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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue determinar la agudeza visual y calidad de vida
de los pacientes con Degeneracion macular, atendidos en el servicio de
Oftalmologia del Hospital Carlos Alcantara Butterfield, la Molina-2021. El tipo de
investigacion fue aplicada de disefio no experimental, de nivel o alcance
correlacional y de corte transversal. ElI tamafio de la muestra fue censal,
conformada por un total de 32 pacientes con diagnéstico de Degeneracion
Macular Relacionada a la Edad (DMRE) del Hospital de EsSalud. Los
instrumentos empleados en la recoleccion de datos fueron dos: La técnica
utilizada para la primera variable fue la observacion directa, realizado por el
tamizaje de la agudeza visual a través de la cartilla Snellen y ordenada en la
Lista de cotejo, el segundo fue la encuesta que corresponde al cuestionario NEI-
VFQ-25 que comprende de 23 items, divididos en 4 dimensiones: Funcion visual,
dificultad con actividades, manejar carro y respuesta a problemas de la vista. Los
datos obtenidos fueron sometidos a pruebas estadisticas con el programa
estadistico SPSS en su version 25.0 para Windows. En los resultados para
analizar la relaciéon de las variables cualitativas de la investigacion se utilizo la
técnica estadistica Chi- cuadrado de Pearson, en donde p= 0.002, donde los
resultados evidencian que los pacientes amétropes tienen mala calidad de vida
(37.5%) respecto a los pacientes emétropes (3.13%). y concluyendo que si existe
asociacion significativa entre agudeza visual y calidad de vida en los pacientes
con degeneracion macular relacionada a la edad del Hospital Carlos Alcantara
Butterfield, La Molina, 2021.

Palabra clave: Agudeza visual, calidad de vida, Degeneracion macular
relacionada a la edad.



RESUMO

O objetivo da pesquisa foi determinar a acuidade visual e a qualidade de vida de
pacientes com degeneracdo macular, atendidos no servico de Oftalmologia do
Hospital Carlos Alcantara Butterfield, La Molina-2021. O tipo de pesquisa
aplicada foi de desenho ndo experimental, nivel ou escopo correlacional e
transversal. O tamanho da amostra foi censitario, composto por um total de 32
pacientes diagnosticados com Degeneracdo Macular Relacionada a Idade
(DMRI) do Hospital EsSalud. Os instrumentos utilizados na coleta de dados
foram dois: A técnica utilizada para a primeira variavel foi a observacéo direta,
realizada por triagem da acuidade visual através da tabela de Snellen e ordenada
no Checklist, a segunda foi a pesquisa que corresponde ao questionario NEI-
VFQ-25 que compreende 23 itens, divididos em 4 dimensdes: funcao visual,
dificuldade nas atividades, conducgé&o de carro e resposta a problemas de visao.
Os dados obtidos foram submetidos a testes estatisticos com o programa
estatistico SPSS em sua versao 25.0 para Windows. Nos resultados para
analisar a relacdo das variaveis qualitativas da pesquisa, foi utilizada a técnica
estatistica do Qui-quadrado de Pearson, onde p= 0,002, onde os resultados
mostram que 0s pacientes ametropicos apresentam pior qualidade de vida
(37,5%) em relacdo aos pacientes emetrépicos (3,13%). e concluindo que existe
uma associacao significativa entre acuidade visual e qualidade de vida em
pacientes com degeneracdo macular relacionada a idade no Hospital Carlos
Alcantara Butterfield, La Molina, 2021.

Palavras-chave: Acuidade visual, qualidade de vida, Degeneracdo macular

relacionada a idade.



INTRODUCCION

La visidn es uno de los sentidos mas importantes y dominantes del ser humano,
gue cumple un papel fundamental en todas las etapas de la vida, desempefia un
rol primordial para el desarrollo de las funciones humanas, participa como auxiliar

de pensamiento y un instrumento para el desarrollo social. (1)

La baja agudeza visual expuesta como deficiencia o discapacidad visual se ha
convertido en los dltimos afios un problema de salud publica en todo el mundo,
por el impacto social y econémico tanto del estado como de las personas
afectadas. Las enfermedades oculares y la deficiencia visual estan muy
extendidas a nivel mundial, cuyo namero global suman alrededor de 2,200
millones de personas, y por lo menos 1,000 millones tiene una deficiencia visual
no tratado o podria haberse evitado. Se estima que hay alrededor de 196
millones de personas con degeneracion macular senil y de las cuales 10,4
millones (5,3%) tiene deficiencia moderada a grave de la enfermedad. Las
proyecciones futuras muestran que la demanda mundial de atencion
Oftalmolégica y Optométrica crecera en los proximos afios ocasionado por el
crecimiento y el envejecimiento de la poblacion como también por los cambios

en el estilo de vida. (2)

La OMS define calidad de vida como: la manera en el que el individuo percibe
su vida, el lugar que ocupa en el contexto cultural y el sistema de valores en el
gue vive, la relacibn con sus objetivos, expectativas, normas, criterios y
preocupaciones, siendo un concepto muy amplio que comprende: funcionalidad
fisica, el estado psicoldgico, el grado de independencia, las relaciones sociales,
percepcion de la salud, del dolor y ante todo la satisfaccion sobre la propia vida.
Calidad de vida relacionada a la vision (CVRV) hace referencia al bienestar de
los pacientes relacionados al estado de salud ocular. La DMRE es una
enfermedad que afecta la salud en general y su calidad de vida, su evaluacién
nos permite conocer de qué modo la disminucién de la agudeza visual va a
afectar sobre la ejecucion de algunas tareas basicas como las domesticas, el

autocuidado y la movilidad. (3)



El proposito de la presente investigacion fue determinar la asociacion entre la
agudeza visual y calidad de vida en los pacientes con degeneracidon macular,

gue acuden al Servicio de Oftalmologia.

En este contexto los hallazgos de estudio facilitaran una valiosa informacion
respecto a la asociacion de las variables de estudio y de los resultados se podria
tomar decisiones para mejorar la calidad de vida de las personas a partir de
medidas preventivas, reconocimiento de las dificultades que genera la

enfermedad y la adopcidn de practicas que permitan su recuperacion.

Finalmente, el presente informe de investigacién, consta de los siguientes
capitulos: Capitulo I: Planteamiento del problema, que comprende descripcion
de la realidad problematica, formulacion del problema, objetivos y limitantes.
Capitulo II: Marco tedrico, que incluye antecedentes, bases tedricas y
conceptual, definicién de términos basicos. Capitulo Ill: Hipétesis y variables,
considera la hipétesis, definicion conceptual de variables y la operacionalizacion
de variables. Capitulo 1V: Disefio metodologico, donde se tiene en cuenta el tipo
y disefio de investigacion. Método utilizado, poblacion y muestra, lugar de
estudio, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, andlisis vy
procesamiento de datos. Capitulo V: Resultados. Capitulo VI: Discusion de
resultados, donde explica la contrastacion y demostracion de la hipotesis con
resultados; incluye las Conclusiones, Recomendaciones, Referencias

bibliogréaficas y Anexos.



|.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de Larealidad problemética
En la actualidad la degeneracién macular relacionada a la edad constituye un

tema de preocupacién mundial, pues las poblaciones de todo el orbe estan
envejeciendo rapidamente. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
la poblacibn mundial esta envejeciendo a pasos acelerados, estudios
estadisticos entre el 2000 y 2050 el numero de personas mayores de 60 afios se
duplicara del 11% al 22%. Dicha cifra para el afio 2050, personas de 60 afios o
mas sera un 34% de la poblacion de Europa, un 25% de América Latina y el
Caribe y Asia y por dltimo Africa que tiene la estructura demogréafica mas joven
de todas las regiones. En términos absolutos este grupo de edad pasara de 605
millones a 2,000 millones en los proximos 50 afios, siendo el cambio demografico

mas réapido en los paises de ingresos medianos y bajos (4)

La Degeneracion Macular Relacionada a la Edad (DMRE), es una enfermedad
gue afecta a la macula con una serie de cambios degenerativos multifactoriales
gue conducen a la perdida irreversible de la vision central. Representa la tercera
causa de ceguera a nivel mundial y la primera en paises industrializados,
presentandose en personas mayores de 50 afios, afectando a un 10% de los
adultos mayores de 65 afios y al 25% de los mayores de 75 afos, debido al
cambio de la piramide poblacional se espera que esta cifra se incremente. (5)
Afecta aproximadamente al 8,7% de la poblacion mayor de 55 afios en todo el
mundo, se espera que el nimero de casos aumente de 196 millones en 2020 a

288 millones para el afio 2040. (6)

En los Estados Unidos se tiene datos estadisticos que la DMAE en estadios
avanzados con compromiso de la visibn afecta a mas de 1,7 millones de
personas, ademas de otros 7 millones de personas en situacion de alto riesgo
para un estadio avanzado de la enfermedad. Dicha informacion se obtuvo de una
revision sistematica de 39 estudios de base poblacional, describiendo una

prevalencia global (rango de edad de 45 a 85 afios), del 8,69%. (7)

Estimaciones de estudios de investigacion en Europa sefalan que

aproximadamente una de cada tres personas mayores de 75 afos tiene DMRE,



que es la causa mas comun de baja vision en esta subpoblacion. (8) La DMAE
afecta al 1,5% de la poblacion actual en Espafia (unas 700,00 personas), y es
de las enfermedades asociadas a ceguera que mas creceran en los proximos
afos. Cuya prevalencia alcanza el 3-4% de las personas con una edad igual o
superior a los 65 afos, que va en aumento con la edad. (9)

América Latina esta conformada por una poblaciéon muy heterogénea, donde
tenemos que analizar con un enfoque étnico, geogréfico, las condiciones
socioecondmicas, demograficas, asi como el acceso a la salud ocular. En una
investigacion realizada en Colombia, de una muestra de 535 personas con edad
promedio de 67,1% (rango de 55 a 95), la prevalencia general de DMAE fue de
4,86%, ademas su prevalencia temprana fue de 11,8%. La prevalencia temprana
de DMAE por grupos de edad fue de 7,4% (55-59), 9,8% (60-69), 17,2% (70-79)
y 13,6% (en mayores de 80 afios). La prevalencia avanzada de DMAE en los
diferentes grupos de edad fue 0,7% (55-59), 1,0% (60-69), 8,0% (70-79) y 22,7%

(en mayores de 80 afios). (10)

Segun el Instituto de estadistica y Censo realizada en la Republica de Argentina
en el afo 2018, la poblacion total conformada por 44.494.502 habitantes,
13.047.336 corresponden a personas entre 45 y 84 afos (29,32%). Y los
resultados del estudio de prevalencia de enfermedad en Argentina habria entre
555,816 y 2.270.236 personas con DMAE. (4,25%- 17,4%). (11)

En el Pert en un estudio realizado en la ultima década, estimo que prevalencia
de ceguera bilateral a nivel nacional en personas mayores de 50 afios, fue del
2%. Siendo la catarata no operada, la principal causa de ceguera (58,0%)
seguida por el glaucoma (13,7%) la degeneracion macular relacionada a la edad
(11,5%), otras opacidades corneales (5,3%) y otras enfermedades del polo
posterior (4,6%). (12)

Especificamente en la unidad de optometria del servicio de oftalmologia del
Hospital Carlos Alcantara Butterfield ubicado en el distrito de La Molina no
existen datos estadisticos de manera formal u oficial que contribuyan a tomar
decisiones pertinentes agravandose la situacién si no se toma las acciones
debidas.
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Si este problema sigue ocurriendo los efectos a corto plazo van a determinar
problemas de baja vision y discapacidad visual, sin embargo, debemos mejorar
en relacion a la prevencion, camparfas de educacion y sensibilizacion sobre la
funcion visual, tener un estilo de vida saludable y concientizar la importancia de

una evaluacion oftalmoldgica y optométrica.

Es por lo antes expuesto que se propone el siguiente estudio “Agudeza visual y
calidad de vida de pacientes con degeneracion macular del servicio de
Oftalmologia en un hospital de EsSalud — La Molina, Pert — 2021, y generar
mayor conciencia para este grupo de pacientes, cuyas dolencias son por causas
de enfermedades no transmisibles (crénico-degenerativo), por el envejecimiento
de la poblacién, las enfermedades oculares cronicas serd en las proximas

décadas la causa mas frecuente de discapacidad visual.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1.- Problema general

¢, Cudl es la asociacion entre agudeza visual y calidad de vida en los pacientes
con degeneracion macular, que acuden al Servicio de Oftalmologia Unidad de
Optometria del Hospital Carlos Alcantara Butterfield La Molina, -2021?

1.2.2.- Problema especifico

e ¢Cual es la asociacion entre agudeza visual y la funcion visual de los
pacientes con degeneracidbn macular que acuden al Servicio de
Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital Carlos Alcantara
Butterfield La Molina, 20217

e (Cudl es la asociacion entre agudeza visual y la dificultad con las
actividades de los pacientes con degeneracion macular que acuden al
Servicio de Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina, 2021?

11



e (Cual es la asociacion entre agudeza visual y la respuesta a problemas
de la vista de los pacientes con degeneracion macular que acuden al
Servicio de Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina, 20217

1.3.-Objetivos
1.3.1.- Objetivo general

Determinar la asociacion entre la agudeza visual y calidad de vida en los
pacientes con degeneracion macular, que acuden al Servicio de Oftalmologia

Unidad de Optometria del Hospital Carlos Alcantara Butterfield La Molina, 2021.
1.3.2 Objetivos especificos

e Establecer la asociacion entre agudeza visual y la funcion visual de los
pacientes con degeneracion macular que acuden al Servicio de
Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital Carlos Alcantara
Butterfield La Molina, 2021.

e Establecer la asociacién entre agudeza visual y la dificultad con las
actividades de los pacientes con degeneracion macular que acuden al
Servicio de Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina, 2021.

e Establecer la asociacion entre agudeza visual y la respuesta a problemas
de la vista de los pacientes con degeneracion macular que acuden al
Servicio de Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina, 2021.

