de los tipos de cataratas.?®

Imagen 9. Clasificacion de los tipos de cataratas con Opacities Classification
System (LOCS IlI).

w

Imagen 9. Clasificacion de los tipos de cataratas con Opacities Classification System (LOCS I11).2°

Cuadro clinico3°

El principal sintoma que presentan las cataratas es la disminucion de la AV en forma
progresiva, con vision borrosa y diplopia asociada, las cuales producen al paciente
una sensacion de inseguridad en sus labores cotidianas. Este cuadro, no depende
del grado de opacificacion presente en el cristalino sino de la zona donde se localiza
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la opacidad, es en este sentido que la catarata de la regién subcapsular posterior
produce mayor pérdida visual, aunque el resto del cristalino este transparente,
asociandose con frecuencia a presbicia, mientras que las cataratas del nucleo del
cristalino se asociaran a lesiones miopicas. Es también explicable el hecho de que
las opacificaciones centrales limiten mas la agudeza visual a diferencia de las
localizadas en regiones periféricas del cristalino. Es frecuente encontrar como dato
inicial la percepcion de manchas opacas o borrosas en la porcion periférica del

campo visual, sin que esto sea un dato comun a todos los tipos de catarata.

El grado de iluminacién puede ayudar de igual forma a diferenciar la localizacion de
la opacidad, es asi como el aumento de iluminacién empeora la visién en la catarata
nuclear, mientras que las cataratas corticales emporan la vision al disminuir la
cantidad de luz. El examen fisico ocular, debe evaluar la agudeza visual, la cual

disminuye en el cuadro, pero mejora con lentes correctivos.

4.6. Tratamiento de las cataratas

De acuerdo con la Guia de Clinica (GPC) del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) “Diagnéstico y tratamiento de la catarata no complicada®!”, el tratamiento
actual de la catarata consiste en la sustitucion del cristalino opaco por un lente
artificial que normalmente es de potencia fija (monofocal), por lo que obliga a los
pacientes a utilizar anteojos para una visidn cercana, aunque se han desarrollado

LIO"s multifocales con el objetivo de ver de cerca y de lejos.

Asi pues, el tratamiento de eleccion en la catara es la cirugia y se recomienda realizarla
cuando la funcion visual este lo suficientemente disminuida a criterio del médico y que

justifique el procedimiento.

Los distintos tipos de cirugia para corregir la catarata son3?:

- Facoemulsificacion: Se hace una pequefia incision en la cérnea que es la
parte anterior transparente del ojo, se introduce un pequefio instrumento que
emite ultrasonido y fragmenta el cristalino que es removido por aspiracion.

La mayoria de las cirugias hoy en dia se realizan con esta técnica que
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ademas puede realizarse con anestesia topica (con gotas) y regularmente no
requiere suturas o un solo punto.

- Extraccion extracapsular de catarata: Es una incision notoriamente mas
grande, que requiere mayor anestesia y hasta 9-10 puntos de sutura y se
remueve el nucleo del cristalino en una sola pieza y el resto se retira por
aspiracion. El riesgo es mayor y requiere mas cuidados que la
facoemulsificacion.

Extraccion de catarata con YAG laser. Se realiza cuando una vez colocado
el lente intraocular se opaca meses o0 afios después de la cirugia, también

llamado postcatarata.

Asi mismo, la GPC recomienda ministrar antibiéticos topicos (cloranfenicol,
trobamicina o ciprofloxacino 1 gota c/4 hrs, por dos semanas), esteroides
(prednisolona 1 gota c/4 hrs dosis reduccion o diclofenaco 1 gota c/ 6 hrs por dos
semanas) timolol 1 gota ¢/12 hrs por dos semanas y antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) topicos y orales (diclofenaco 100mg o naproxeno 250mg 1 ¢/8 hrs or una
semana y cloruro de sodio al 5% o 10% una gota c/6 hrs dos semanas (a criterio del
médico).
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5. Metodologia de la investigacion

5.1. Tipo de estudio

Descriptivo, cuantitativo, no experimental, observacional, transversal.

5.2. Tipo de muestra

No probabilistico, elegido a conveniencia.

5.3. Criterios de inclusién

Adultos mayores de 65 afos en adelante, quienes aceptaron participar en el estudio

mediante la firma de consentimiento informado (anexo I), con colocacion de lente

intraocular, pacientes atendidos en Consulta Externa de Oftalmologia del Instituto

Nacional de Rehabilitacion durante el turno matutino, ambos géneros, estado civil

indistinto, diverso nivel educativo, personas con correccion o sin correccién de la

refraccion (uso de lentes), postcatarata y enfermedades concomitantes causantes

de catarata senil.

