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Introduccion

Los mayores de 65 afos sufren mas pérdida de vi-
sién que cualquier otro grupo etario y entre los ma-
yores de 70 afos ocupa el tercer lugar, tras la
osteoartrosis y la enfermedad cardiaca, como origen
de discapacidad.

La pérdida de visién en los ancianos ocasiona proble-
mas de movilidad y por tanto genera dependencia y
necesidad de cuidados y servicios. En USA se ha
cuantificado este gasto en unos 22 billones de déla-
res/anot.

Diagndstico de pérdida de vision

Los ancianos por lo general sobreestiman su capa-
cidad visual, en un estudio Illevado a cabo en Ingla-
terra se pregunt6 a 202 ancianos sobre su agudeza
visual y posteriormente a través de la carta de Snellen
se determind su agudeza visual: un 17% afirmé te-
ner pérdida de visién, sin embargo en un 35% se
objetivé vision reducida (16% problema de refrac-
cién y 19% otras causas)?. En estudios realizados
en Espafa los datos son contradictorios: en Galicia
en mayores de 65 afnos el 71% afirmaba tener pro-
blemas de visién3, sin embargo en Albacete sélo el
17,3% expresaba dificultad importante para leer o
ver la television®.

Otro problema muy importante es la falta de conoci-
miento por parte del médico de cabecera de los pro-
blemas de visién de los ancianos y las escasas revisio-
nes por parte de especialistas. En un estudio realizado
en Alemania en 466 ancianos mayores de 60 afos se
objetivé que el médico de cabecera sélo conocia el
50% de los casos con problema de visién, el 25% no
habifa acudido al oftalmélogo en los 2 afos anteriores
y no estaban diagnosticados el 50% de los pacientes
con disminucién de agudeza visual y el 70% con glauco-

ma®. Entre un 34 y un 80% de los sujetos con disminu-
cion de agudeza visual tienen una causa reversible®’.

Prevalencia de enfermedad ocular y
alteracion visual

En un estudio transversal realizado en Gran Bretaria
en mayores de 65 afos aplicando criterios de la OMS,
el 14,3% presentaba alteracién visual y el deterioro
aumentaba con la edad: entre 65y 74 afios 3,1%,
entre 75y 84 afos 11,6% y en mayores de 85 anos
un 35,55 % tenian problemas de visién. También se
objetivé que los ancianos que vivian en residencias
(OR 2,5) y las mujeres (OR 1,5) tenfan méas proba-
bilidad de presentar alteracion visual®.

En Espafna se han objetivado cifras similares: entre
los b5 y 64 anos el 3,2% presenta alteraciones vi-
suales importantes y a medida que aumenta la edad
también lo hace la prevalencia de deterioro visual,
un 18,4% en los mayores de 85 afos. La ceguera
absoluta también crece con la edad, de forma que
por encima de los 85 afos afecta al 3,5%, tres ve-
ces mayor que la del anterior grupo de edad®.

Las patologias mas prevalentes como origen de pér-
dida de vision en estudios anglosajones (agudeza vi-
sual menor a 6/12) son por orden decreciente cata-
ratas (30%), glaucoma (10%), error de refraccion
(9%) y degeneracion macular (8%)”. En estudios
realizados en Espafa: cataratas (42,4%), defectos
de refraccién (16,1%), glaucoma (6,6%), sindrome
esclero-involutivo (6,5%), maculopatia senil (3,3%),
retinopatia hipertensiva (2,6%) y retinopatia diabé-
tica (1,3%). Dentro del grupo de los mayores de 65
anos se eleva con la edad el porcentaje de ceguera
por degeneracién macular y cataratas y en menor
grado por glaucoma, mientras que es raro encontrar
registros por retinopatia diabética en los muy mayo-
res, por la mortalidad en etapas anteriores!®.
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Tabla 1.
Cambios fisiologicos en la
vista de los mayores

Tabla 2.