12



1.4 Limitantes de la investigacion

Limitante tedrica

Las limitaciones que se encontraron en el estudio se refieren al acceso de la
informacion debido a la escasa investigacion, por lo tanto, se han utilizado como
alternativa el uso traductor en red para revisar investigaciones extranjeras. Por
otro lado, una limitante es que en el Peru no existe un protocolo de atencion de

los pacientes geriatricos.
Limitante temporal

Una limitacion temporal es el tiempo del estudio, se realizo6 el estudio durante un
tiempo epidemiolégico actual, y los pacientes no estan en condiciones de la
participacion de manera directa por la exposicién al contagio. El corto tiempo no
permitio tener un seguimiento de las variables, pero se ha optimizado el tiempo

a traves de un cronograma de trabajo.
Limitante espacial

El presente estudio no tuvo un espacio geografico de nivel nacional o regional,
pero se realizd6 en un distrito de Lima, especificamente dentro de un
establecimiento de salud se pudo estudiar y controlar mejor las variables de esta

manera se pudo ser riguroso en la metodologia de la investigacion.

13



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1. Internacional

Ramirez M. en México (2017), cuyo titulo fue “Estado de la agudeza visual
al momento del diagnostico de degeneracion macular relacionada con la
edad” tuvo como objetivo: Determinar la agudeza visual mejor corregida al
momento del diagnostico de la enfermedad. EI método se realiz6 a través de una
revision del expediente clinico de todo paciente con diagndstico clinico de
cualquier forma de enfermedad, género y edad, de enero 2013 a junio 2017 en
el Hospital Juarez de México. Asi mismo el método de estudio es observacional,
descriptivo, retrospectivo, transversal, abierto. Los resultados: Se evaluaron 114
expedientes con 219 ojos afectados, 73.97% correspondieron a la forma no
neovascular y 26% a la forma neovascular. La edad promedio de los pacientes
al momento de diagnéstico fue de 79.7%. La agudeza visual mejor corregida fue
0.61 en escala Log MAR (20/80 equivalente Snellen), los pacientes con
enfermedad neovascular presentaron una agudeza visual de 1.03 en escala Log
MAR (20/200, equivalente Snellen). Las conclusiones a las que llegaron fue que
el promedio de agudeza visual mejor corregida fue de 0.6165 en escala Log MAR
(20/80 en equivalente Snellen). Mas del 50% de pacientes evaluados presento

una agudeza visual equivalente a ceguera legal. (13)

Amagua E. en Ecuador (2018), cuyo titulo fue “Estudio retrospectivo en los
cambios de agudeza visual y el grosor macular central medidos con
tomografia de coherencia 6ptica (OCT), en pacientes geriatricos pre y post
inyeccion intravitrea de Anti-VEGF de 65 a 90 afios de edad con
Degeneracién Macular Relacionada a la Edad (DMRE) humeda”. El presente
estudio tuvo como objetivo determinar si la agudeza visual y el espesor macular
sufren cambios con el tratamiento de inyeccion intravitrea de anti-VEGF, en
pacientes geriatricos de 65 a 90 afios con Degeneracion Macular Relacionada a
la Edad (DMRE) humeda, en el Hospital de especialidades FFAA en Quito-

Ecuador, 2018. Siendo el método utilizado en la investigacion de tipo
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retrospectivo no experimental, correlacional y cuantitativo. La poblacion en
estudio estuvo conformada por 54 pacientes de ambos sexos con edades de 65
a 90 afos, que fueron intervenidos con inyecciones intravitreas de anti-VEGF,
tomando en cuenta criterios de inclusion y exclusién. El promedio del espesor
macular por SD — OCT en Cirrus 512x128 es de 255,66 um y el grosor macular
mayor a este puede afectar la agudeza visual. Los resultados obtenidos fueron:
pacientes con DMRE humeda en el género masculino fue de 68,5% y en menor
porcentaje del género femenino que fue de 31,5%, tratados con inyecciones
intravitreas de anti-VEGF, mejoraban su visién; en la pre inyeccion su agudeza
visual fue de 20/50 a 20/800 post tratamiento fue de 20/25 a 20/400 y el grosor
macular pre inyeccion fue de 260 micras a 788 micras, post inyeccién fue de 223
a 517 micras, concluyendo que el 80% mejoro su agudeza visual, el 14%

mantuvo su misma agudeza y el 6% empeoro. (14)

Fernandez Vigo J. et al. en Esparfia (2020), cuyo titulo fue “Evaluacion de la
calidad de vida y la presencia de sintomas de depresion y ansiedad en
pacientes con degeneracién macular asociada a la edad neovascular”. La
investigacion tuvo como objetivo evaluar la calidad de vida relacionada con la
vision, como también los sintomas de depresion y ansiedad en los pacientes con
(DMAE). El método de estudio es observacional y transversal de pacientes con
DMAE en tratamiento con inyecciones intravitreas de antiangiogénicos. Los
pacientes resolvieron 2 cuestionarios validados: El cuestionario NEI-VFQ-25
cuya puntuacién variade 0 a 100 y la escala hospitalaria de ansiedad y depresion
(HADS). Se tomo en cuenta la edad, sexo y la agudeza visual (AV) en la escala
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study. La poblacion estuvo constituida por
55 pacientes con diagnostico de DMAE neovascular y edad promedio de 80,9
(rango de 67 a 93) y una AV en el mejor ojo de 73,5 (rango de 44 a 95). Los
resultados en la puntuacién global media en la escala VFQ-25 fue de 57,4 siendo
de 38,9 para vision general y 42,0 para la salud general. La AV se relaciona con
la puntuacién global de la escala VFQ-25 (R=0,608; p< 0,001), pero no con la
salud general (p=0,936). Por medio de la escala HADS se hall6 un 27,2% y un

25,5% de pacientes con sintomas de depresion y ansiedad. También se observo
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una correlacion negativa entre las puntuaciones del HADS y VFQ-25 para el
dominio de vision general (R= -0,438). Su conclusion refiere el impacto en la
calidad de vida y funcién visual en los pacientes con DMAE neovascular,

exponiendo los problemas de sintomas de depresion y ansiedad. (15)

Dussan T. en Colombia (2017), cuyo titulo fue “La calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes con degeneracion macular asociada
con la edad”, teniendo como objetivo y finalidad del estudio, determinar la
calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con degeneracion macular
asociado a la edad, y sus diferencias respecto a pacientes sanos en el Centro
Oftalmolégico Colombiano, en Bogota. La metodologia de estudio es de tipo
observacional, analitico de corte transversal que examina la CVRS de una
poblacién de 30 pacientes; 13 pacientes con DMAE y 17 pacientes sanos, de
ambos sexos con criterio de inclusion y exclusion cuyas edades son de 50 a 90
afnos. El instrumento utilizado es el cuestionario NEI VFQ — 25 (Nacional Eye
Institute Visual Functioning Questionnaire — 25), disefiado para evaluar el
impacto que tienen las enfermedades oculares sobre la CVRS vy el
funcionamiento visual. El instrumento mide el impacto emocional, social de la
vision en su vida diaria frente a la salud del paciente, siendo el puntaje a obtener
para cada subescala es de 100 puntos. Y concluyen demostrando el profundo
impacto que produce la pérdida de vision central, presentando una disminucion
de la CVRS, relacionado a puntuaciones muy bajas en las subescalas a visién
general (63,1%), actividades de cerca (60,9%), dificultades en un rol, (59,6%),

limitando tareas diarias de la vida cotidiana. (16)

Rodriguez Camacho, L.T., Grisales Garcia, L.V. en Colombia (2017), cuyo
titulo fue “Comparacion de calidad de vida con el cuestionario VFQ-25 en
pacientes de baja vision antes y después de la rehabilitacion en el CRAC
sede Bogota durante el 2016”. El presente estudio tuvo como objetivo general
comparar las diferencias en la calidad de vida en un grupo de pacientes con baja

vision en el Centro de Rehabilitacion de Adultos Ciegos, sede Bogota durante el
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2016 antes y después de la rehabilitacién. Siendo el método utilizado en la
investigacion de tipo observacional descriptivo de corte transversal en pacientes
de baja visién considerando desde leve a severo del Centro de Rehabilitacion
para Adultos Ciegos CRAC. La poblacion en estudio estuvo conformada por 20
pacientes de ambos sexos con edades de 20 a 60 afios a quienes se aplicé el
cuestionario NEI-VFQ-25 en su version traducida al espafiol. Los resultados
obtenidos fueron: el puntaje promedio total del cuestionario VFQ-25 antes de la
rehabilitacion fue de 40,85 (DS +17,40) y posterior a esta fue de 52,92
(DS+15,21). Para obtener estas diferencias se emple6 el cuestionario antes y
después siendo la prueba T Student utilizada, arrojando diferencias
estadisticamente significativas p<0,05, donde la categoria mas relevante fue la
inclusién social en todos los participantes del estudio. concluyendo que la calidad
de vida en los pacientes con baja vision mejora significativamente después de la
rehabilitacion. (17)

2.1.2. Nacional

Beltran V, Borja t. en Huancayo (2016), cuyo titulo fue “Comportamiento
epidemioldégico de la degeneraciéon macular asociada a la edad en el
hospital Daniel Alcides Carriéon”, teniendo como objetivo, determinar el
comportamiento epidemiologico de la Degeneracion Macular Asociada a la Edad
(DMAE) en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Daniel Alcides Carrion de la
ciudad de Huancayo — Peru, como causa de discapacidad visual. La metodologia
empleada en la investigacion, fue observacional de tipo transversal. La poblacién
en estudio estuvo constituida por 71 pacientes mayores de 50 afios que
acudieron al Servicio de Oftalmologia del Hospital Regional Docente Clinico
Quirargico Daniel Alcides Carrién en la ciudad de Huancayo en el periodo
comprendido entre setiembre a diciembre del afio 2014.El método empleado
para el analisis de datos es la prueba t de student. Se concluye que la DMAE
seca o atrdfica, se presenta en un 73%, pacientes cuya edad oscila entre 70 a
79 afios, sexo masculino, raza mestiza, asi como la presencia de discapacidad
visual en el 90% de la muestra poblacional y el 52% de pacientes son agricultores

gue implica una mayor exposicion a la radiacion solar. (18)
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Yonz B. en Tumbes (2018), cuyo titulo fue “Asociacién entre nivel de
agudeza visual y calidad de vida”, donde el objetivo de la investigacion fue
valorar la agudeza visual baja y su relacién con los niveles de calidad de vida,
en la zona semiurbana de Tumbes — Peru, 2018. Siendo el método de estudio
de tipo transversal analitico, se utiliz6 el cuestionario Eurogol EQ- 5D que
contiene 5 dimensiones de salud; movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, ansiedad/depresion, dolor/malestar. Los Resultados obtenidos
fueron: la poblacion estuvo conformada por 871 personas, cuya edad oscilaba
entre 30 a 69 afos de edad; de las cuales 544 (62,5%) fueron mujeres y 327
varones (37,5%). La prevalencia de baja agudeza visual fue de 10,4% (IC 95%:
8,5%-12,7%), mientras que la prevalencia de ceguera fue de 1,1% (IC: 0,6%-
2,1%). En modelo multivariable, no se evidencio asociacion entre baja agudeza
visual y calidad de vida (coeficiente = 0,98; IC95%: -2,98; 4,95), pero aquellos
con ceguera tuvieron 14,81 puntos menos en el EQ-%D comparado con los de
vision normal (.27,78; -1,85). Se concluye: no se encontré asociacion en entre
nivel de baja agudeza visual y calidad de vida, pero si se encontrd asociacion
entre ceguera y menor calidad de vida, ademés 1 de cada 10 participantes tenia
baja agudeza visual, presentando ceguera 1 de cada 100 personas. (19)

Hernandez H, Chavez M. en Lima (2016), cuyo titulo fue “Salud y calidad de
vida en adultos mayores de un area rural y urbana del Peru”. El Objetivo del
presente trabajo fue evaluar la calidad de vida relacionada a la salud de la
poblacion adulta mayor en un area rural de Huarochiri y urbana del Peru. La
Metodologia utilizada en la investigacion es de corte transversal realizado entre
octubre 2014 a enero 2016, en cuatro distritos rurales de la provincia de
Huarochiri y una urbana. La poblacion estuvo conformada por 447 adultos
mayores; 207 del area rural y 240 del area urbana, de 60 a 89 afios. La variable
calidad de vida relacionada a la salud fue medida a través de dos encuestas el
WHOCOL- BREF, que evalia la calidad de vida cuatro dimensiones y el
WHOCOL — OLD que evalta la calidad de vida en 6 dimensiones. En los

resultados: de la encuesta realizada se determina que el area de residencia
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influye en la calidad de vida relacionada a la salud del adulto mayor, siendo el
area rural la que obtuvo mejor calidad de vida en la mayoria de dimensiones
(p<0,05), teniendo 8,4 puntos mas en la dimension fisica, 6,9 puntos mas en la
dimension psicologica y 7,8 puntos mas en la dimension medio ambiente
(WHOCOL- BREF), 11,1 puntos mas en la dimensién participacion social, 9,3
mas en habilidades sensoriales y 4,4 puntos mas en la dimensidn actividades
del presente pasado y futuro(WHOCOL — OLD). En conclusion: se determind que
el &rea de residencia tiene un efecto diferencial en la calidad de vida relacionada
a la salud del adulto mayor siendo el area rural la que obtuvo mejor calidad de

vida en la mayoria de dimensiones. (20)

Mendoza H. en Lima (2019), cuyo titulo fue “Calidad de vida relacionada a
la salud de los ancianos de la Red geriatrica en casa de los abuelos, Lima
Sur”. Teniendo como objetivo determinar la “calidad de vida relacionada a la
salud de los ancianos de la Red geriatrica en casa de los abuelos, Lima sur —
20197, para obtener datos que ayudaran a mejorar su calidad de vida. El método
empleado fue de tipo descriptivo- transversal, no experimental y prospectiva. La
muestra estuvo conformada por 97 pacientes adultos mayores de ambos sexos.
Se utilizé el cuestionario SF-36, que evalua 8 dimensiones; funcion fisica, rol
fisico, salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional, dolor corporal y
salud mental. Los resultados fueron: se evalué a adultos mayores masculinos
(36.1%) y femeninos (63,9%). Las edades de 80 a 90 afios correspondian al
59%, enfermos en 76,3%, contaban con estudios superiores (69,1%). La calidad
de vida en su dimensién de salud en general es 13%. Y concluyendo; que el 12%
tiene calidad de vida muy baja, el 40% tienen calidad de vida baja y el 47%

calidad de vida promedio. (21)