5.4. Criterios de exclusion

Sin antecedentes de cirugia oftdlmica diferente a la colocacién de lente intraocular,

personas menores de 65 afios, adultos mayores con diferente diagnostico oftalmico,

personas sin tratamiento quirdrgico de catarata.

5.5. Variables

A continuacion, se presentan las variables que formaron parte del estudio.

Variables

Género

Catarata senil

Calidad de vida

Definicién

De acuerdo con la OMS, se refiere a los
conceptos sociales de las funciones,
comportamientos, actividades y atributos que
cada sociedad considera apropiados para los
hombres y las mujeres.

Opalescencia del cristalino que aparece en
personas de la tercera edad.

De acuerdo con la OMS es la percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en
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el contexto de cultura y del sistema de valores

en los que vive, en relacibn con sus

expectativas, sus normas y sus inquietudes.
Actividades basicas de la vida Son aquellas actividades del dia a dia que son

diaria necesarias para la persona, y que ademas
tienen una finalidad o un propdésito
Postoperacion Es el periodo de tiempo que transcurre a partir

del momento de concluir una cirugia hasta que
el paciente se recupera por completo.

Estado civil Situacién de las personas fisicas determinada
por sus relaciones de familia, provenientes del
matrimonio o del parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes.

Nivel educativo Nivel de educacién mas alto que una persona
ha terminado.
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un
ser vivo hasta el momento en que se hace el
célculo.

5.6. Recoleccion de datos

5.6.1. Escala NEI VFQ-25 como instrumento de medicion de la calidad de vida
relativa a la vision.

La escala NEI VFQ-25 (Anexo Il) mide las dimensiones del estado de salud
orientado a la vision. El uso de este instrumento permite conocer la respuesta clinica
y el grado de satisfaccion del paciente, lo que conlleva una mejor calidad de vida.33
El National Eye Institute (NEI) patrocind el desarrollo del VFQ-25 (Visual Function
Questionnaire-NEI VFQ-25, por sus siglas en inglés) con el fin de crear un estudio
gque midiera las dimensiones del estado de salud orientado a la vision,
autoevaluable, primordial para personas que tienen enfermedades oculares
cronicas. Este estudio mide la influencia de invalidez y los sintomas visuales en los
dominios de salud fisica y mental de la poblacion, ademas de dominios orientados
a las tareas relacionadas con el funcionamiento visual diario. Recoge los problemas
gue involucran a la vision o sentimientos que tiene el paciente sobre su condicién

de vision.3*

La escala VFQ-25 contiene una variedad de items; expande el rango de actividades

para medir el impacto de las patologias oculares sobre dominios mas amplios de
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salud, asi como de bienestar emocional y funcionamiento social. Las patologias
oculares que conducen a la pérdida irreversible de la vision tienden a impactar las
dimensiones de la vida de la persona, mas alla de simples tareas como el conducir

o leer el periédico.®®

Mangione y sus colegas (2001), creadores de la escala NEI VFQ-25, evaluaron las
propiedades psicométricas de la version corta de 25 ite|ms, derivada de una versién
previa de 51 items, denominada el Cuestionario de la Funcion de la Vision
del National Eye Institute (NEI-FQ) y concluyeron que la confiabilidad y la validez de
la version larga se mantienen en la version corta. La versién en espafiol se divide
en 4 subescalas: funcion visual, dificultad con actividades, manejar carro y
respuesta a problemas de la vista. Consiste en una base de 23 preguntas (cada una
con cinco o seis niveles de respuesta y rangos de puntuacion) dirigidas a la vision,
que representan 11 dominios o items relacionados con la salud; 1) vision general,
2) dolor ocular, 3) actividades de cerca, 4) actividades a distancia,5) funcionamiento
social, 6) salud mental, 7) dificultades de rol o limitaciones, 8) dependencia, 9)
conduccion, 10) visién del color y 11) vision periférica. Toma aproximadamente
entre 10 a 15 minutos para responder la encuesta en formato de entrevista. En este
estudio se elimino el item 14 (manejar un coche) que comprende la subescala 3
debido a que no toda la muestra seleccionada cumple con esta condicion.