Repercusion funcional y
psicologica de las
alteraciones visuales

Disminucién de la agudeza visual
Disminucion del poder de acomodacion
Alteracion de la percepcion del contraste
Menor adaptacion a la oscuridad
Dificultad en la discriminaciéon dinamica
Alteracién de la vision binocular
Disminucion de la discriminacion del color

Mayor tendencia al deslumbramiento

W N oo R W DN

Restriccion periférica del campo visual

1. Alteracién del equilibrio

2. Aumento del riesgo de caidas y de fracturas de
cadera

3. Dificultad para la deambulacién y las transfe-
rencias

Disminuciéon de la competencia en autocuidado
Aumento del riesgo de accidentes de trafico

Disminucion de la sensacion de bienestar

No o~

Mayor tendencia a la depresién y al deterioro
cognitivo

Cambios fisiologicos

En el envejecimiento se producen una serie de cam-
bios morfolégicos: disminucién de la transparencia
de las lentes oculares, aumento del tamano del cris-
talino, disminucion del tamafio pupilar, cambios en
la curvatura de la cérnea, estrechamiento de la ca-
mara anterior, pérdida de células fotorreceptoras en
la retina etc. que repercuten en el funcionamiento
ocular. Se ha objetivado que en el anciano disminu-
ye la agudeza visual, el poder de acomodacién, la
percepcion del contraste, la adaptacién a la oscuri-
dad, la discriminacién dinamica, la vision binocular,
la discriminacién del color, y ademas hay mayor ten-
dencia al deslumbramiento y restriccién periférica
del campo visual en condiciones de atencién dividi-
da®!! (Tabla 1).

Todos estos cambios morfolégicos y funcionales van
a repercutir de forma trascendente en aspectos fun-
cionales y psicoldgicos en el anciano originando (Ta-
bla 2):

— Alteracion del equilibrio.

— Aumento del riesgo de caidas y fracturas de
cadera.

— Dificultad para la deambulacién y transferencias.
— Disminucién de la competencia en autocuidado.
— Aumento del riesgo de accidentes de trafico.

— Disminucién de la sensacién de bienestar.

— Mayor tendencia a depresion y deterioro cogn-
tivol14,

Un anciano por el hecho de presentar problemas
visuales con repercusion en sus labores habituales
se considera que cumple criterios de “fragilidad”'® y
por tanto esta sujeto a alto riesgo de incapacidad,
enfermedad y muerte!®.

Pérdida de vision. Variables
asociadas

Esta pérdida de capacidades visuales no repercute
de igual forma entre los ancianos. Existen unas va-
riables que van a condicionar una diferente repercu-
sion en la vida diaria.

No es lo mismo vivir solo que acompafado, y autn
viviendo solos hay muchos ancianos que conocen
perfectamente su habitat y realizan una vida inde-
pendiente; si cambiaran de domicilio perderian to-
das sus referencias.

El grado de disminucién de agudeza visual. Con défi-
cits moderados de agudeza visual los ancianos tie-
nen dificultad para leer, ver la television, realizar tra-
bajos de costura y conducir. Cuando la agudeza vi-
sual es menor a 0,15 aparecen dificultades en las
actividades basicas de la vida diaria.

El estilo de vida. Un anciano acostumbrado a salir a
pasear todos los dias y recorrer su ciudad va a sufrir
mucho maés que otro confinado en su domicilio. Un
anciana cuya actividad de ocio principal sea la lectu-
ra tendréd mas handicap que otra que se entretenga
cocinando.

Las enfermedades asociadas tienen una gran tras-
cendencia; para un anciano con problemas de esta-
bilidad la pérdida de agudeza visual va a suponer una
pérdida definitiva de |la capacidad de deambulacion?’.

Los recursos econémicos van a permitir un mejor
acceso tanto a tratamientos curativos como paliati-
vos y a apoyo formal por parte de otras personas y
entidades.
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Repercusion funcional de la pérdida
de vision

Existen multiples estudios que han analizado la rela-
cion entre estas dos variables: alteracion visual y
deterioro funcional, algo que intuitivamente parece
evidente. En Espafna existen muy pocas referencias
en este sentido, un estudio observacional transversal
en la comunidad (785 ancianos mayores de 75 afos)
objetivé que la dependencia de los mayores para rea-
lizar actividades basicas de la vida diaria (aseo, bafo,
vestido, retrete, deambulacion, transferencias, ali-
mentacion continencia) fue 2,2 veces superior si te-
nian problemas visuales. Existia, ademas una ten-
dencia lineal entre dificultad visual y menor apoyo
social percibido, dependencia en actividades
instrumentales de la vida diaria (manejo de dinero,
medicacidn, transportes, compras, teléfono, labores
domeésticas etc.) y peor salud percibida. Ademas la
edad media, el nimero de medicamentos, enferme-
dades y contactos con los servicios sanitarios fueron
superiores en aquellos con déficit visual importante®.