Tineo Mescco, L. en Lima (2018), cuyo titulo fue “Discapacidad visual y
ceguera en el consultorio de baja vision Lima-Peru”, donde el objetivo fue
determinar el nivel de discapacidad visual y ceguera en los pacientes que

asistieron al consultorio de Baja Vision. La Metodologia utilizada en la
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investigacion fue de tipo descriptivo, prospectivo y transversal. El universo
estuvo constituido por 194 pacientes que asistieron al consultorio de Baja Vision
en tres clinicas de Lima durante el primer cuatrimestre del 2018, con agudeza
visual igual o menor a 20/60 con su mejor correccidén en el mejor o0jo y rango de
edad de 0 a 70 afios. Los Resultados fueron: solo 116 pacientes cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusién que demanda el estudio. La Degeneracion
Macular Relacionada a la Edad (DMRE) fue la principal causa de discapacidad
visual y ceguera con 69,8%. La discapacidad visual moderada fue la de mayor
frecuencia con 31,9%, el sexo femenino (65%) y el adulto mayor (92,2%). Se
Concluye que la DMRE predomino como causa de discapacidad visual y
ceguera. La discapacidad visual moderada fue la mas frecuente., afectando en

mayor proporcion al sexo femenino. (22)
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2.2 Bases teodricas

Teoria de enfermeria de Nola Pender

El Modelo de Promocién de la Salud (MPS) de Nola Pender, plantea que la
conducta esta motivada por la aspiracion de alcanzar el bienestar y el potencial
humano. Se interesé en la creacion de un modelo que dé respuestas a la forma
como las personas adoptan decisiones acerca del cuidado de su propia salud,

con el cambio de comportamiento. (23)
El MPS tiene dos sustentos teoricos:

1.- La teoria del aprendizaje social de Albert Bandura que asevera la importancia
de los procesos cognitivos en el cambio de conducta y adjunta aspectos del
aprendizaje cognitivo y conductual, reconociendo factores psicolégicos que
influyen en el comportamiento de las personas. Propone cuatro requisitos para
lograr el cambio; Atencion, motivacion, retencion y repeticion.

2.-El modelo de la valoracién de expectativas de la motivacibn humana de
Feather, que afirma que la conducta es racional, para su desarrollo el
componente motivacional va unido a la intencionalidad o compromiso personal
para el logro de objetivos trazados. (23)

Por lo tanto, va identificar en el individuo factores cognitivos-perceptuales,
entendidos como aquellas concepciones, creencias, ideas que tienen las
personas sobre la salud, que se relacionan con la toma de decisiones o
conductas favorecedoras de la salud. Los cambios de conducta y la motivacion,

lleva a las personas a un estado altamente positivo llamado salud. (24)

El compromiso del plan de accién se realiza a través de un proceso educativo o
de capacitacion de la persona, familia o comunidad y la consolidacion de
practicas de estilos de vida saludable, en mejora de su calidad de vida y salud.
Su exploracion nos permite entender el proceso salud- enfermedad, y llevar

intervenciones en el cambio de conductas. (25)
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2.3. Conceptual
2.3.1. Agudeza Visual

Concepto: es la capacidad del sistema visual para discriminar e identificar

estimulos o detalle de los objetos en buenas condiciones de iluminacién o

contraste. (26)

Definiciones:

La agudeza visual es una funcién visual mensurable utilizada para
determinar la capacidad resolutiva de estimulos o detalles del sistema
visual. Su utilidad clinica es de gran importancia para la vigilancia
funcional cuantitativa de los casos refractivos, posquirdrgicos, patolégicos
y pledpticos entre otros. (27)

Evalia la funcion macular y determina: Capacidad interpretativa del
cerebro, precision de enfoque retiniano e integridad de los elementos
neurolégicos del o0jo. (28)

La agudeza visual es el valor numérico que evalla la capacidad del
sistema visual para discriminar y detectar detalles de un objeto o dos
estimulos separados por un angulo determinado (a). Siendo la agudeza
visual el resultado del ajuste Optico apropiado de las diferentes estructuras
oculares (cornea, humor acuoso, cristalino, etc.), vias épticas y del estado

de la corteza visual. (29)

Clasificacion de la agudeza visual

Duke Elder distingue tres formas de agudeza visual:

1.- Segun su correccion

Agudeza visual bruta o sin correcciéon: Es la AV sin compensar o

correccion optica.

Agudeza visual relativa: Obtenida mediante la correccion de la
ametropia, en la montura de trabajo y cuando los lentes estan a una

distancia de 10 a 12 mm del vértice corneal.
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e Agudeza visual absoluta: Es la obtenida corrigiendo su ametropia, con
una lente situada en el foco anterior del ojo, a unos 15,7 del vértice

corneal.

2.- Segun numero y disposicion de optotipos: AV angular: un solo optotipo

(una letra), y AV morfoscoépica: optotipos colocados en linea.

3.- Segun condiciones de iluminacion: AV fotopica: buena iluminacion, AV

mesopica: iluminacion media, AV escotépica: baja iluminacion.

4.- Segun la zona de retina explorada: AV foveal o central y AV parafoveal y

periférica.

5.- Segun laintervencion del sujeto: AV objetiva: sin intervencion del paciente

y AV subjetiva: con intervencion del paciente.

6.- Segun la distancia del examen o del test: AV de lejos: a 6 metros (20 pies)

y/o 3 metros (10 pies). AV de cerca: a 33 cts.
7.- Segun la visién de uno de los dos ojos: AV monocular y AV binocular.

8.- Segun el color del optotipo: Agudeza visual en blanco y negro o vision de

colores.

9.- Segun el procedimiento: AV estatica o con el optotipo fijo, sin movimiento y
AV dindmica o cinética, con el optotipo en movimiento.

Propésito de la medida de la agudeza visual

e Prescripcion y refraccion optica: Al evaluar al paciente se determina la
correccion de la ametropia lejos, cerca o ambas.

e Medida de la salud ocular: Diferentes enfermedades pueden causar
perdida de la agudeza visual. Se utiliza la AV para comprobar el éxito de
cierto tratamiento y/o modificarlo o suspenderlo. Ejemplo cirugia de
catarata, patologia macular, cirugia refractiva, pacientes diabéticos,
terapia visual para tratamiento de ambliopia.

e Agudeza visual Normal Se acepta como AV normal 20/20 pies, 1.0
(decimal), 6/6 metros de lo contrario sospechar ambliopia, o alguna

patologia que afecte la funcidn visual. (29)
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Condiciones generales de la visién
Emetropia

Emetropia es la condicién normal de refraccion del ojo. Vocablo que proviene del
griego émmetros — medida y del griego ops- o0jo, donde existe un claro enfoque
de las imagenes en la retina. Se produce cuando el ojo con una acomodacién
relajada o sin acomodar forma las imagenes sobre la retina y la relacion entre el

tamano del globo ocular y su poder de refraccion esta equilibrada. (29)
Ametropia

Ametropia, defecto de refraccion o error refractivo (ER), es una condicion del
sistema o6ptico visual, caracterizado por la incapacidad para enfocar las
imagenes de los objetos en el plano retinal, en la zona denominada macula, que

trae como consecuencia la disminucién de la agudeza visual y baja vision. (30)

Denominado también defectos visuales a una relacion inarmonica o ruptura del
equilibrio entre la curvatura de la c6rnea y cristalino y el tamafio del globo ocular
(largo axial o diametro anteroposterior del 0jo), que va a determinar que los rayos
lleguen desenfocados a la retina y determine alteraciones en el funcionamiento
del sistema, que no se relaciona con la presencia de una patologia o enfermedad
organica, es decir que no esta determinado o producido por algun tipo de lesién

de tejidos como infecciones, inflamaciones, tumores, degeneraciones etc. (31)

Los defectos refractivos incluyen: miopia, hipermetropia, astigmatismo vy
ambliopia donde los sintomas principales son: vision borrosa, escozor, lagrimeo,
sensacion de tension en los ojos y ocasionalmente fatiga y/o dolor de cabeza
estos ultimos ocasionados por un sobresfuerzo continuo. Estos sintomas suelen
desaparecer al corregir el defecto, ya sea con anteojos, lentes de contacto o por
cirugia. (32)
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Categorias de la funcién visual

Con arreglo a la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE — 11)

publicada por la OMS 2018, categoriza el deterioro visual en 2 grupos: (33)
1. Deterioro de la vision a distancia:

Tabla 1. Niveles de la discapacidad visual

Agudeza visual (AV) lejana

Categoria visual

0: Vision normal 20/20 (1,0) 20/30 (0,66)
1: Limitacion visual Leve 20/40 (0,5) 20/60 (0,33)
2: Limitacion visual moderado 20/70 (0,3) 20/200 (0,1)
3: Limitacion visual grave <20/200 (0,1) 20/400 (0,05)
4: Ceguera <20/400 (0,05) NPL

Fuente: OMS (2018)

2. Deterioro de la vision proxima: Agudeza visual de cerca inferior a N6 o

M.08 a 40 cm con la correccion.

Degeneracion Macular Relacionada con la Edad (DMRE)

La degeneracion macular relacionada a la edad (DMRE), también conocida
como maculopatia asociada a la edad es un trastorno degenerativo y gradual
que afecta el area macular a través de cambios neurodegenerativos
multifactoriales que se caracteriza por hallazgos clinicos que incluyen cambios
en el epitelio pigmentario y drusas, que llevan a una perdida irreversible de la
vision central.(34) Al ser la macula el &rea méas dafiada de la retina (disminucion
de fotorreceptores) lleva a una pérdida gradual de la vision central, que en lo
sucesivo trae dificultades en mudltiples areas fisica, social y emocional del

paciente. En la actualidad es la principal causa de pérdida visual severa e
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irreversible en personas mayores de 50 afios de edad en paises desarrollados.
(35) Es una enfermedad compleja, diversa que incluye aspectos de tipo
ambiental, genéticos y sistémicos en su desarrollo. (36) El curso de la
enfermedad se caracteriza por la presencia de lo siguiente: en el estadio previo
se va encontrar frecuentemente drusas (< de 63 um de didmetro) y anomalias
del EPR como hipopigmentacién o hiperpigmentacion. En fase avanzada va
evolucionar hacia atrofia geografica del EPR, neovascularizacién coroidea (CNV)
exudativa, (humeda), vasculopatia coroidea polipoidea (PCV), y proliferacién
angiomatosa retiniana. (37) El desarrollo de la enfermedad es lento (DMAE seca)
y la pérdida de vision puede llevar décadas, a diferencia de la DMAE neovascular
(himeda o exudativa) que es causante de dos tercios de la perdida grave de
vision, cuya progresion es rapida sin tratamiento. Esta enfermedad no tiene cura
y un diagndstico y tratamiento adecuado va ayudar a que no se produzcan mas

dafios en la retina. (38)
Clasificacion de la DMRE’

Existen diferentes clasificaciones y clasicamente se distinguen 2 formas de

DMAE: seca y exudativa.

DMAE seca (atrofica o no exudativa), que comprende aproximadamente el 90%
(9 de cada 10 casos) diagnosticados, es la mas frecuente y la atrofia geografica

representa el estadio avanzado de la DMAE seca.

DMAE humeda (exudativa o neovascular) es mucho menos frecuente que la
seca que comprende el 10% (1 de cada 10 casos), se asocia por progresion mas
rapida y con perdida grave de vision. Se caracteriza por el desarrollo de
neovascularizacién coroidea (NVC) y desprendimiento del epitelio pigmentario

(DEP). En ocasiones la forma seca puede pasar a la forma hiumeda. (39)
Factores de riesgo

Se desconoce la etiopatogenia exacta de la enfermedad, siendo esta
enfermedad de caracter multifactorial, cuyos factores de riesgo pueden ser
clasificados en factores modificables y no modificables, cuyas variables tienen

excelente poder predictivo, muy utiles en la prevencion de la enfermedad. (40)
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1.- Factores modificables

1.1.- Factores de conductay estilos de vida

Obesidad. - La obesidad y la actividad fisica son factores modificables
que pueden alterar el riesgo de frecuencia y progresion de la enfermedad.
Consumo de alcohol. - investigaciones recientes indican que el consumo
de alcohol no tiene gran efecto en el desarrollo de la DMRE.
Tabaquismo. - La asociacion entre el habito de fumar y la DMRE en todas
sus formas es fuerte, relacionado con la disminucién de nutrientes y
antioxidantes que genera el humo del cigarro. EI consumo de cigarrillo
disminuye los niveles de lipoproteina de alta densidad (HDL) e
incrementando las concentraciones de fibrinégeno y adhesion plaquetaria
entre si, aumentando el estrés oxidativo, pero reduciendo los niveles
plasmaticos de antioxidantes. Asi las personas que fuman mas de 25
cigarrillos al dia tienen un riesgo de padecer la enfermedad 2 a 3 veces
mayor de las personas que nunca han fumado. (41)

Exposicion a la luz solar. -La exposicion a luz brillante o natural puede
incrementar el riesgo de desarrollar cataratas, DMRE, y tumores en el 0jo
incluyendo el cancer. El riesgo es el mismo al utilizar camas solares o luz
artificial, por eso debe asegurarse de protegerse sus ojos de las luces UV
en interiores. (42)

Antioxidantes, vitaminas y minerales: segun el estudio de
enfermedades de la vision relacionadas con la edad (AREDS) por sus
siglas en inglés) del Instituto Nacional del ojo determino que, si se tomaba
una formulacion de dosis alta de antioxidantes y zinc, reducia de forma
considerable el riesgo de DMRE de forma avanzada, iniciando el

tratamiento en la etapa atréfica e intermedia. (43)