Los items tienen varias preguntas que se promedian, excepto el relacionado con la
vision general, la vision de colores y la vision periférica, que tienen una pregunta.
Las preguntas tienen 5 o 6 niveles de respuestas. Cada dominio recibe una
evaluacion de 0 a 100; la evaluacion alta representa un buen funcionamiento. Al
asignar la puntuacién por pregunta, se tiene que considerar que los items 17 al 23
presentan interpretacion inversa. Posteriormente, existe un valor general resultante
de la suma de todos los items y dividido por la cantidad de ellos respondidos, que
dan un puntaje igualmente de 0-100 para expresar el funcionamiento visual, donde

0 es el mas bajo y 100 el mejor posible. Ejemplo (imagen 10):
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Imagen 10. Obtencién de la puntuacién de la escala VFQ-25.

Puntuacion para cada elemento con ninguna respuesta faltante

Total:
Numero total de elementos con ninguna respuesta faltante
Ejemplo:
40+50+16,66+41,66+62,5+50+50+83,33+50+50
Total VFQ: = 49,41

10
Imagen 10. Obtencién de la puntuacion de la escala VFQ-25. Rodriguez, S. B., Hernandez, S. Y., Llanes, R. S., Veitia,

R. Z., Trujillo, F. K., y Guerra, A. M. Escala NEI VFQ-25 como instrumento de medicién de la calidad de vida relativa a la
vision.®

Las preguntas de la 1 a la 3 responden al funcionamiento visual. En la seccion de
dificultad con actividades se encuentran las preguntas dela4 alal3ydelal5ala
23 las preguntas que corresponden a la seccion problemas de la vista, como se

muestran en la imagen 11.

Imagen 11. Elementos de la escala VFQ-25.

Escala No. De Preguntas para
items ser promediadas
(#)
Visién general 1 1
Dolor ocular 2 3y1l7
Vision cercana 3 4,5y6
Vision a distancia 3 7,8y 13
Desempeifio social 2 10y 12
Salud mental 4 2,19, 20y 23
Dificultades de rol 2 15y 16
Dependencia 3 18, 21y 22
Conducir 2 14 cy 14 d
Vision de color 1 11
Vision periférica 1 9

Imagen 11. Elementos de la escala VFQ-25. Rodriguez, S. B., Hernandez, S. Y.,
Llanes, R. S., Veitia, R. Z., Trujillo, F. K., y Guerra, A. M. Escala NEI VFQ-25 como
instrumento de medicion de la calidad de vida relativa a la vision.®
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5.6.2. Recoleccion de datos

La aplicacién del instrumento se llevé a cabo en las instalaciones del Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” de mayo a junio de 2021,
asi mismo, se acudio al servicio de consulta externa de oftalmologia durante el turno
matutino, donde se identificaron a las personas adultos mayores postoperados de
catarata, una vez identificados, se les leyé el consentimiento informado y se

procedi6 a la aplicacion del instrumento.

5.7. Procesamiento de la informacién

Se elabor6 una base de datos en el sistema estadistico IBS SPSS Statistics version
22.0 mediante estadistica descriptiva. Los datos fueron analizados en mediante
porcentajes, frecuencia, prevalencia y rangos. La presentacién resultados se realizé

mediante tablas y graficas de pastel.

5.8. Consideraciones éticas

Un cédigo de ética para enfermeria es una guia de conducta, con fundamentos que
unifiquen y delimiten los conceptos sobre el hombre, la sociedad, la salud y la propia

enfermeria.36

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos

compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta

honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando

cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,

sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los

cuidados hacia la conservacién de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites de este, ante riesgo o dafio

a la propia persona o a terceros.
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6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la

atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias

y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos

cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo con su competencia profesional.
9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines
profesionales.

Asi mismo, las principales preocupaciones éticas en los estudios epidemioldgicos
son la proteccion de la privacidad y la confidencialidad de los participantes. En los
estudios que involucran la revision de expedientes en los que los individuos no sean
contactados, el Codigo de Etica de Investigacion (CEI) debera asegurarse que la
privacidad de los individuos esta protegida. En los casos en los que se establezca
contacto con individuos o familiares, el CEIl estar4d obligado a tomar las
consideraciones necesarias. Un aspecto para considerar es el Consentimiento
Informado (anexo I) en estudios retrospectivos mismo que se realizé y firmo el

paciente con la finalidad de evitar conflictos.?’
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6. Resultados

Tabla No. 1. Frecuencia del género de los pacientes estudiados

Frecuencia | Porcentaje

Walido  Femenino 25 8.0
Masculino 21 42.0
Total a0 100.0

FUENTE: Datos obtenidos porla P. S. S. Rivera V. A.

De acuerdo con la frecuencia de las personas estudiadas el género femenino tuvo
una mayor prevalencia con un porcentaje del 58% frente a un 42% de pacientes del

género masculino (grafica 1).