En estudios anglosajones se ha objetivado que ade-

mas de las alteraciones en la funcién una disminu-
cion de la agudeza visual y de la sensibilidad al con-
traste esta asociada a peor movilidad y a alteracio-
nes del equilibrio y caidas!®!81°, En estudios prospec-
tivos se ha comprobado que aquéllos con alteracién
visual tienen mas incidencia de nuevas limitaciones
en movilidad, mayor limitacién en actividades de la
vida diaria, menor probabilidad de recuperacion fun-
cional, y mayor riesgo de mortalidad (1,2 a los 10
anos)'2023, E| efecto de la alteracion visual era in-
dependiente del estado mental, de las enfermedades
asociadas y de factores sociodemograficos.

La relacién entre deterioro funcional y alteracién vi-
sual se explica considerando tres aspectos: 1. la exis-
tencia de determinadas enfermedades que afectan
al estado funcional y a la vista simultaneamente, un
ejemplo seria la diabetes 2. un efecto directo de la
disfuncién visual (disminucion de agudeza visual, al-
teracion del campo visual, pérdida de sensibilidad al
contraste, disminucién de la binocularidad y de la
percepcién de profundidad) sobre la movilidad y ries-
go de caidas y fracturas 3. de manera indirecta la
alteracion visual origina aislamiento social y depre-
sién que conducen a una mayor inmovilidad?-.

Los problemas de visiéon en los ancianos, especial-
mente la baja agudeza visual, |a alteracién del cam-
po visual y la alteracion de la visién binocular, origi-
nan mayor nimero de accidentes de trafico. Los
mayores responden a estos problemas visuales con-
duciendo menos frecuentemente, distancias mas

cortas, en horas diurnas, mas despacio y evitando
las horas punta. El screening visual a la hora de la
renovacién del permiso de conducir ha disminuido el
nimero de accidentes?528.

Repercusion psicolégica
de la pérdida de vision

La pérdida de vision se ha asociado entre los mayo-
res a una peor salud autopercibida, a una peor cali-
dad de vida?®3°y a una mayor prevalencia de déficits
cognitivos y de depresion®1431,

La restauracién de la vision tras cirugia de cataratas
ha conseguido mejorias en la memoria y en la capa-
cidad de aprendizaje y ha disminuido los sintomas
psiquicos3?34,

En ancianos con enfermedad de Alzheimer una peor
agudeza visual esta asociada a un mayor nimero de
delirios y de alucinaciones visuales y ademaés éstas
son mas persistentes y severas. En un 60% de los
casos existen problemas de refraccién potencialmente
corregibles. En cuanto a patologias especificas, so-
lamente las cataratas estédn asociadas a alucinacio-
nes visuales. La derivacion al oftalmélogo mejora el
prondstico de las alucinaciones (67 % mejoraron frente
al 17%)%.

Existe una entidad un tanto desconocida pero relati-
vamente frecuente en la practica habitual llamada
sindrome de Charles Bonnet caracterizado por la
presencia de alucinaciones visuales que suelen ser
de caracter antropormorfo asociadas a baja agudeza
visual bilateral en los ancianos. Lo caracteristico es
la ausencia de déficit cognitivo relevante y de pato-
logia organica. El tratamiento consiste en aumentar
las interacciones sociales y en mejorar en lo posible
la agudeza visual . Los neurolépticos no son Utiles y
en algin estudio aislado la carbamacepina y el
ondasetréon han resultado Gtiles36%7.

Papel del médico no especialista

La valoracion geriatrica debe incluir de forma rutina-
ria el screening visual incluyendo, al menos, el test
de agudeza visual con la carta de Snellen. No hay
suficientes evidencias ni a favor ni en contra sobre la
conveniencia de exdmenes formales periddicos oftal-
moldgicos o screening rutinario de presion intraocular
por parte de médicos no especialistas (médicos de
familia y geriatras)®. Seria conveniente valorar ade-
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Tabla 3.
Beneficios en la vision
tras cirugia de cataratas

Tabla 4.

Efectos para los ancianos
de las clinicas de baja
visién

1. Aumento del tiempo de conduccién diurna y
nocturna

2. Aumento de las actividades en la comunidad y
en el domicilio

Mejora de la salud mental
Mayor satisfaccién con la vida

Mejora de la memoria y de la capacidad de
aprendizaje

Disminucién de los sintomas sométicos

Mejora de la vision espacial y de la sensibilidad

al contraste (cuando se emplean lentes
intraoculares)

1. Aumento de la velocidad y del tiempo de
lectura

2. Aumento de la capacidad para leer letras de
menor tamano

3. Mayor satisfaccion del paciente
Mejoria subjetiva del estado funcional

Correccion del estado de graduacion ocular

mas la visién préxima, el campo visual, la visién
cromatica, la sensibilidad al contraste y la adapta-
cion a brillos®°.