1.2.- Factores relacionados con el sistema cardiovascular

Presion arterial e Hipertension (HTA). - En general aun existe cierta
inconsistencia entre la hipertensién arterial y la DMAE. Actualmente no
hay datos que respalden la opinién que la medicacion antihipertensiva y

el manejo exitoso de la hipertensién tengan un efecto positivo en el
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resultado clinico de la DMAE, y aunque la hipertension esencial juega un
papel, en si misma es poco probable que sea un factor importante para la
futura aparicion de DMAE. (44)

Niveles de colesterol e ingesta de grasa en la dieta. - algunos
investigadores consideraban que el hipercolesterolemia como factor de
riesgo, pero recientes estudios no han logrado evidencias claras que
relacionen al colesterol y DMRE. Una dieta rica en grasas incrementa el
riesgo de padecer esta enfermedad en casi 3 veces, a diferencia del
consumo de acidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados que estan

presentes en el pescado que ejercen un efecto protector. (45)

Diabetes e hiperglucemia. - investigadores de Taiwan (China) en la 122
reunion Anual de la academia Americana de Oftalmologia (AAO),
informando que la metformina utilizada para el tratamiento de la diabetes,
puede reducir el riesgo de padecer DMRE en la diabetes tipo 2, debido a
que suprime la inflamacién y el estrés oxidativo que provoca la
enfermedad. El estudio se realizO en 2 grupos de pacientes
diagnosticados con diabetes tipo 2 durante 13 afios (del 2001 al 2013):
los que tomaron metformina (45,524 pacientes) y los que no tomaron
(22,681 pacientes) y encontraron que los pacientes que fueron tratados

con metformina tienen menor riesgo de padecer DMRE. (46)

2.-Factores no modificables

A.- Factores de riesgo sociodemograficos

Edad. - uno de los cambios mas importantes asociados a la edad es el
depdsito focal de detritus acelulares entre el EPR y la membrana de
Bruch. Estos depdsitos conocidos como drusas aparecen en forma de
puntos amarillentos en la macula y en la retina periférica. (47)

Raza. - diferentes estudios han observado una menor frecuencia de
DMRE en diferentes grupos de edad de poblaciones de raza negra,
hispana y asiatica en comparacion a la raza caucéasica. La observacion y

explicacion podria deberse a una menor cantidad de melanina coroidea

28



pues esta actlia como antioxidante y protector y su capacidad de absorber
la luz solar.

Sexo. - segun un estudio tras 10 afios de seguimiento se observo que las
mujeres mayores de 75 afos tienen el doble de riesgo de padecer DMRE
con respecto a los varones de la misma edad. No obstante, otros estudios
han demostrado que no hay diferencias globales significativas en la
frecuencia de DMAE entre hombres y mujeres. Sin embargo, se hacen
necesarios posteriores investigaciones para confirmar y ampliar estos

hallazgos. (48)

B.- Factores de riesgo oculares

Color del iris. - el nivel de melanina ocular puede constituir un factor de
proteccion contra el dafo oxidativo causado por la luz en la retina, pues
la melanina puede actuar como como antioxidantes de radicales libres y
tener una funcion antiangiogénica. A la fecha de hoy la literatura es
inconclusa y los datos obtenidos aun no son concluyentes entre la relacion
del color del iris y la DMAE. (48)

Errores de refraccion. - Diferentes estudios de metanalisis, separados
para investigaciones transversales y de cohortes determinaron una
correlacion entre DMAE e hipermetropia, con respecto a la emetropia y
miopia respectivamente. El error de refraccion se asocia degeneracion
macular, aunque una relacién temporal no se puede determinar sobre la
base de la evidencia actual. Se debe de tener en cuenta que el riesgo de
la DMAE clinicamente parece variar segun el estado de refraccion. (49)
Catarata y cirugia de catarata. - A pesar que no estd comprobado,
existen 2 teorias que podrian conducir al desarrollo de DMAE después de
la cirugia de catarata: la toxicidad de la luz azul y la inflamacion, pues el
cristalino aun con la catarata ejerce un efecto protector protegiendo a la
macula de los efectos nocivos de la LUV. Esto llevo a implementar LIO
amarillas que bloquean la luz azul, sin embargo, no hay pruebas a la fecha
gue esto de resultados. La relacion entre cirugia de catarata y DMAE ha

sido estudiado ampliamente, pero resultados obtenidos avalan el
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beneficio de la cirugia que muestran mejora de la agudeza visual,

ausencia de progresion de la enfermedad y mejor calidad de vida. (50)
C.- Factores inflamatorios. -

Diversas investigaciones plantean que la inflamacion juega un papel importante
en el origen de la neovascularizacion y esta se encuentra en estadios avanzados
de la enfermedad. Numerosas investigaciones han encontrado la proteina C
reactiva, que es un marcador de inflamacion sistémica que se encuentra de
modo considerablemente elevado en pacientes con DMAE avanzada. Esta

informacion predice el riesgo futuro de la enfermedad. (51)
D.- Factores genéticos. -

En la actualidad los estudios genéticos son de gran importancia clinica ya que
facilitan el diagnostico temprano y permiten determinar la predisposicion de un
individuo a padecer una determinada enfermedad. El estudio de la DMAE ha
proporcionado variantes susceptibles de riesgo y facilitado la comprensién de
posibles mecanismos celulares implicados en su patogénesis. Aun asi, falta
estudiar los mecanismos que propician la enfermedad y su evolucion (que resulta

de la combinacion de factores hereditarios, inflamatorios y ambientales). (52)

2.3.2. de Calidad de vida

Calidad de vida es un concepto amplio que implica una palabra llamada
bienestar, que involucra aspectos como la satisfaccibn de necesidades,
asociando condiciones materiales y las circunstancias en que se desarrolla la
vida de las personas. (53) Es un concepto dinAmico que cambia con las culturas,
las épocas y los grupos sociales. El proceso evolutivo del concepto lo hace mas
rico y también fragil, no existiendo una definicion acertada de calidad de vida.
Calidad de vida es definida mediante aspectos objetivos u observables como
bienestar fisico, condiciones de salud etc. (servicios con la que cuenta la
persona). Otros toman aspectos importantes del bienestar subjetivo o individual
como la satisfaccién con la vida y felicidad (valoraciones juicios, sentimientos

etc.) y muchos investigadores la definen empleando ambos aspectos. (54)
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Hornquist, define segin aspectos objetivos en términos de satisfaccion de
necesidades en las esferas fisica, psicoldgica, social, de actividades material y

estructural. (55)

Celia y Tulsky, incluye aspectos subjetivos, siendo “calidad de vida como la
apreciacion que el paciente hace de su vida y la satisfaccion con el nivel actual

de funcionamiento comparado con el que percibe como posible o ideal”. (56)

Por su parte Farquhar, estima que el aspecto subjetivo implica valoraciones,
juicios y sentimientos respecto a su propia existencia. Por lo tanto “calidad de
vida es el grado de satisfaccién que tienen las personas sobre las diferentes

etapas de su vida”. (57)

Segun World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) Group, define
Calidad de vida de manera subjetiva, como la percepcién que tienen los
individuos sobre su vida, dentro del contexto de la cultura y valores en los que
viven. (58)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), toma aspectos objetivos y
subjetivos definiendo como la manera en el que el individuo percibe su vida, el
lugar que ocupa en el contexto cultural y el sistema de valores en el que vive, la
relacion con sus objetivos, expectativas, normas, criterios y preocupaciones,
todo ello permeado por las actividades diarias, la salud fisica, el estado
psicologico, el grado de independencia, las relaciones sociales, los factores

ambientales y sus creencias personales. (59)

La definicion de Schalock y Verdugo, sobre calidad de vida enfatiza como un
estado deseado de bienestar personal que es multidimensional, tiene
propiedades éticas (universales) y émicas (ligadas a la cultura), tiene
componentes objetivos y subjetivos, esta influenciada por factores personales y

ambientales. (60)

Calidad de Vida Relacionada con La Salud (CVRS) es uno de los conceptos que
desde su incorporacion permite evaluar el estado de salud de las personas, se
focaliza en la percepcion que tiene el individuo de su propia salud. Es usado
como medida de los cambios de salud que experimentan las personas cuando

sufren alguna enfermedad o cuando se someten a algun tratamiento. Son
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muchas las definiciones de CVRS, algunas ofrecen una visién integradora pues
hace referencia al nivel de bienestar derivado de la evaluacién que la persona
realiza en las diferentes dimensiones de su propia vida y del impacto en su
estado de salud. Y si trasladamos esta informacion a la comunidad en general,
ofrecera una vision amplia de la CVRS de los pobladores, para dirigir politicas

publicas de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad. (61)

Calidad de vida relacionada a la vision (CVRV) hace referencia al bienestar de
los pacientes relacionados al estado de salud ocular. Su evaluacion nos permite
conocer de qué modo la disminucién de la funcién visual va a afectar sobre la
ejecucion de algunas tareas, cambios de conducta y la participacion de la
persona en el entorno en que se desenvuelve. A través de diferentes
instrumentos podemos conocer la percepcion del propio paciente sobre su

estado de salud y de manera afecta en su desarrollo vital. (62)

La investigacion de calidad de vida esta surgiendo como un aporte reformador,
cuya informacion que obtengamos va ser beneficioso en procura de la mejora de
una sociedad cambiante, sometida a transformaciones sociales; evaluando las
necesidades de las personas, sus niveles de satisfaccion, evaluacion de los
resultados de los programas y servicios humanos, direccion y guia en la provision
de estos servicios, y en la formulacion de politicas nacionales e internacionales
dirigida a la poblacion en general y otras mas especificas como la poblacién
adulto mayor y/o con discapacidad. En resumen, los datos recogidos a través de
la medida de calidad de vida nos permiten comprender, planificar, y evaluar

politicas publicas. (61)

32



2.4 Términos Basicos

Agudeza visual (AV) Es la capacidad resolutiva o potencia visual para distinguir
detalles y formas de los objetos, a corta y larga distancia. Se evalua por el objeto
mas pequefio que el ojo puede identificar, e influyen: el tamafio del objeto, la
distancia desde este al 0jo, la iluminacion y contraste con el fondo. (63)

Ametropia defecto de refraccion en el cual el ojo, en estado de reposo, no

enfoca la imagen del objeto sobre la retina.

Campo visual (CV) cantidad de espacio que se es capaz de percibir con un o0jo

manteniendo la fijacion en un punto. (64)

Calidad de vida es la percepcion que tienen los individuos sobre su vida, dentro

del contexto de la cultura y valores en los que viven. (59)

Discapacidad visual: dificultad que presentan algunas personas para participar
en actividades propias de la vida cotidiana, con pérdida de las funciones visuales

y las barreras presentes en el contexto en que se desenvuelve (65)

Emetropia Ojo sin defecto de refraccion: donde la imagen de un objeto distante

se enfoca sobre la retina. (66)

Vision funcional vision util que permite su utilizacion como principal canal de
aprendizaje. Capacidad visual util para percibir y reconocer formas, tamafios y
colores que permite al individuo adaptarse al medio y realizar tareas cotidianas.
(63)
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ll. HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis General e Hipotesis Especificas
3.1.1 Hipotesis general

Ha= Existe asociacion significativa entre agudeza visual y calidad de vida en los

pacientes con Degeneracion macular.

Ho= No existe asociacion significativa entre agudeza visual y calidad de vida en

los pacientes con Degeneracion macular.

3.1.2 Hipotesis especifica
1ra especifica.

Ha= Existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y la funcion visual.

Ho= No existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y la funcién visual.
2da especifica

Ha= Existe asociacién entre agudeza visual del paciente con degeneracion
macular y las dificultades con actividades.

Ho= No existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y dificultades con actividades.
3ra especifica

Ha= Existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y respuestas a problemas de la vista.

Ho= No existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y respuestas a problemas de la vista.
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3.2 Definicién conceptual de variables

VARIABLE 1: Nivel de agudeza visual

Es la capacidad resolutiva o potencia visual para distinguir detalles y
formas de los objetos, a corta y larga distancia. Se evalta por el objeto
mas pequefio que el ojo puede identificar, e influyen: el tamafio del objeto,
la distancia desde este al 0jo, la iluminacion y contraste con el fondo. (63)

VARIABLE 2: Calidad de vida.

Calidad de vida es la percepcion que tienen los individuos sobre su vida,

dentro del contexto de la cultura y valores en los que viven, estos aspectos

subjetivos implican valoraciones, juicios y sentimientos del adulto mayor

respecto a su propia vida. (59)
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3.2.1. Operacionalizacion de variables: “Agudeza visual y calidad de vida de pacientes con degeneracion macular”

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables

pacientes con
enfermedad cronica
ocular, segun el

cuestionario NEI-VFQ-25.

Conduccion

Respuesta a problemas de
la vista

Limitaciones en un rol
Dependencia
Bienestar y sufrimiento

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES MEDICION VALOR FINAL
CONCEPTUAL
Variable 1 . _ Nivel de agudeza visual e 20/20 a 20/30 e Normal
Es la capacidad resolutiva o normal o emetropia.
Nivel de agudeza | potencia visual para distinguir
visual detalles y formas de los
objetos, a corta y larga T
distancia. (63) . 201402 20/60 o  Limitacion visual leve
Nivel de agudeza visual con Ordinal o
e 20/200 a 20/400 e Limitacién visual grave
e 20/400 a NPL o Ceguera
e Visidn general
Funcién visual e Dolor ocular
Variable 2 i
Evaluar la percepcion de
calidad de vida e  Actividades de cerca
. y e  Actividades a distancia . B
Calidad de relacionada con la funcién Sificultad o Vision periférica . uena
vida visual y el bienestar en los | ' cWtades con e Funcionamiento social Nominal * Regular
actividades - e Mal
Vision del color ala

36



V. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo y disefio de investigacion

4.1.1 Tipo de investigacion

El presente estudio de investigacidn es de tipo cuantitativo, descriptivo y

correlacional.

De enfoque cuantitativo, porque utilizan la recoleccién de informacion para

probar la hipétesis usando la estadistica para procesar los datos.