Gréafica No. 1. Frecuencia del género de los pacientes estudiados

Género
del
paciente

W Femenino
W Masculino

FUENTE: Datos obtenidos por la P. S. S. Rivera V. A.
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Tabla No. 2. Frecuencia de la edad de los pacientes estudiados

Edad del paciente

65-70 T71-75 T6-80 a1-85 A6-90 Total

Género del paciente Femenino 17 1 [ 3 2 29
% dentro de Género del

paciente 58.6% 34% 20.7% 10.3% 6.9% 100.0%

Masculing 7 A 4 3 2 |
% dentro de Género del

pacients 33.3% 23.8% 19.0% 14.3% 9.5% 100.0%

Total 24 i} 10 5} 4 a0
% dentro de Género del

pacients 48.0% 12.0% 20.0% 12.0% 8.0% 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos porlaP. S. S. Rivera V. A.

Asi mismo, la mayor frecuencia de edad oscilaba en un rango de 65 a 70 afios con

un 48%, de 71 a 75 afios fue del 12%, el rango de edad de 76-80 afios obtuvo el

20% y en el rango de edad de 86 a 90 afios obtuvo el menor porcentaje con el 8%

(gréfica 2).

Gréfica No. 2. Frecuencia de la edad de los pacientes estudiados

FUENTE: Datos obtenidos porla P. S. S. Rivera V. A.

Edad del
paciente

@es-70
[
B 7s-80
Wsi-85
Oss-90

38




Tabla No. 3. Frecuencia de la escolaridad de los pacientes estudiados

Escolaridad del paciente
Sin estudios | Primaria | Secundaria | Preparatoria | Licenciatura | Maestria Total

Género del paciente Femenino g 19 2 1 1 1 29
% dentro de Género del

paciente 17.2% 65.5% 6.9% 3.4% 3.4% 3.4% 100.0%

Masculino 3 ] 3 1 4 1 M
% dentro de Género del

pacients 14.3% 42.9% 14.3% 4.8% 19.0% 4.8% 100.0%

Total g 28 1] 2 5 2 50
% dentro de Género del

pacients 16.0% 56.0% 10.0% 4.0% 10.0% 4.0% 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos porla P. S. S. Rivera V. A.

El nivel académico con mayor frecuencia fue nivel primaria con el 80% de las
personas estudiadas, seguido del 16% sin estudios, secundaria y licenciatura con
el 10% de las personasy, el nivel preparatoria y maestria con el 4% respectivamente

(grafica 3).

Gréfica No. 3. Frecuencia de la escolaridad de los pacientes estudiados

Escolaridad
del paciente

B Sin estudios
W Primaria

B secundaria
W Preparatoria
DOLicenciatura
W maestria

FUENTE: Datos obtenidos por laP. S. S. Rivera V. A.
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Tabla No. 4. Frecuencia del estado civil de los pacientes estudiados

Estado civil del paciente
Soltero Casado Yiudo Total

Género del paciente Femenino 10 11 a 29
% dentro de Género del

paciente 34.5% 37.9% 27.6% 100.0%

Masculing 3 14 4 k|
% dentro de Género del

paciente 14.3% G6.7% 19.0% 100.0%

Total 13 25 12 a0
% dentro de Género del

paciente 26.0% 50.0% 24.0% 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos porla P. S. S. Rivera V. A.

En cuanto al estado civil, el 50% de los pacientes son casados, el 26% solteros y el

24% son viudos (grafica 4).

Gréfica No. 4. Frecuencia del estado civil de los pacientes estudiados

Estado
civil del
paciente

. Soltero
Ccasado
Oviudo

FUENTE: Datos obtenidos porla P. S. S. Rivera V. A.
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Tabla No. 5. Niveles de dependencia preoperatoria de acuerdo con el género.

Miveles de dependencia
Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia Mo hay
tatal Severa maoderada ligera dependencia Total

Género del paciente  Femenino 3 14 9 1 2 28
% dentro de Género del

paciente 10.3% 48.3% 31.0% 34% 6.9% 100.0%

Masculino 2 11 3 2 3 2
% dentro de Género del

paciente 9.5% 52.4% 14.3% 9.5% 14.3% 100.0%

Total 5 25 12 3 5 50
% dentro de Género del

paciente 10.0% 50.0% 24.0% 6.0% 10.0% 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos porlaP. S. S. Rivera V. A.