La aplicacion en atencion primaria de las técnicas
de evaluacion geriatrica exhaustiva en mayores de
70 anos ha permitido detectar problemas de agude-
za visual desconocidos previamente en el 12% de
los ancianos*°.

Una vez identificadas las alteraciones visuales, de-
beremos valorar la repercusion que suponen para el
anciano desde el punto de vista funcional, psicolégi-
co y sobre la calidad de vida; remitir al enfermo al
oftalmélogo si estuviese indicado para una correcta
valoracién y tratamiento y, si el paciente presentase
limitaciones visuales muy severas habria que remi-
tirle a servicios de apoyo?3.

A la hora de evaluar la repercusion en la calidad de
vida existen cuestionarios como el SF-36, VF-14 y el
NEI-VFQ que evaluan distintas esferas del funciona-
miento fisico, social y mental. Concretamente el
cuestionario NEI-VFQ fue disefiado para evaluar el
impacto de la discapacidad visual sobre la calidad
de vida; consta de varias subescalas: salud en gene-
ral, visién, dolor ocular, actividades préximas, activi-
dades a distancia, funcionamiento social, salud men-

tal, vision de colores, vision periférica, conduccién,
expectativas, dependencia y dificultad en desempe-
far funciones®.

Ya hemos visto previamente que hay un bajo diag-
nostico de patologia visual entre los mayores y se
remiten pocos enfermos al especialista®; ademas
un alto porcentaje de los ancianos con disminucién
de agudeza visual tienen una causa reversible®’. Una
intervencién tan sencilla y generalmente inocua
como la cirugia de cataratas origina las siguientes
ventajas (Tabla 3): aumenta el tiempo de conduc-
cién nocturno y diurno, aumenta las actividades en
la comunidad y el domicilio, mejora la salud men-
tal, aumenta la satisfaccién con la vida, mejora la
memoria y capacidad de aprendizaje, disminuye los
sintomas somaticos y con lentes intraoculares se
mejora la vision espacial y la sensibilidad al con-
traste32-3441,

Clinicas de baja vision

Llevan a cabo un examen visual incluyendo historia
ocular, agudeza visual, oftalmoscopia, valoracion de
binocularidad, campos visuales etc. Prescriben len-
tes oculares si estan indicadas y aportan otros servi-
cios: instrumentos que permiten una magnificacién
necesaria para realizar actividades especificas como
leer, ver la television etc., entrenamiento con las
ayudas de baja visién, microscopio asociado a las
lentes, telemicroscopio, mecanismos no dpticos, en-
trenamiento en vision periférica, asesoramiento y en-
trenamiento en el caso de rechazo de las lentes,
informacion y apoyo sobre ayudas, remision a otros
servicios en el caso de ceguera etc.

Las clinicas de baja visién tienen un efecto benefi-
cioso sobre los ancianos (Tabla 4): aumentan la ve-
locidad de lectura, aumentan el tiempo de lectura,
facilitan la lectura de letras de menor tamano, au-
mentan la satisfaccion del paciente, mejoran el es-
tado funcional subjetivamente (98,13%) y corrigen
el estado de graduacion ocular (13,5%)342.

Adaptaciones en el ambiente

Pueden tener un papel importante en relacion con la
disminucién de la agudeza visual y pueden mejorar
el bienestar y la seguridad de los mayores. De hecho
se ha demostrado que en ancianos fragiles, donde el
38% presentaban problemas de vision, ha disminui-
do el deterioro funcional*.
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Las intervenciones en el ambiente que podemos rea-
lizar son multiples, entre ellas y como ejemplo: maxi-
ma luz natural disponible, colores brillantes y mati-
ces de marcado contraste, umbral de la puerta de
altura menor a 2/2,5 cms, uniones de baldosas me-
nores a 2 mm, evitar superficies deslumbrantes en
las paredes, puertas opacas con manivelas de dife-
rente color a la puerta, ventanas a una altura mayor
a 1,7 metros, reducir el diferente nivel de ilumina-
cion entre el interior y el exterior de la casa, mobi-
liario no muy abundante, evitar alfombras etc.**.

“La vista es tan importante en la vida diaria, que
una pequefia mejoria va a suponer una gran satis-
faccién para el paciente”.
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