Descriptivo, porque describe ambas variables de estudio tal como se presenta

en un momento determinado; es decir agudeza visual y calidad de vida. (67)

Correlacional, porque identifica la relacidn entre ambas variables de estudio,
determinando la existencia de relacion entre las variables de investigacion, es

decir agudeza visual y calidad de vida. (68)
4.1.2 Disefio de la investigacion
El presente estudio presento en siguiente disefio:

Observacional (no experimental): porque se realiza contemplando los
fendmenos en su estado natural, sin manipular deliberadamente las variables,

para luego ulteriormente analizarlos. (68)

Transversal, porgue la recopilacion de datos y estudio de esa variable se realizd
en un solo afo, en un solo momento. (69) entre los meses de febrero a julio del
2021 en pacientes con diagnostico de degeneracion macular asociada a la edad

gue acuden al Hospital Carlos Alcantara Butterfield — La Molina.

Cuyo disefio es: Donde:
/ X M= Poblacion
M I r X=agudeza visual

Y relacion entre ambas variables

,
I

<
I

Calidad de vida
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4.2 Método de investigacion
El método utilizado es el hipotético - deductivo, donde se crea una hipétesis,
vamos a trata de establecer la verdad o falsedad de un fenémeno dado y deducir

SuUs consecuencias.

4.3 Poblacion y muestra

La muestra a estudiar es censal porque se seleccion6 al 100% de la poblacién,
donde todas las unidades de investigacion son consideradas como muestra. (70)
La poblacion considerada para el presente estudio, estuvo conformada por los
pacientes con diagnéstico de degeneracion macular asociada a la edad que
acuden al Hospital Carlos Alcantara Butterfield — La Molina, entre los meses de

febrero a julio del 2021 que asciende a un total de 32 pacientes.

El estudio incluyo hombres y mujeres de 60 a 85 afios, con diagndstico de
enfermedad ocular cronica bilateral como la degeneracion macular senil, a
guienes previo consentimiento informado y obligados por la pandemia se hizo
uso de la tecnologia por internet y via telefénica para resolver el cuestionario
NEI-VFQ-25, y para la primera variable se utilizo la escala de medicion segun la
OMS y validada por el Minsa.

4.3.1 Criterios de inclusion

e Pacientes adultos mayores con diagndstico previo de DMRE.
e Pacientes mayores de 60 afos, de ambos sexos.

¢ Adulto mayor que desean participar de manera voluntaria en el estudio.
4.3.2 Criterios de exclusion

e Pacientes adultos mayores sin diagnéstico previo de DMRE.
e Pacientes menores de 60 afios.

e Adulto mayor que no desean participar de manera voluntaria en el estudio.

4.4 Lugar de estudio
La investigacion se realiza en el Hospital Carlos Alcantara Butterfield — La Molina,

en el Servicio de Oftalmologia, periodo- 2021.
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4.5 Técnicas e instrumentos para la recoleccion de la informacion
Variable 1:

La técnica: Observacion

Instrumento: Lista de cotejo, elaborado en base a la norma técnica CIE — 11,

sobre discapacidad visual desarrollado por la OMS y publicada en el 2018.
Variable 2:
La técnica: la técnica para recolectar los datos fue la encuesta,

Instrumento: Cuestionario, LA ESCALA DEL NACIONAL EYE INSTITUTE
VISUAL FUNCTIONING QUESTIONNAIRE - 25 (Cuestionario NEI VFQ-25)

Este instrumento disefiado por Carol Mangione, con el objetivo de evaluar la
percepcion de calidad de vida relacionada con la funcion visual (CVRFV) vy el

bienestar en los pacientes con enfermedad crénica ocular.
Puntaje

Su formato disponible en espafiol se divide en 4 subescalas: funcién visual,
dificultad con actividades, manejar carro y respuesta a problemas de la vista.
Consta de 25 preguntas cada uno con 5 o 6 niveles de respuesta en escala tipo
Likert y rangos de puntuacion. Ademas, estas se agrupan en 11 dominios como:
vision general, dolor ocular, actividades de cerca, actividades a distancia, funcion
social, bienestar y sufrimiento, dificultades o limitaciones, dependencia,

conduccion, vision periférica y vision cromatica.

Cada item tiene un rango de puntuacion de 0 a 100; la puntuacién alta representa
un buen funcionamiento. Existe un valor general resultante de la suma de todos
los items y divididos por la cantidad de ellos respondidos que equivale a un

puntaje de 0-100, donde O es el mas bajo y 100 el mejor posible. (71)

Norma de aplicacion: los pacientes llenan la encuesta, valorando cada uno de
los 23 items respecto a una escala de 1 a 6 (las puntuaciones son: 0, 20, 40, 60,
80 y 100).

Valor obtenido por dimension:
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Funcion visual (1 - 3):

Mala = 0-99

Regular = 100-199

Buena = 200-300

Dificultad con las actividades (4 — 14):
Mala = 0-366

Regular = 367-733

Buena = 734-1100

Respuesta a problemas de la vista (15 — 23):
Mala = 0-299

Regular = 300-599

Buena = 600-900

Por variable:

Mala = 0-766

Regular = 767-1533

Buena = 1534-2300

Para la recopilacion de respuestas segun el cuestionario, se organizara y

codificara en subescalas.
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Tabla 3. Subescalas NEI VFQ — 25

PREGUNTA

SUB-ESCALA

Al

Vision general

A2, A19, A20, A23

Bienestar y sufrimiento

A3, Al7 Dolor ocular

A4, A5, A6 Vision cercana

A7, A8, A13 Visién lejana

A9 Vision periférica

A10, Al12 Funcion social

All Vision a color

AL14, Al4a, Al4b, Al4c, Al4d Conducir

Al5, A16 Limitaciones en un rol
Al8, A21, A22 Dependencia
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Tabla 4 . Recodificacion puntaje NEI VFQ — 25

Numero de items

Numero de respuestas

Puntaje a evaluar

A3, Al4c 1 100
2 75
3 50
4 25
5 0
1 100
2 80
Al 3 60
4 40
5 20
6 0
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A4, A5, A6, A7, A8 1 100
A9, A10, Al11, A12, A13 2 75
Alad. 3 50
4 25
5 0
6 *
A2, Al15, Al6, Al17, A18 1 0
Al19, A20, A21, A22, A23 2 25
3 50
4 75
5 100

Validez y confiabilidad del instrumento

La técnica utilizada para la primera variable fue la observacion directa, realizado
por el tamizaje de la agudeza visual a través de la cartilla Snellen y/o Log mar
para determinar el nivel de agudeza visual de los pacientes sujetos de estudio.
El instrumento desarrollado por la OMS y validado por el Minsa, indispensable
para la deteccion de problemas de refraccion, segun norma técnica de
“Lineamientos de Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera Evitable”, R.M. N°
281- 2017/MINSA.

El segundo instrumento corresponde al cuestionario NEI-VFQ-25, que consta de
25 preguntas, cada uno con 5 0 6 opciones de respuesta en escala tipo Likert,
agrupandose en 11 subescalas. Se evalu6 la confiabilidad en términos de

consistencia interna (coeficiente de alfa de Cronbach). El cuestionario se utilizé
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en 206 personas cuyas edades fluctian entre 40 y 70 afios con diagnostico de
enfermedad ocular crénica bilateral, atendidos en la Fundacién Oftalmoldgica
Santander, Colombia, 2016.

Tabla 5. Consistencia interna por dominios de la escala NEI VFQ-25: valores
coeficiente alfa de Cronbach.

Dominio items Obs. Correlacion entre items  Alfa (IC del 95%)

Dolor ocular P4 206 0.46 0.66
P19 206 (0.61-0.81)

Actividades P5 206 0.65 0.69

cercanas P6 206 (0.61-0.79)
P7 206

Actividades a P8 206 0.77 0.63

Distancia P9 206 (0.53-0.73)
P14 206

Funcionamiento P11 206 0.47 0.48

social P13 206 (0.33-0.62)

Salud mental P3 206 0.49 0.64
P21 206 (0.56-0.72)
P22 206
P25 206

Dificultad en P17 206 0.91 0.84

El trabajo P18 206 (0.79-0.89)

Dependencia P20 206 0.93 0.72
P23 206 (0.62-0.81)
P24 206

Conduccion P15c 25 0.64 0.82
P16 25 (0.67-0.97)
Pl6a 25

44



El coeficiente de alfa de Cronbach oscilo entre 0,4761 (funcionamiento social) y
0,8430 (dificultad para el trabajo) y el CCI fue superior a 0,90, obteniéndose
validez sustantiva de contenido generalizacion y estructural en pacientes con

diagndstico de glaucoma, catarata y retinopatia. (72)

4.6 Analisis y procesamiento de datos estadisticos

El tratamiento de la informacion se realiz6 a través de la recoleccion de datos, la
presentacion de los resultados fue expresada en tablas descriptivas e
inferenciales para su analisis e interpretacidon respectiva. El procesamiento de
datos se llevo a cabo en el programa estadistico SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) en su versién 25.0 para Windows y el vaciado de datos en el
programa Excel 2019. Ademas, para realizar la contrastacion de hipotesis se
empled la prueba estadistica Chi-cuadrado (x2), para determinar la relacion de

las variables de importancia.
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V. RESULTADOS

5.1. Resultados descriptivos.

El tratamiento de los datos se realiza a partir de una poblacion muestral de 32

pacientes adultos mayores del Hospital Carlos Alcantara Butterfield: 13

emétropes y 19 amétropes cuyas edades oscilan de 60 a 85 afios, y la

presentacion de resultados es mediante la utilizacion de tablas estadisticas y

gréficos.

Tabla 5.1 Nivel variable Agudeza visual (agrupada)* nivel variable Calidad de

vida (agrupada)

Nivel variable Calidad

de Vida (agrupada) Mala calidad Regular
) ) i calidad Total
Nivel variable Agudeza de vida de vid
visual (agrupada) €vida
Recuento 1 12 13
0 . )
Y% dentro d.e Nivel Variable 7 7% 92.3% 100%
Paciente Agudeza visual
emétrope % dentro de Nivel Variable o o o
Calidad de Vida 1% 63.2% 40.6%
% del total 3.1% 37.5% 40.6%
Recuento 12 7 19
% dentro de Nivel Variabl
o dentro de ivel variable 63.2% 36.8% | 100%
Paciente Agudeza visual
amétrope % dentro de Nivel Variable 0 0 0
Calidad de Vida 92.3% 36.8% 59.4%
% del total 37.5% 21.9% 59.4%
Recuento 13 19 32
0 . )
Y% dentro d-e Nivel Variable 40.6% 59.4% 100%
Agudeza visual
Total % dentro de Nivel Variable
0
. . 100% 100% 1009%
Calidad de Vida 00% 00% 00%
% del total 40.6% 59.4% 100%

Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacion, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.
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GRAFICO 5.1 Nivel variable Agudeza visual (agrupada) nivel variable Calidad
de Vida (agrupada)

Grafico de bamras

Nivel Variable
Calidad de Vida

(Agrupada)
Btz Casdae 8¢ Vica
B Raguar Cahcad de Vic

Recuento

Pacienie sméyope Pacerte amatrope

Nivel Variable Agudeza visual (Agrupada)

Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacion, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.

En la tabla 5 y gréfico 1 se observé del cruce de informacion nivel de la variable
Agudeza Visual vs nivel de la variable Calidad de Vida, en relacién a pacientes
emeétropes el porcentaje de 37.5% tiene una calidad de vida regular, mientras
que el 3.1% tiene una mala calidad de vida; mientras en relacion a pacientes
amétropes el porcentaje de 37.5% tienen una mala calidad de vida, mientras que
el 21.9% una calidad de vida regular.

Del cual se interpreta que los pacientes amétropes tienen mala calidad de vida

(37.5%) a diferencia de los pacientes emétropes cuyo valor es inferior (3.13%).
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Tabla 5.2 Nivel variable Agudeza visual (agrupada)* nivel dimension Funcion

visual (Agrupada)

Nivel Dimension
Funcion visual Mala | Regular | Buena
agrupada) calidad | calidad |calidad | Total
Nivel variable Agudeza devida | devida |devida
visual (agrupada)
Recuento 1 7 5 13
% dentro de Nivel 7.7% 53.8% | 38.5% |100.0%
Variable Agudeza
Paciente visual (Agrupada)
emétrope % dentro de Nivel 50.0% | 30.4% | 71.4% | 40.6%
Dimension Funcion
Visual (Agrupada)
% del total 3.1% 21.9% | 15.6% | 40.6%
Recuento 1 16 2 19
% dentro de Nivel 5.3% 84.2% | 10.5% |100.0%
Variable Agudeza
Paciente visual (Agrupada)
amétrope % dentro de Nivel 50.0% | 69.6% | 28.6% | 59.4%
Dimension Funcion
Visual (Agrupada)
% del total 3.1% 50.0% | 6.3% | 59.4%
Recuento 2 23 7 32
% dentro de Nivel 6.3% 71.9% | 21.9% |100.0%
Variable Agudeza
visual (Agrupada)
Total Recuento 1 7 5 13
% dentro de Nivel 7.7% 53.8% | 38.5% |100.0%
Variable Agudeza
visual (Agrupada)

Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacidon, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.
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GRAFICO 5.2 Nivel variable Agudeza visual (agrupada) nivel dimensién
Funcion visual (agrupada)
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Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacidon, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.

En la tabla 6 y grafico 2 se observé del cruce de informacion Nivel de la variable
agudeza visual vs dimension Funcion visual, en relacion a pacientes emétropes
el porcentaje de 21.9% tiene una calidad de vida regular, mientras que el 15.6%
tiene una buena calidad de vida; mientras en relacion a pacientes amétropes el
porcentaje de 50% tienen una regular calidad de vida, mientras que el 6.3% lleva
una calidad de vida buena.