En la dependencia fisica, en el estado preoperatorio, el 10% de las personas fueron

totalmente dependientes, el 50% presenté dependencia severa, la dependencia

moderada fue del 24%, dependencia ligera el 6%, y el 10% de los pacientes no

presentd dependencia (grafica 5).

Grafica No. 5. Niveles de dependencia preoperatoria de acuerdo con el género.

FUENTE: Datos obtenidos porla P. S. S. Rivera V. A.

Niveles de
dependencia

] Dependencia total

O Dependencia severa
] Dependencia moderada
[ Dependencia ligera
Oro hay dependencia
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Tabla No. 6. Niveles de dependencia postoperatoria de acuerdo con el género

Miveles de dependencia
Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia Mo hay
total severa moderada ligera dependencia Total

Género del paciente  Femenino 1 " g 9 3 29
% dentro de Género del

pacients 34% 37.9% 17.2% 31.0% 10.3% 100.0%

Masculino 1 g 3 G 3 Al
% dentro de Género del

pacients 4.8% 38.1% 14.3% 28.6% 14.3% 100.0%

Total 2 19 8 15 [ 50
% dentro de Género del

pacients 4.0% 38.0% 16.0% 30.0% 12.0% 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos por laP. S. S. Rivera V. A.

En la dependencia fisica, en el estado postoperatorio, la dependencia total fue del

4%, la dependencia severa fue del 38%, dependencia moderada del 16%,

dependencia ligera del 30% y el 16% de las personas que no son dependientes

(grafica 6).

Gréfica No. 6. Niveles de dependencia postoperatoria de acuerdo con el género.

FUENTE: Datos obtenidos por la P. S. S. Rivera V. A.

Miveles de
dependencia

B Dependencia total

B Dependencia severa
] Dependencia moderada
M Dependencia ligera
Ono hay dependencia
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Tabla No. 7. Calidad de vida en base a la funcién visual en estado preoperatorio

Calidad de vida en base alafuncidn visual (preoperatorio)
Visian Visian muy Visidan
excelents huena Wisidn buena deficiente Total
Género del paciente  Femenino 2 16 10 1 29
% dentro de Género del
pacients 6.9% 55.2% 34.5% 3.4% 100.0%
Masculino 4 9 2 0 21
% dentro de Género del
pacients 19.0% 42.9% 381% 0.0% 100.0%
Total 6 25 18 1 a0
% dentro de Génerao del
pacients 12.0% 50.0% 36.0% 2.0% 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos porlaP. S. S. Rivera V. A.

La calidad de vida de acuerdo con la funcion visual presentada antes de la cirugia;
el 50% de las personas estudiadas presenté una visiobn muy buena, seguida del
36% con una vision buena, el 12% con una visidn excelente y el 2% con una vision

deficiente.

Gréfica No. 7. Calidad de vida en base ala funcién visual en estado preoperatorio.

Calidad de vida
en base ala
funcidn visual
(preoperataorio)

M visidn excelente

I Wisidn muy buena
W visidn buena

I visién deficiente
IWisién nula

FUENTE: Datos obtenidos por la P. S. S. Rivera V. A.
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Tabla No. 8. Calidad de vida en base ala funcién visual en estado postoperatorio

Calidad de vida en base a la funcidn visual (postoperatorio)

Visidn Visidn muy Wisidn
excelente huena Visidn buena deficiente Total

Género del paciente Femenino  Recuento 14 11 4 0 29
% dentro de Género del

paciente 48.3% 37.9% 13.8% 0.0% 100.0%

Maseculino  Recuento 11 ] 1 1 21
% dentro de Género del

paciente 52.4% 38.1% 4.8% 4.8% 100.0%

Total Recuento 25 18 5 1 50
% dentro de Género del

pacients 50.0% 38.0% 10.0% 2.0% 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos por laP. S. S. Rivera V. A.

La calidad de vida de acuerdo con la funcion visual presentada posterior a la cirugia;

el 50% de las personas estudiadas presenté una “vision excelente”, seguida del

38% con una “vision muy buena”, el 10% con una vision buenay solo el 2% con una

vision deficiente (gréfica 8).

Gréfica No. 8. Calidad de vida en base a la funcidén visual-postoperatorio

FUENTE: Datos obtenidos porla P. S. S. Rivera V. A.