Por ello, se interpreta que tanto los pacientes emétropes (21.9%) como
amétropes (50%) tienen regular calidad de vida, y solo el 3.13% tiene mala

calidad de vida respectivamente.
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Tabla 5.3 Nivel variable Agudeza visual (agrupada)* nivel dimension Dificultad
con actividades (agrupada)

Nivel Dimensioén
Dificultad con
actividades Mala | Regular | Buena
rupada) calidad | calidad |calidad | Total
) ) de vida | devida |de vida
Nivel variable Agudeza
visual (agrupada)
Paciente |Recuento 0 4 9 13
emetrope (o4 dentro de Nivel Variable 0.0% 30.8% | 69.2% |100.0%
Agudeza visual (Agrupada)
% dentro de Nivel 0.0% 23.5% | 75.0% | 40.6%
Dimensién Dificultades con
actividades (Agrupada)
% del total 0.0% 12.5% | 28.1% | 40.6%
Paciente |Recuento 3 13 3 19
ametrope o4 dentro de Nivel Variable | 15.8% | 68.4% | 15.8% | 100.0%
Agudeza visual (Agrupada)
% dentro de Nivel 100.0% | 76.5% | 25.0% | 59.4%
Dimensién Dificultades con
actividades (Agrupada)
% del total 9.4% 40.6% 9.4% | 59.4%
Recuento 3 17 12 32
% dentro de Nivel Variable 9.4% 53.1% | 37.5% | 100.0%
Agudeza visual (Agrupada)
Total % dentro de Nivel 100.0% | 100.0% |100.0% | 100.0%
Dimension Dificultades con
actividades (Agrupada)
% del total 9.4% 53.1% | 37.5% |100.0%

Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacion, tomadas al paciente con

DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.
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GRAFICO 5.3 Nivel variable Agudeza visual (agrupada) nivel dimension
Dificultad con actividades (agrupada)
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Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacidon, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.

Se observo en la tabla 7 y grafico 3 del cruce de informacién Nivel de la variable
Agudeza visual vs dimension Dificultad con actividades, en relacion a pacientes
emeétropes el porcentaje de 28.1% tiene una calidad de vida buena, mientras que
el 12.5% tiene una regular calidad de vida; mientras en relacion a pacientes
amétropes el porcentaje de 40.6% tienen una regular calidad de vida, mientras
qgue el 9.4% lleva una calidad de vida mala y buena respectivamente.

Del cual se interpreta que el 28.1% de los pacientes emétropes tiene una buena
calidad de vida buena, a diferencia del paciente amétrope que tiene el 9.38%

tanto buena como mala calidad de vida respectivamente.
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Tabla 5.4. Nivel variable Agudeza visual (agrupada)*nivel dimension
Respuesta a problemas de vista (agrupada)

Nivel Dimension
Respuesta a
problemas de Mala | Regular | Buena
ista calidad | calidad |calidad | Total
Nivel variable Agudeza devida | devida |devida
visual (agrupada)
Paciente |Recuento 1 5 7 13
emetrope | o4 dentro de Nivel Variable 7.7% 38.5% | 53.8% |100.0%
Agudeza visual (Agrupada)
% dentro de Nivel Dimensiéon | 10.0% 50.0% | 58.3% | 40.6%
Respuesta a problemas de
vista (Agrupada)
% del total 3.1% 15.6% | 21.9% | 40.6%
Paciente |Recuento 9 5 5 19
ametrope fo4 dentro de Nivel Variable 47.4% | 26.3% | 26.3% |100.0%
Agudeza visual (Agrupada)
% dentro de Nivel Dimension | 90.0% 50.0% | 41.7% | 59.4%
Respuesta a problemas de
vista (Agrupada)
% del total 28.1% 15.6% | 15.6% | 59.4%
Recuento 10 10 12 32
% dentro de Nivel Variable 31.3% 31.3% | 37.5% |100.0%
Agudeza visual (Agrupada)
Total  fo4 dentro de Nivel Dimension | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
Respuesta a problemas de
vista (Agrupada)
% del total 31.3% 31.3% | 37.5% |100.0%

Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacidn, tomadas al paciente con

DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.
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GRAFICO 5.4 Nivel variable Agudeza visual (agrupada) nivel dimension
Respuesta a problemas de vista (agrupada)
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Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacidn, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.

Se observo en la tabla 8 y gréfico 4 del cruce de informacién Nivel de la variable
Agudeza visual vs Respuesta a problemas de vista, en relacion a pacientes
emétropes el porcentaje de 21.9% tiene una calidad de vida buena, mientras que
el 15.6% tiene una regular calidad de vida; mientras en relacion a pacientes
amétropes el porcentaje de 28.1% tienen una mala calidad de vida, mientras que
el 15.6% lleva una calidad de vida regular y buena respectivamente.

Por lo que se interpreta que los pacientes emétropes tienen una buena calidad
de vida (21.9%) respecto a los pacientes amétropes que tienen una mala calidad

de vida (28.1%), como consecuencia de la enfermedad.

53



5.2. Resultados inferenciales.

Al aplicarse la prueba del Chi-cuadrado para la hipotesis general se obtuvo un
valor de p = 0,002 < 0,05 por tanto, se procede a rechazar la hipétesis nula,
demostradndose que si existe asociacion significativa entre agudeza visual y
calidad de vida en los pacientes con degeneracion macular que acuden al
Servicio de Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital Carlos Alcantara
Butterfield La Molina, -2021.

Al aplicarse la prueba del Chi-cuadrado para la hipétesis especifica 1 se obtuvo
un valor de p = 0,148 > 0,05 por tanto, se procede a aceptar la hipétesis nula,
demostrandose que no existe asociacion significativa entre agudeza visual y la
funcion visual en los pacientes con degeneracién macular que acuden al Servicio
de Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital Carlos Alcantara Butterfield
La Molina, -2021.

Al aplicarse la prueba del Chi-cuadrado para la hipétesis especifica 2 se obtuvo
un valor de p = 0,007 < 0,05 por tanto, se procede a rechazar la hipotesis nula,
demostrandose que si existe asociacion significativa entre agudeza visual y las
dificultades con actividades en los pacientes con degeneracion macular que
acuden al Servicio de Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina, -2021.

Al aplicarse la prueba del Chi-cuadrado para la hipotesis especifica 3 se obtuvo
un valor de p = 0,034 < 0,05 por tanto, se procede a rechazar la hipotesis nula,
demostrandose que, si existe asociacion significativa entre agudeza visual y
respuestas a problemas de la vista en los pacientes con degeneracion macular
que acuden al Servicio de Oftalmologia Unidad de Optometria del Hospital
Carlos Alcantara Butterfield La Molina, 2021.
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CAPITULO VL.

VI.DISCUSION DE RESULTADOS

6.1 Contrastacion de la hipétesis con los resultados.
A continuacién, se presenta los procedimientos para contrastar las pruebas
estadisticas.

6.1.1 Pruebade hipotesis general:

1. Formulacion de la hipotesis general
Ha= Existe asociacion significativa entre agudeza visual y calidad de vida en los

pacientes con Degeneracion macular.

Ho= No existe asociacion significativa entre agudeza visual y calidad de vida en

los pacientes con Degeneracion macular.

2. Eleccion de nivel de significancia
a=0.05
3. Prueba estadistica

Para contrastar la asociacion entre las variables agudeza visual y calidad de vida,
aplicamos la prueba de Chi-cuadrado (significacion asintética).

4. Regla de decisidn:
Rechazar Ho si el valor p es menor de 0.05

5. Célculo de la prueba
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Tabla 6.1. Prueba chi cuadrado de asociacion entre agudeza visual del
paciente con degeneracion macular y calidad de vida.

Prueba chi-cuadrado
Significacion
asintoética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.8452 1 0.002
Razo6n de verosimilitud 11.171 1 0.001
Asociacion lineal por lineal 9.537 1 0.002
N de casos validos 32

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 5.28.
Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacion, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.

6. Toma de decision y conclusién

Se evidencia que, el valor de p (sig. = 0,002) es menor que 0,05 por lo cual se

rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alternativa.

Y se concluye que si existe asociacion significativa entre agudeza visual y
calidad de vida en los pacientes con degeneracion macular relacionada a la edad
del Hospital Carlos Alcantara Butterfield, La Molina, 2021. Donde los resultados
evidencian que los pacientes amétropes tienen mala calidad de vida (37.5%)

respecto a los pacientes emétropes (3.13%).

Prueba de hipoétesis especifica 1

1. Formulacién de la hip6tesis especifica 1

Ha= Existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion
macular y la funcién visual.

Ho= No existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y la funcion visual.

2. Eleccién de nivel de significancia
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a=0.05
3. Prueba estadistica

Para contrastar la asociacion entre las variables agudeza visual del paciente con
degeneracion macular y la funcion visual, aplicamos la prueba de Chi-cuadrado

(significacion asintotica).

4. Regla de decision:

Aceptar Ho cuando el valor de p es mayor de 0.05.
5. Calculo de la prueba

Tabla 6.2. Prueba chi cuadrado asociacidén entre agudeza visual del paciente
con degeneracion macular y la funcién visual.

Nivel dimensidén Funcién visual (agrupada)

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.8172 2 0.148
Razon de verosimilitud 3.814 2 0.149
Asociacion lineal por lineal 1.894 1 0.169
N de casos validos 32

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es .81.

Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacion, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.

6. Toma de decisidon y conclusién

Se evidencia que, el valor de p (sig. = 0,148) es mayor que 0,05 por lo cual se
acepta la hipétesis nula y se rechaza la hipétesis alternativa, es decir se concluye
gue no existe asociacion entre la agudeza visual de los pacientes con
degeneracion macular relacionada a la edad del Hospital Carlos Alcantara
Butterfield, La Molina, 2021 y la funcién visual agrupada. Donde los resultados
obtenidos, evidencio que los pacientes emétropes (21.9%) como amétropes
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(50%) tienen regular calidad de vida, y solo el 3.13% tiene mala calidad de vida

respectivamente.

Prueba de hipoétesis especifica 2

1. Formulacion de la hipotesis especifica 2
Ha= Existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y las dificultades con actividades.

Ho= No existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y dificultades con actividades.

2. Eleccion de nivel de significancia
a=0.05
3. Prueba estadistica

Para contrastar la asociacion entre las variables agudeza visual del paciente con
degeneracion macular y las dificultades con actividades, aplicamos la prueba de

Chi-cuadrado (significacion asintotica).
4: Regla de decisién:
Rechazar Ho si el valor p es menor de 0.05

5. Célculo de la prueba
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Tabla 6.3. Prueba chi cuadrado asociacion entre agudeza visual del paciente
con degeneracion macular y dificultades con actividades.

Nivel Dimensién Dificultad con actividades (agrupada)

Significacion
asintoética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.9912 2 0.007
Razo6n de verosimilitud 11.183 2 0.004
Asociacion lineal por lineal 9.198 1 0.002
N de casos validos 32

a. 1 casilla (16.6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 3.8

Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacién, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.

6. Toma de decisidon y conclusién

Se observa que, el valor de p (sig. = 0,007) es menor que 0,05 por lo cual se
rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipotesis alternativa, es decir se concluye
gue, si existe asociacion entre la agudeza visual de los pacientes con
degeneracion macular relacionada a la edad del Hospital Carlos Alcantara
Butterfield, La Molina, 2021 y las dificultades con actividades agrupada, de
acuerdo a la tabla mostrada, el valor de Chi-cuadrado de Pearson es 9.991. El
resultado evidencia que el 9.38% de los pacientes amétropes, tienen mala
calidad de vida.

Prueba de hipoétesis especifica 3

1. Formulacion de la hipotesis especifica 3
Ha= Existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y respuestas a problemas de la vista.

Ho= No existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion

macular y respuestas a problemas de la vista.
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2. Eleccién de nivel de significancia
a=0.05

3. Prueba estadistica

Para contrastar la asociacion entre las variables agudeza visual del paciente con
degeneracion macular y respuestas a problemas de la vista, aplicamos la prueba

de Chi-cuadrado (significacion asintotica).
4: Regla de decision:
Rechazar Ho si el valor p es menor de 0.05

5. Célculo de la prueba

Tabla 6.4. Prueba chi cuadrado de asociacién entre agudeza visual del
paciente con degeneracion macular y respuestas a problemas de la vista.

Nivel Dimensidn respuesta a problemas de la vista (agrupada)

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.8132 2 0.034
Razdén de verosimilitud 6.564 2 0.030
Asociacion lineal por lineal 4.941 1 0.026
N de casos validos 32

a. 1 casilla (16.6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 4.06.

Fuente: Encuestas de la escala NEI-VFQ-25 y ficha de observacion, tomadas al paciente con
DMRE del servicio de oftalmologia en un hospital de EsSalud.

6. Toma de decision y conclusién

Dado que el valor de p (sig. = 0,034) es menor que 0,05 por lo tanto se rechaza
la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa, es decir se concluye que, Si
existe asociacion entre agudeza visual de los pacientes con degeneracion

macular relacionada a la edad del Hospital Carlos Alcantara Butterfield, La
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Molina, 2021 y respuestas a problemas de la vista agrupada. Los resultados
arrojan un valor del 28.13% de los pacientes amétropes vs el 3.13% de los

pacientes emétropes respecto a mala calidad de vida.

6.2 Contrastacion de los resultados con otros estudios similares

El presente estudio tuvo como objetivo general de investigacion determinar la
asociacion entre agudeza visual y calidad de vida en los pacientes con
degeneracion macular atendidos en el Hospital Carlos Alcantara Butterfield la
Molina-2021. Nuestro estudio encontrd6 como resultados en la dimension de la
dificultad con actividades agrupada en relacion a pacientes amétropes el
porcentaje de 40.6% que tienen una regular calidad de vida, mientras que el
9.4% lleva una calidad de vida mala y buena respectivamente, respecto a la
dimension de Agudeza visual vs Respuesta a problemas de vista agrupada en
relacion a pacientes amétropes el porcentaje fue de 28.1%, tienen una mala
calidad de vida, mientras que el 15.6% lleva una calidad de vida regular y buena
respectivamente. Al comparar nuestros resultados con los de Dussan T. (2017),
en una poblacion similar a la nuestra, titulado “La calidad de vida relacionada con
la salud en pacientes con Degeneraciéon macular asociada con la edad” en el
Centro Oftalmolégico Colombiano, en Bogota-2017, donde los resultados
obtenidos es diferente en las subescalas a vision general (63,1%) que esta
dentro de la dimension funcion visual agrupada, teniendo coincidencias en
actividades de cerca (60,9%) que esta dentro de la dimension dificultad con
actividades agrupada y dificultades en un rol, (59,6%) agrupada en respuesta a
problemas de la vista.

Este resultado concuerda con la investigacion realizada por Fernandez Vigo J.
et al. (2020) en la “Evaluacion de la calidad de vida y la presencia de sintomas
de depresién y ansiedad en pacientes con degeneracion macular asociada a la
edad neovascular, Espafia”. Los resultados en la puntuacion global media en la
escala VFQ-25 fue de 57,4 siendo de 38,9 para vision general y 42,0 para la
salud general. También se observé una correlacion negativa entre las
puntuaciones del HADS y VFQ-25 para el dominio de vision general,

coincidiendo en el impacto de calidad de vida y funcion visual en los pacientes
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con DMAE neovascular, exponiendo los problemas de sintomas de depresion y
ansiedad.

Asimismo, el estudio realizado por Rodriguez Camacho, L.T., Grisales Garcia,
L.V. (2017) de “Comparacion de calidad de vida con el cuestionario VFQ25 en
pacientes de baja vision antes y después de la rehabilitacion en el CRAC sede
Bogota durante el 2016”, Colombia, donde el puntaje promedio total del
cuestionario VFQ-25 antes de la rehabilitacion fue de 40,85 (DS #17,40) y
posterior a esta fue de 52,92 (DS%15,21). Estas diferencias se obtuvieron
aplicando el cuestionario antes y después arrojando diferencias
estadisticamente significativas, donde la categoria mas relevante fue la inclusion
social en todos los participantes del estudio, teniendo coincidencias en la
dimension de la dificultad con las actividades, determinando que la calidad de
vida en los pacientes con baja vision mejora significativamente después de la

rehabilitacion.

Esta investigacion de acuerdo al Modelo de Promocién de la salud propuesto por
Nola Pender, nos permite comprender comportamientos humanos vinculados
con la salud, donde es necesario actuar en la educacién como un proceso de
capacitacion a la comunidad, que incluye cambios en el estilo de vida y habitos

alimenticios orientados a la generacion de conductas saludables.

6.3 Responsabilidad ética de acuerdo a los reglamentos vigentes

El estudio tuvo en cuenta los siguientes principios éticos:

Principio de autonomia: se iniciara a través del consentimiento informado para
todos los pacientes que conformaran nuestra poblacion de estudio. Desde el
momento que forma parte de la investigacion van a ser informados respecto a

sus derechos como participantes, respetando su privacidad y decision.

Principio de justicia: este principio se fundamenta en la igualdad, donde todos
los pacientes que forman parte de nuestro estudio de investigacion tienen los

mismos beneficios, derechos y deberes a recibir un trato equitativo y apropiado.
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Principio de beneficencia: luego de concluido la investigacion, hacer de
conocimiento al director del hospital Carlos Alcantara Butterfield los resultados
conseguidos con el objetivo de desarrollar talleres educativos de prevencion y

promocioén de la saludad ocular.

Principio de No Maleficencia: que hace referencia a la condicion de no infringir
dafio alguno a la poblacién colaboradora del estudio. El tratamiento de la
informacion se realiz6 a través de la recoleccion de datos, que fueron procesados
sin adulteracion alguna, donde se evidencia el escenario real de las variables de

estudio.
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CONCLUSIONES

a. Existe asociacion significativa entre agudeza visual y calidad de vida en
los pacientes con degeneracién macular (p= 0,002). Donde los resultados
evidencian que los pacientes amétropes tienen mala calidad de vida
(37.5%) respecto a los pacientes emétropes (3.13%). Actuar sobre los
factores modificables de la degeneracion macular, tienen excelente poder
predictivo en la prevencion de la enfermedad y mantener una buena

agudeza visual es sinénimo de calidad de vida.

b. No existe asociacion entre agudeza visual del paciente con degeneracion
macular y la funcion visual (p= 0,148). Los resultados obtenidos para
pacientes emétropes son del 15,63% para buena calidad de vida y los
ameétropes respecto a regular calidad de vida correspondié al 50%,
demostrando que, a pesar de tener una discapacidad visual el paciente

amétrope, puede realizar diversas tareas.

c. Existe asociacion entre la agudeza visual del paciente con degeneracion
macular y la dimension dificultad con actividades (p= 0,007). Evidencia
gue los pacientes emétropes tienen una buena calidad de vida (28.1%), a
diferencia de los pacientes amétropes (9.38%) que tienen tanto buena
como mala calidad de vida respectivamente. Y se concluye que, si trae

consecuencias en la vision de lejos, vision proxima y desempefio social.

d. Se puede aseverar que existe asociacion entre agudeza visual del
paciente con degeneracion macular y respuesta a problemas de la vista
(p= 0,034). Y se concluye que los pacientes emétropes el 21.88% tiene
buena calidad de vida y los pacientes amétropes el 28.13% tiene mala
calidad de vida, que trae como consecuencia problemas con dificultades

de rol, dependencia, bienestar y sufrimiento.
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RECOMENDACIONES

a. Planificar, implementar y ejecutar campafias de prevencion y promocién
de la salud ocular a través de Hospital Carlos Alcantara Butterfield y del
Centro del Adulto mayor (CAM), con el objetivo de modificar los estilos de
vida poco saludables, que tiene efecto adverso en la salud de los
pacientes. Empezando por evitar en la medida de lo posible los factores
de riesgo implicados como: habito tabaquico, la exposicion solar
(utilizando gafas que bloqueen al maximo la radiacion UV), control de la

hipertension arterial (HTA), colesterol y obesidad.

b. Se recomienda a los directivos y autoridades de las éareas
correspondientes desarrollar un protocolo de atencién optométrica en
pacientes geriatricos, con el objetivo de garantizar calidad del servicio, un

trato humanizado y nivel de satisfaccion en los pacientes.

c. Se recomienda a los directivos gestionar la implementacion de areas
correspondientes para brindar consejeria integral en el servicio de
nutricibn orientado a cambios de habitos nutritivos poco saludables.
Promover actividades al aire libre y evitar el sedentarismo porque ayuda

a retrasar el inicio y el avance de la enfermedad.

d. A las autoridades del Hospital Carlos Alcantara Butterfield y al Centro del
Adulto mayor (CAM), se sugiere gestionar e implementar el desarrollo de
estrategias y consejeria psicologica para brindar el soporte emocional y

afectivo de los pacientes.
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA
“Agudeza visual y calidad de vida de pacientes con degeneracion macular del servicio de Oftalmologia de un hospital
de EsSalud - La Molina, Peru-2021".

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES
DIMENSIONES Y
INDICADORES

METODOLOGIA

Problema general

¢Cudl es la asociacion entre
agudeza visual y calidad de vida en
los pacientes con degeneracion
macular, que acuden al Servicio de
Oftalmologia Unidad de Optometria
del Hospital Carlos Alcantara
Butterfield La Molina, -20217?

Problema especifico

¢Cual es asociacion entre agudeza
visual y la funcion visual de los
pacientes con degeneracion macular
que acuden al Servicio de
Oftalmologia Unidad de Optometria
del Hospital Carlos Alcantara
Butterfield La Molina, 20217

¢Cual es asociacion entre agudeza
visual y la dificultad con las
actividades de los pacientes con
degeneracion macular, que acuden
al Servicio de Oftalmologia Unidad
de Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina,
20217

¢Cual es asociacion entre agudeza
visual y las respuestas a problemas
de la vista de los pacientes con
degeneracion macular que acuden al
Servicio de Oftalmologia Unidad de
Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina,
20217

Objetivo general

Determinar la asociacién de la
agudeza visual y calidad de vida en
los pacientes con degeneracion
macular, que acuden al Servicio de
Oftalmologia Unidad de
Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina,
2021.

Objetivos especificos

Establecer la asociacion entre
agudeza visual y la funcién visual
de los pacientes con degeneracion
macular que acuden al Servicio de
Oftalmologia Unidad de
Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina,
2021.

Establecer la asociacién entre
agudeza visual y la dificultad con
las actividades de los pacientes
con degeneracion macular, que
acuden al Servicio de Oftalmologia
Unidad de Optometria del Hospital
Carlos Alcantara Butterfield La
Molina, ¢2021.

Establecer la asociacién entre
agudeza visual y las respuestas a
problemas de la vista de los
pacientes con  degeneracion
macular que acuden al Servicio de
Oftalmologia Unidad de
Optometria del Hospital Carlos
Alcantara Butterfield La Molina,
2021.

Hipétesis general

Ha= Existe asociacion significativa
entre agudeza visual y calidad de

vida en los pacientes con
Degeneracion macular.
Ho= No existe asociacion

significativa entre agudeza visual y
calidad de vida en los pacientes
con Degeneraciéon macular.

Hipétesis especifica

1ra especifica.

Ha= Existe asociacién entre agudeza
visual del paciente con degeneracion
macular y la funcion visual.

Ho= No existe asociacién entre agudeza
visual del paciente con degeneracion
macular y la funcion visual.

2da especifica

Ha= Existe asociacién entre agudeza
visual del paciente con degeneracion
macular y las dificultades con actividades
Ho= No existe asociacion entre agudeza
visual del paciente con degeneracion
macular y dificultades con actividades.

3ra especifica

Ha= Existe asociacion entre agudeza
visual del paciente con degeneracion
macular y problemas de la vista

Ho= No existe asociacién entre agudeza
visual del paciente con degeneracion
macular y problemas de la vista

Variable 1: Nivel de agudeza visual
Dimensiones e indicadores:

Nivel de agudeza visual normal o

emetropia: 20/20 a 20/30

Nivel de agudeza visual

con impedimento o ametropia:

Indicadores:

e L. visual leve: 20/40 a 20/60

e L. visual moderada: 20/70 a
20/200

e L. visual grave: < 20/200 a
20/400

e < 20/400 a NPL.

Variable 2: Calidad de vida
Dimensiones e indicadores:

Funcion visual:

e  Vision general

. Dolor ocular
Dificultades con actividades:

e  Actividades de cerca
Actividades a distancia
Vision periférica
Funcionamiento social
Vision del color

. Conduccion.
Respuesta a problemas de la
vista:

. Limitaciones en un rol

. Dependencia

. Bienestar y sufrimiento

Tipo de investigacion:

Es cuantitativo, descriptivo y
correlacional.

Disefio de investigacion:

Es observacional (no
experimental) y transversal.

Cuyo disefio es:
X
M /I r
\ Y

Método de investigacion:
Hipotético — deductivo

Poblacién y muestra:
Poblacion muestral de 32
pacientes con diagnostico de
DMRE.

Técnica e instrumento de
recoleccion de datos:

Variable 1.

Técnica: Observacién
Instrumento: Lista de cotejo.
Variable 2

TECNICA: encuesta

Fue la encuesta con la aplicacion
del cuestionario NEI VFQ — 25 con
resultados:

. Buena
. Regular
. Mala

78




ANEXO 2

INSTRUMENTOS VALIDADOS
INSTRUMENTO 1

AGUDEZA VISUAL

Indicaciones: El instrumento utilizado para medir la agudeza visual es la cartilla
de Snellen, su uso esta dirigido a nifios, adultos y adultos mayores a una

distancia de 20 pies 0 6 metros.
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La correccion de la agudeza visual de lejos y cerca ( cartilla Jaegger), nos
permite valorar la capacidad visual del paciente. Finalmente esta va ser
ordenada en la lista de cotejo,segun la categoria de discapacidad visual de la
OMS.
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MEDICION DE LAS CATEGORIAS DE LA FUNCION VISUAL

DATOS GENERALES:

Caodigo del paciente:

LISTA DE COTEJO

Observacion

Agudeza visua

Sl

NO

Vision Normal:
20/20 a 20/30

Discapacidad visual
leve:
20/40 a 20/60

Discapacidad visual
Moderada:
20/70 a 20/200

Discapacidad visual
grave: <20/200 a
20/400

Ceguera: <20/400 a
NPL

Fuente: Norma técnica de “Lineamientos de Salud Ocular y Prevencién de la Ceguera Evitable”,

R.M. N° 281- 2017/MINSA.
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INSTRUMENTO 2

LA ESCALA DEL NACIONAL EYE INSTITUTE VISUAL FUNCTIONING
QUESTIONNAIRE - 25 (por sus siglas en inglés)

CUESTIONARIO NEI VFQ-25 (version espafiola)

Indicaciones: Primero, me gustaria que respondiera unas preguntas sobre su
vision o los sentimientos que usted pueda tener sobre esta. Si usa gafas o lentes
de contacto, por favor responda a todas las preguntas como si las llevara
puestos, con uno o los dos ojos abiertos, como vea mejor. Los datos consignados
son de suma importancia, por lo que se pide leer detenidamente y marcar con

una X una solo respuesta.
FUNCIONAMIENTO VISUAL

Al. Actualmente, diria usted que su vision (usando gafas o lentes de contacto,

si es que usted los usa) es:

1. Excelente

2. Buena

3. Regular

4. Mala

5. Muy mala

6. Ceguera total

A2. ¢ Qué tan seguido se preocupa por su vision? Diria usted que:
1. Nunca

2. Una pequenia parte del tiempo
3. Parte del tiempo

4. La mayor parte del tiempo

5. Todo el tiempo.
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A3. ¢ Cuéanto dolor o malestar diria usted que ha sentido en los ojos o alrededor

de los ojos (por ejemplo; ardor, picazén, ¢ o0 dolor)? Diria usted que:
1. Nada

2. Un poco

3. Moderado

4. Severo

5. Muy severo.

DIFICULTAD CON ACTIVIDADES

Las siguientes preguntas estan relacionadas con cuanta dificultad tiene, si acaso
tiene alguna, para hacer ciertas actividades. Si usa gafas o lentes de contacto,

por favor responda las preguntas como si las llevara puestos.

A4. ¢ Cuanta dificultad tiene usted para leer la letra normal de los periodicos?

Diria usted que tiene:

1. Ninguna dificultad

N

. Un poco dificultad

w

. Dificultad moderada

N

. Extrema dificultad
5. Dejo de hacerlo a causa de su vision
6. Dejo de hacerlo por otras razones 0 no esta interesado en hacerlo.