Clviaden raks

Calidad dé wda
an base ala
funcidn viswal

{postoparatono)

[Eisitin exceienie
B visiin mury tusna
it Basrun
['viitn daficierde
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6.1. Andlisis de los resultados

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia “de las 126 014 024
personas que residen en México, 51.2% corresponden a mujeres y 48.8% a
hombres™ misma situacion que se ve reflejada en la poblacion estudiada. Asi el
género femenino tuvo una mayor prevalencia con un porcentaje del 58% frente a un
42% de pacientes del género masculino (grafica 1). Asi mismo, la mayor frecuencia
de edad oscilaba en un rango de 65-70 afios con un 48% de las personas
estudiadas, destaca el género femenino en este rango de edad con 17 personas
(tabla 2). En cuanto al nivel académico de los pacientes, destaca el nivel primaria
con el 56%, seguido del 16% de personas sin estudio, en menor porcentaje se
encuentra el nivel preparatoria y maestria con el 4% respectivamente, resultados
que reflejan el bajo nivel académico de las personas estudiadas. El estado civil con

mayor frecuencia es “casado” representado con el 50% de los pacientes.

Por otra parte, la dependencia fisica presentada durante el estado preoperatorio,
destaca la dependencia severa con un 50% de las personas estudiadas siendo
mayormente el género femenino representado con 14 mujeres, seguido del 24%
con dependencia moderada. Informacidén que concuerda con un estudio realizado
en pacientes hospitalizados donde se encontré que el 62% era dependiente.?* En
cuanto a la “dependencia total” el 10% de las personas fue totalmente dependiente,
en contraste con el 10% que no presentd dependencia antes de la colocacién de
LIO. En la dependencia fisica, en el estado postoperatorio, destaca el mayor
porcentaje del 38% de personas con dependencia severa, seguido del 16% obtuvo
una dependencia moderada seguido de dependencia ligera con un 30%, después
de la colocacién de LIO, el 12% resulté no ser dependiente posterior a la cirugia, y
el 4% siguid siendo dependiente después del tratamiento quirdrgico. Asi pues, la
independencia de las personas adultas mayores mejoré notablemente en ambos

géneros, por lo que a menor vision mayor dependencia.

En cuanto a la percepcién de la calidad de vida relativa a la visién durante el periodo
preoperatorio destaca la “visibn muy buena” representada con el 50% de las

personas estudiadas, seguida del 36% con una vision buena, observando que los
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pacientes que acuden a consulta externa de oftalmologia a tiempo para recibir el

tratamiento quirargico.

Después de la colocacion de LIO, la percepcion de la calidad de vida en base con
la funcidn visual mejoré notablemente en comparacion con el periodo preoperatorio.
Asi pues, el 50% de las personas obtuvo una “vision excelente”, seguido del 38%
con una “vision muy buena” y el 10% con una “vision buena”, evidenciando una
recuperacion significativa de la calidad de vida relativa a la visidn posterior a la
colocacion de LIO, mismo que concuerda con los estudios citados en esta
investigacion, entre ellos del Consejo Nacional para la Prevencion y el Tratamiento
de las Enfermedades Visuales en 2016, donde se menciona que el 98% de las
cirugias de cataratas son exitosas y sin complicaciones mientras que el 95% de

estos pacientes mejoran su vision y, por tanto, su calidad de vida relativa a la vision.
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7. Conclusiones
La colocacion de lente intraocular es fundamental para mejorar la vision de las
personas, su independencia fisica, asi como su calidad de vida. Asi mismo, la salud

es, posiblemente, el elemento principal de este concepto.

Con relacion al crecimiento de la tasa demografica de las personas adultas mayores
toma mayor relevancia la salud en este grupo de edad debido a que es un problema
social de la actualidad contar un alto porcentaje de personas mayores con
diagnéstico de catarata. Del mismo modo, es fundamental realizar una atencion
integral que vaya en conjunto con la atencién médica. En este punto, es importante
la intervencién de la enfermera profesional para que pueda identificar los problemas
potenciales que presentan las personas adultas mayores para reducir las
complicaciones de la cirugia, asi como brindar orientacion sobre la adaptacion para
la reintegracion social. Una vez detectados los casos trabajar en conjunto con el

equipo multidisciplinario de salud y referir a las personas al area que lo requieran.

En cuanto a la percepcion de la calidad de vida relativa a la vision es evidente que
mejora de manera significativa después de la colocacion de lente intraocular tal y
como lo demuestra las investigaciones consultadas donde se aplico NEI VFQ-25 en
la version en espafiol y del Consejo Nacional para la Prevencion y el Tratamiento
de las Enfermedades Visuales en 20162 donde menciona que el 98% de las cirugias
de cataratas recupera su vision de manera satisfactoria, mientras que el 95% de los
pacientes mejoran su vision, datos muy similares en cuanto al mejoramiento de la
funcidén visual presentados en esta investigacion, obteniendo resultados en el
periodo postoperatorio en los rangos; “vision excelente” con 25 pacientes y una
“vision muy buena” con 19 pacientes. También se agregan algunas
recomendaciones para la rehabilitacién visual (Anexo Ill) de las personas y que

puedan integrarse lo mas pronto posible a realizar sus actividades de la vida diaria.