A5. ¢Cuanta dificultad tiene para hacer trabajos o pasatiempos/hobbies que
requieren que usted vea bien de cerca, como cocinar, coser, arreglar cosas en

la casa o usar herramientas? Diria usted que:
1. Ninguna dificultad
2. Un poco dificultad

3. Dificultad moderada
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4. Extrema dificultad
5. Dejo de hacerlo a causa de su vision
6. Dejo de hacerlo por otras razones o no esta interesado en hacerlo.

A6. A causa de su vision, ¢ Cuanta dificultad tiene usted para encontrar algo que

esta en un estante/repisa llena/ a de cosas? Diria usted que tiene:

1. Ninguna dificultad

2. Un poco dificultad

3. Dificultad moderada

4. Extrema dificultad

5. Dejo de hacerlo a causa de su vision

6. Dejo de hacerlo por otras razones o0 no esta interesado en hacerlo.

A7. A causa de su vision, ¢ Cuanta dificultad tiene usted para leer los nombres

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

1. Ninguna dificultad

2. Un poco dificultad

3. Dificultad moderada

4. Extrema dificultad

5. Dejo de hacerlo a causa de su vision

6. Dejo de hacerlo por otras razones o no esta interesado en hacerlo.

A8. A causa de su vision, ¢cuanta dificultad tiene usted para bajar escalones,
escaleras, o el borde del andén/ acera cuando hay poca luz o es de noche? Diria

usted que tiene:
1. Ninguna dificultad
2. Un poco dificultad

3. Dificultad moderada
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4. Extrema dificultad
5. Dejo de hacerlo a causa de su vision
6. Dejo de hacerlo por otras razones 0 no esta interesado en hacerlo.

A9. A causa de su vision, ¢ Cuanta dificultad tiene usted para notar objetos a los

lados cuando va caminando? Diria usted que tiene:

1. Ninguna dificultad

N

. Un poco dificultad

w

. Dificultad moderada

IN

. Extrema dificultad
5. Dejo de hacerlo a causa de su vision
6. Dejo de hacerlo por otras razones o0 no esta interesado en hacerlo.

A10. A causa de su vision, ¢Cuanta dificultad tiene usted para ver como
reacciona la gente cuando usted dice algo? Diria usted que tiene:

1. Ninguna dificultad

N

. Un poco dificultad

w

. Dificultad moderada

N

. Extrema dificultad
5. Dejo de hacerlo a causa de su vision
6. Dejo de hacerlo por otras razones o no esta interesado en hacerlo.

All. A causa de su vision, ¢Cuanta dificultad tiene usted para escoger y

coordinar su propia ropa? Diria usted que tiene:
1. Ninguna dificultad

2. Un poco dificultad

3. Dificultad moderada

4. Extrema dificultad
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5. Dejo de hacerlo a causa de su vision
6. Dejo de hacerlo por otras razones o0 no esta interesado en hacerlo.

Al12. A causa de su vision, ¢Cuénta dificultad tiene usted para identificar a la

gente en su casa, en fiestas o en restaurantes? Diria usted que tiene:
1. Ninguna dificultad

2. Un poco dificultad

3. Dificultad moderada

4. Extrema dificultad

5. Dejo de hacerlo a causa de su vision

6. Dejo de hacerlo por otras razones o no esta interesado en hacerlo.

Al13. A causa de su vision, ¢ Cuanta dificultad tiene usted para salir al cine, al

teatro, o a ver eventos deportivos? Diria usted que tiene:

1. Ninguna dificultad

2. Un poco dificultad

3. Dificultad moderada

4. Extrema dificultad

5. Dejo de hacerlo a causa de su vision

6. Dejo de hacerlo por otras razones 0 no esta interesado en hacerlo.

Al4. Ahora me gustaria hablarle sobre manejar un carro. ¢ Maneja usted un carro

en la actualidad, al menos de vez en cuando?

Slo NO

Al4a. ¢ Es porque nunca ha manejado un carro, o porque ha dejado de hacerlo?
1. Nunca ha manejado

2. Dejo de hacerlo
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Al4b. S usted dejo de hacerlo: ¢ Dejo de manejar principalmente a causa de su

vision, principalmente por otras razones, 0 por su vision y otras razones?
1. Sobre todo por la vision

2. Por otras razones

3. Por la visién y otras razones

Al4c. Si recientemente conduce: ¢ Cuanta dificultad tiene usted para manejar

durante el dia por lugares conocidos? Diria usted que tiene:
1. Ninguna dificultad

2. Un poco de dificultad

3. Dificultad moderada

4. Extrema dificultad

Al4d. ¢Cuéanta dificultad tiene usted para manejar de noche? Diria usted que

tiene:
1. Ninguna dificultad

2. Un poco de dificultad

w

. Dificultad moderada

IN

. Extrema dificultad

a1

. Dejo de hacerlo a causa de su vision
6. Dejo de hacerlo por otras razones 0 no esta interesado en hacerlo.
RESPUESTAS A PROBLEMAS DE LA VISTA

Las siguientes preguntas son acerca de como podrian estar afectadas por su
vision, las cosas que hace. Para cada una, me gustaria que me dijera si esto es
cierto todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, parte del tiempo, una pequefa

parte del tiempo, o nunca.

Al15. ¢Qué tan seguido ha realizado usted menos trabajo del que le hubiera

gustado hacer a causa de su vision?
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1.- Todo el tiempo

2. La mayor parte del tiempo

3. Parte del tiempo

4. Una pequeia parte del tiempo
5. Nunca.

Al6. ¢ Qué tan seguido esta limitado/a en cuanto al tiempo para trabajar o hacer

otras cosas por su vision?

1.- Todo el tiempo

2. La mayor parte del tiempo

3. Parte del tiempo

4. Una pequeia parte del tiempo
5. Nunca.

Al7. ¢Qué tan seguido no puede hacer lo que quisiera a causa del dolor o

malestar en los 0jos o alrededor de los ojos, por ejemplo, ardor, picazén, o dolor?
1. Todo el tiempo

2. La mayor parte del tiempo

3. Parte del tiempo

4. Una pequeia parte del tiempo

5. Nunca.

Para cada una de las siguientes preguntas por favor digame si es definitivamente
cierta, mayormente cierta, mayormente falsa, definitivamente falsa o no esta

seguro/a.

A18. Me quedo en casa la mayor parte del tiempo a causa de mi vision. Diria

usted que es:

1. Definitivamente cierta
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2. Mayormente cierta
3. No estéa seguro/a

4. Mayormente falsa

5. Definitivamente falsa.

A19. Me siento frustrado/a gran parte del tiempo a causa de mi visién. Diria usted

que es:
1. Definitivamente cierta
2. Mayormente cierta
3. No esta seguro/a

4. Mayormente falsa

5. Definitivamente falsa.

A20. Tengo mucho menos control sobre lo que hago a causa de mi vision. Diria

usted que es:

1. Definitivamente cierta
2. Mayormente cierta
3. No esté seguro/a

4. Mayormente falsa

5. Definitivamente falsa.

A21. A causa de mi vision, tengo que depender demasiado en lo que otra gente
me dice. Diria usted que es:

1. Definitivamente cierta
2. Mayormente cierta
3. No esta seguro/a

4. Mayormente falsa

5. Definitivamente falsa.
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A22. Necesito mucha ayuda de otras personas a causa de mi vision. Diria usted

que es:

1. Definitivamente cierta
2. Mayormente cierta
3. No esté seguro/a

4. Mayormente falsa

5. Definitivamente falsa.

A23. Me preocupa que voy a hacer cosas que me van a causar vergiienza a mi

mismo/a o a otros a causa de mi vision.
Diria usted que es:

1. Definitivamente cierta

2. Mayormente cierta

3. No esta seguro/a

4. Mayormente falsa

5. Definitivamente falsa
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ANEXO 2.1

Tabla. Recodificacién puntaje NEI VFQ-25 (1)

ESCALA | ESCALA
, ITE | RESPUESTA | PUNTAJ POR X
DIMENSION |\, S E DIMENSIO | VARIABL
N E
1 100
2 80
AR
. o MALA
: 0 60 - 130
FUNCION 1 0
VISUAL 2 25 Fﬁgf’;gg
3 A2 3 50
PREGUNTAS) 4 75
> 100 | 120 500
1 100
A3, 2 75
Al4 3 50 MALA
c 4 25 640 -
. > 1493
ﬁg' REGULA
" MALA R
" . 100 220-513 | 1494 -
DIFICULTAD | % : - 2346
CON LAS NS 2 o REGULAR
ACTIVIDADES | £ ; P 514-806 | BUENA
(LIPREGUNTA | 717 : o 2347 -
S) TS > > BUENA 3200
Y 807 - 1100
Al4
d
ﬁig’ MALA
RESPUESTAS | J1o 1 0 225 - 499
A AlS. 2 25
PROBLEMAS | /1 3 2 REGULAR
DELAVISTA | /2% 4 o 500 - 725
(9 A21. 5 100
PREGUNTAS) | Ao>" BUENA
o 726 - 900
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Tabla. Determinacidn de normalidad

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Variable calidad vida 0.139 32 0.122 0.922 32 0.024

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Como muestra 32 personas------> se usa Shapiro Wilk
Si p > 0.05 variable de valores normales

Si p < 0.05 variable de valores anormales

V. Calidad de Vida p =0.024 ---- resultado de anormalidad-----> prueba no
paramétrica

Estudio Transversal
Variable Dicotémica ----- Agudeza Visual ------ Prueba No paramétrica

Variable Cuantitativa ---- Calidad de Vida ----- Prueba No paramétrica

Estudio Mixto ---- Chi Cuadrado
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“AGUDEZA VISUAL Y CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON
DEGENERACION MACULAR DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA- EN UN
HOSPITAL DE ESSALUD - LA MOLINA, PERU -2021".

Nombre del investigador: Chamilco Tolentino Miguel Angel.

Se hace extensiva la invitacion a usted de participar en un estudio de
investigacion. Debe de conocer primero los diferentes lineamientos antes de

decidir participar.

Resumen:

De aceptar solicitaremos realizar los siguientes procedimientos:

1.- Responder un cuestionario escrito y acceso a informacion existente.

2.-Objetivo: El presente estudio permitird determinar el Nivel de agudeza visual
asociado a calidad de vida en pacientes con Degeneracién Macular, del Hospital

Carlos Alcantara Butterfield- la Molina, -2021”.
3.- Riesgos e inconvenientes: ninguno.

4.- Beneficios: no recibiré beneficio personal de ninguna clase por participar en
este proyecto, sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan
mejorar los procesos de evaluacion de la poblacién en estudio en condiciones

clinicas similares.

5.- Confidencialidad: solo los investigadores tendrén acceso a la informacion y
gue sus datos no podran ser vistos o utilizados por otras personas ajenas al

estudio ni para otros propdésitos diferentes.

6.- Procedimientos: explicar que es lo que se va hacer, describiendo las

actividades y la razén del porque ha sido escogido como sujeto de investigacion.
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7.- Comunicacion con el investigador: si usted, durante el proceso del
desarrollo de la investigacion tenga alguna duda, pregunta adicional o en caso
de emergencia pueda comunicarse con sr. Chamilco Tolentino Miguel Angel;
teléfono: 998725838; email: miquell666@hotmail.es, responsable del estudio.

8.-Participacion voluntaria y retiro: su participacion es completamente libre y

voluntaria y puedo retirarme de ella en cualquier momento.
ACEPTACION:

Hago constar que el presente documento ha sido leido y comprendido en su
integridad, para lo cual yo libre y voluntariamente firmo esta carta de

consentimiento informado, aceptando participar en el estudio.

Nombres y apellidos del participante: ...
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ANEXO 4
CARTA DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION
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ANEXO 5
BASE DE DATOS

VARIABLE 1: AGUDEZA VISUAL

ﬂ *Chamilee - Base de datos V1_Lsav [ConjuntoDatos3)] - 18R SPES Statistics Editor de datos
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VARIABLE 2: CALIDAD DE VIDA

£3 “Chamico - Sase e dstos sav [Conjurtollztost] - BM SPSS Satistics Edftor de datos
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PRUEBA DE NORMALIDAD EN SPSS

a Chamilco - Nermalidad.spv [DecumentoB] - IBM SPSS Statistics Visor
Archwo  Editar  Yer Datos Iransformar Insetar Formato  Anallzar  Graficos  UMihdades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda

SEGR NO e A8l 25 M

B [F Resultac/|| mp
 @Re Explorar

B-
3‘%,1 Resumen de procesamiento de casos
} {3 Casos
-~ vilide Pardidos Total
""" N Forcentaje N Porcentale N Potcantaje
5 Nl Variable Calidad de 2 100.0% 0 0.0% 2 100.0%
i Vida (Agrupada)
Descriptivos
Estadistico  Desv Error
Nivel Variable Calidad e Magia 158 088
Vs vansad) 95% 07 (nteralo de Limite inferior ~~~ 1.41
confianza para la madia m ;D'.'m—" 177
Media recortada al 6% i 160
Medians 200
Varianza 248
Dasy Desviatiin e
Mome |
Magmo 2
_Ranoo ' 1
Ranga intzreuartl 1
Asimelria -401 A4
Curlosis 9w 209
Pruebas de normalidad
Kalmogorow-Smimoy® Shapire-Witk
Estadistico gl Sig Estadistico al Sig
Nal Variabla Calidad ga 86 » 000 625 R 000
Vida (Agtupada)

a Comeccion de significacion d Lillisfors

Nivel Variable Calidad de Vida (Agrupada)

Grafico Q-Q normal de Nivel Variable Calidad de Vida (Agrupada)
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fi Chamilco - Normalidad spv [Decumento8] - IBM SPSS Statistics Visor
Archivo  Eotar  Yer Datos  Transformar  [nsedar Fgrmalo  Analzar  Grficos  LMiidades  Ampllaciones  Ventana  Ayda

SRR HNE e w FELE =5 Ho

8 [ Resulta|
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PROCESAMIENTO BASE DE DATOS EN PROGRAMA SPSS:

3 *Crimakco - Base de datos unde.sr [ComjuntoDanet 1] - 1BV SPSS5 Statistics Ediber de dates

mmx«mmmmmmmm

st o[l
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