Por otra parte, la ponderacion de los items dificulto la aplicacion del instrumento ya
gue algunas preguntas presentan seis 0 cinco niveles de respuesta, situacién que
generd confusion en algunas personas. Para varios autores la prueba seria mejor
si se presentan solo de tres respuestas; bueno, regular y malo, lo cual lo haria

mucho mas entendible y facil de responder.38
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Por ultimo, las limitaciones de esta investigacion que surgieron son; no tomar en
cuenta el tiempo transcurrido de la cirugia (un mes, seis meses, un afio, etc.), las
enfermedades concomitantes presentes en la mayoria de las personas mayores, no
haber tomado en cuenta todos los elementos que componen la calidad de vida de
una persona como son; funcionalidad fisica, psicolégica, social, percepcién del dolor

y la satisfaccion sobre la propia vida.
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9. Anexos

Anexo |. Carta de consentimiento informado

UNIVERSIDAD [nstituto Nacional

AUTONOMA i Dahakiltasid
Casa abertaai tiempo | METROPOLITANA de Rehabilitacion

Unidad Xochimilco .uis Guillermo Ibarra Ibarra

Carta de consentimiento informado
Fecha:

Calidad de vida en personas adultos mayores pre y post colocacion de lente intraocular en
un hospital de tercer nivel.

Buenos dias:

Mi nombre es Araceli, soy pasante de enfermeria, estoy trabajando en un estudio que
servird para elaborar mi tesis profesional, en esta investigacion se quiere indagar qué tan
eficiente fue la colocacion de lente intraocular en su vida diaria, asi como en su calidad de
vida.

Solicito de la manera mas atenta su colaboracion para responder algunas preguntas que le
haré de manera que conteste con la mayor sinceridad posible. No hay respuestas correctas
0 incorrectas. aproximadamente tardaré unos 15 minutos. Sus respuestas seran
confidentes y andnimas. Las respuestas seran procesadas en un programa de
computadora.

Las personas que colaboraran en este estudio son personas adultas mayores con
colocacion de lente intraocular de la consulta externa de Oftalmologia del turno matutino,
debido a la finalidad del estudio, no se requieren datos personales. Las respuestas de los
encuestados se plasmaran en los resultados generales mas no se daran respuestas
individuales.

Su participacién es voluntaria, puede rehusarse a participar o retirarse durante la aplicacién
de los instrumentos en cualquier momento, sin necesidad de expresar las razones de su
decision.

Firma del aplicador Firma del paciente
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Anexo Il. Instrumento: Calidad de vida de acuerdo con la funcién visual-NEI

VFQ-25

Seccion A:
funcionamiento visual
1. Actualmente, diria
usted que su vista
(usando espejuelos o
lentes de contacto, si los
usa) es:

2. ¢Qué tan seguido se
preocupa acerca de su
vista? Diria usted que:

3. ¢Cuéanto dolor o
malestar diria usted que
ha sentido en los ojos o
alrededor de los ojos
(por ejemplo, ardor,
picazoén, o dolor)?
Seccién B: dificultad
con las actividades

4, ¢Cuanta dificultad
tiene usted para leer la
letra regular de los
periédicos?

Diria usted que tiene:

5. ¢Cuanta dificultad
tiene para hacer trabajos
0 pasatiempos que
requieren que

usted vea bien de cerca
como cocinar, coser,
arreglar cosas o0 usar
herramientas?

6. A causa de su vista,
Jcuanta dificultad tiene
usted para encontrar
algo que estda en un
estante/repisa llena de
cosas? Diria usted que
tiene:

Excelente (6)

Nunca (5)

Nada (5)

Ninguna
dificultad (6)

Buena (5)

Una pequefia

parte del tiempo

(4)

Un poco (4)

Un poco de
dificultad (5)

Regular (4)

Parte del
tiempo (3)

Moderado (3)

Moderada
dificultad (4)

Mala (3) Muy mala (2)

La mayor parte = Todo el tiempo

del tiempo (2) (8]

Severo (2) Muy severo (1)

Extrema Dej6 de
dificultad (3) hacerlo a
causa de su
vista (2)
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Completa
ceguera (1)

Dejé de
hacerlo por
otras
razones o no
esta
interesado
en hacer
esto (1)



7. A causa de su vista,
Jcuanta dificultad tiene
usted para leer los
nombres de las

calles o los nombres de
las tiendas? Diria usted
que tiene:

8. A causa de su vista,
¢cuanta dificultad tiene
usted para bajar
escalones, escaleras, o
el borde de la
acera/banqueta cuando
hay poca luz o es de
noche? Diria usted que
tiene:

9. A causa de su vista,
Jcuanta dificultad tiene
usted para notar objetos
a los lados

cuando va caminando?
Diria usted que tiene:
10. A causa de su vista,
Jcuanta dificultad tiene
usted para ver cémo
reacciona la

gente cuando usted dice
algo?

11. A causa de su vista,
Jcuanta dificultad tiene
usted para escoger y
coordinar su

propia ropa? Diria usted
que tiene:

12. A causa de su vista,
Jcuanta dificultad tiene
usted para visitar a la
gente en su

casa, en fiestas o
restaurantes? Diria Ud.
que tiene:

13. A causa de su vista,
Jcuanta dificultad tiene
usted para salir al cine,
al teatro o a ver eventos
deportivos? Diria usted
que tiene:

Secciodn C: respuesta
a problemas de la
vista

Todo el
tiempo (5)

La mayor
parte del
tiempo (4)

Parte del
tiempo (3)

Una pequefia
parte del tiempo

)

Nunca (1)
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15. ¢ Qué tan seguido ha
realizado usted menos
trabajo del que le
hubiera gustado

hacer a causa de su
vista?

16. ¢Qué tan seguido
esta limitado/a por su
vista en cuanto al tiempo
gue puede

trabajar o hacer otras
cosas por su vista?

17. ¢ Qué tan seguido no
puede hacer lo que
quisiera a causa del
dolor o malestar en los
ojos o alrededor de los
0jos; por  ejemplo,
¢ardor, picazén o dolor?
18. Me quedo en casa la
mayor parte del tiempo a
causa de mi vista. Diria
usted que es:

19. Me siento frustrado/a
gran parte del tiempo a
causa de mi vista.

20. Tengo mucho menos
control sobre lo que
hago a causa de mi
vista. Diria usted que es:
21. A causa de mi vista,
tengo que depender
demasiado en lo que
otra gente me dice.

22. Necesito mucha
ayuda de otras personas
a causa de mi vista. Diria
usted que es:

23. Me preocupa que
voy a hacer cosas que
me van a causar
verglienza a mi mismo o
a otros a causa de mi
vista. Diria usted que es:

Definitivame
nte cierto (5)

Mayormente
cierto (4)

No esta
seguro/a (3)

Mayormente
falso (2)

Definitivament

e falso (1)
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Anexo lll. Recomendaciones para personas postoperadas de catarata senil

Recomendaciones para
personas postoperadas de
catarata senil

La catarata senil es la opalecencia del cristalino, ocurre como consecuencia de cambios fisiolégicos en el cuerpo
humano a través de los anos, en Lonsecuentia s€ genera alteraciones en la visidn ocasionando limitacién fisica

l. Se recomienda una cirugia temprana para
evitar complicaciones tanto fisicas como
emocionales.

2 La rehabilitacién debe iniciar de forma
temprana para tener mejores resultados
visuales y debe apoyarse en un equipo
multidisciplinario. Ademds, es esencial el apoyo
de la familia durante el tratamiento.

3. Es recomendable valorar la agudeza visual
siempre que sea posible para obtener cifras
objetivas y comparables para visitas
subsecuentes.

y. La colocacion de lente intraocular (LIO) es
altamente recomendable ya que el 95% de los
pacientes recuperan una vision buena y una
mejor calidad de vida.

B} Tomar algunas precauciones después de la

cirugia es indispensable para evitar
complicaciones.

I. No maneje un vehiculo los primeros dias de
la operacion.

2. No levanté objetos pesados, ni realicé
actividades que impliquen mucho esfuerzo.

3. Evitar agacharse para evitar presién en el
ojo.

Y. No retirar, ni mojar el parche protector
hasta nueva cita.

5. Aplicar de manera adecuada el
tratamiento ocular (Antibidticos y
antiinflamatorios).

6. No exponer al ojo a irritantes como polvo
y viento las primeras semanas.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagnéstico y tratamiento de la catarata no complicada.
Guia de Practica Clinica. [Internet] 2010 [Consultado el 27 de julio de 2021];IMSS-192-08.
Disponible en: http://evaluacion.ssm.gob.mx/pdf/gpc/eyr/IMSS-192-08.pdf
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