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TITULO
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PERIODO 2001-2002



RESUMEN

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental de antes y después con el objetivo de
determinar el cambio en la calidad de vida (CV) de los pacientes operados de
catarata en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt. Se entrevist6 a
73 pacientes con catarata bilateral o en o0jo Unico con un instrumento validado para
uso en paises subdesarrollados, el dia de la operacion y un mes mas tarde. El
intrumento midio el total de CV asi como las dimensiones autocuidado, motilidad,
social y mental. Se utilizé el cambio porcentual en la CV, el tamafio del efecto y el
puntaje Z como pruebas estadisticas para determinar el cambio en la CV. Ademas
se realiz6 analisis univariado y bivariado con computadora. Como resultado, la edad
promedio de los pacientes fue 67.7 afos. Sesenta y siete porciento fueron iletrados,
y el 67%, del sexo femenino. La calidad de vida preoperatoria fue de 50.08% y la
postoperatoria de 94.10%. Preoperatoriamente la dimension de autocuidado fue la
mas alta (67.81%) vy la social la mas baja (39.95%). Postoperatoriamente la
dimensidon mas alta fue el autocuidado (97.60%)y la mas baja la de motilidad
(91.32%). El cambio porcentual en la CV fue de 44.03%, el tamafio del efecto de
1.77,y el puntaje Z < 0.005 en el promedio de la CV total de los pacientes. La
dimension social tuvo el mayor cambio porcentual (52.51%). Sin importar el sexo, la
edad y la escolaridad, todos los pacientes obtuvieron una CV postoperatoria mayor
al 90% tanto en el total, como en cada dimension por separado. En conclusion, la
operacion de catarata resulta en un cambio positivo muy significativo en la calidad

de vida de los pacientes.



INTRODUCCION

Las enfermedades influyen negativamente la vida de nuestros pacientes. De
forma similar, nuestra medicina afecta sus vidas. Todos los aspectos en la vida del
paciente que son influidos por su bienestar fisico y mental, se definen como calidad de
vida 2 No nos estamos refiriendo a la cantidad de afios de vida, sino cémo se viven.

Los pacientes oftalmoldgicos, en particular, estan en riesgo en tener una
disminucién significativa en su calidad de vida ®. Dentro de las enfermedades
oftalmoldgicas, la catarata es la mayor causa de ceguera reversible en el mundo *’. Sin
embargo, la calidad de vida que se ofrece con la operacion de catarata es el aspecto
menos estudiado de la misma *.

A pesar que no contamos con la prevalencia de catarata en Guatemala, sabemos
gue en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt se realizan entre 400 Y
500 operaciones de catarata anualmente . Esto constituye el 56.3% de las operaciones
de cirugia mayor del departamento ". Sin embargo, no hay ningtin estudio en nuestro
departamento que relacione la calidad de vida con la operacién de catarata *. Tampoco
lo hay a nivel de Latinoamérica.

El presente estudio tiene como propdsito determinar el cambio en la calidad de vida
de los pacientes operados de catarata. Investigamos a qué medida la catarata afecta la
vida cotidiana del paciente y qué mejoria de calidad de vida le estamos ofreciendo con
la operacion.

Este conocimiento aumenta nuestro desenvolvimiento como clinicos, investigadores
y administradores. En la practica clinica, se valorard de una forma mas objetiva los
beneficios de la intervencién **. A nivel administrativo, como Unidad Nacional de
Oftalmologia, nos dara un argumento firme y cientifico para atraer mas recursos hacia
la misma. Por otro lado éste estudio sera la base para realizar futuras comparaciones

de las distintas técnicas de la operacion de catarata.

P Archivos del Dpto. de Oftalmologia, seccién de Sala de Operaciones
“ Lista de Tesis elaboradas el Dpto. Oftalmologia de 1977 al 2000



Para esta investigacion hemos escogido un instrumento validado en la India para

' El mismo ha sido

estudiar la calidad de vida en poblaciones subdesarrolladas
utilizado en China y Nepal *°. Marcia West Legro (1991) ha estimulado el estudio de
la calidad de vida en pacientes postoperados de cataratas *. A partir de entonces, se
han realizado varios estudios en EUA y Europa , y se han validado varios instrumentos,
dentro de los cuales estan el Sickness Impact Profile of Vision (SIVP) ,SF 36,VF-14,y
Activities of Daily Vision Scale (ADVS) 340810111213 "gin embargo ninguno de estos
es apto para ser usado en comunidades subdesarrolladas.

Este instrumento se aplic6 dos veces por cada paciente, una antes de la
operacion y otra 1 mes después. Se escogi6é la forma de entrevista debido que una
gran parte de nuestros pacientes son iletrados. Luego se examinaron las resultados,
comparando los datos preoperatorios y los postoperatorios.

El siguiente estudio es el resultado de nuestro esfuerzo por humanizar mas la

medicina y evaluar nuestros resultados desde el punto de vista del paciente.



OBJETIVOS

Determinar el cambio de calidad de vida de los pacientes operados de catarata en el

Departamento de Oftamologia del Hospital Roosevelt periodo 2001-2002.



HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

No existe ningliin cambio entre el porcentaje de calidad ce vida antes y después

de la operacion de catarata en los pacientes del Departamento de Oftalmologia.
HIPOTESIS ESTADISTICA
El porcentaje de calidad de vida de los pacientes con catarata en el

Departamento de Oftalmologia de Hospital Roosevelt es 20% mayor al mes de operado

gue antes de la operacion.



ANTECEDENTES

I. CALIDAD DE VIDA

INTRODUCCION

El concepto de “calidad de vida” es complejo. Fue utilizado primero por
investigadores conductistas al tratar de evaluar los efectos de programas sociales
en la vida de aquellos a quienes estaban dirigidos, a principios de la década de
1970 * . Se puede definir, desde el punto de vista médico, como “los aspectos en
nuestras vidas que son influenciados de manera dominante o significativa por

nuestro bienestar mental o fisico” 2

. Para medir la calidad de vida de los pacientes,
se pueden usar varios tipos de instrumentos, y dentro de ellas estan las escalas
globales de punteo ? . Varios instrumentos han sido validados para uso en paises
desarrollados, e incluyen preguntas acerca de juego de cartas, manejo de

automoviles y lectura 3*°°

. A pesar de ello, se ha desarrollado y validado un
instrumento en la India, especificamente para poblaciones con caracteristicas
rurales, pobres e iletradas ’ ; este es el instrumento que se utilizara en el presente

estudio.
DEFINICION

Calidad de vida son los aspectos de nuestras vidas que son influenciados en
gran manera por nuestro bienestar fisico y mental 2. Mientras que “cantidad de vida“

se refiere al numero de afios que se vive, “calidad de vida”, a como se viven.

Existen dos conceptos relacionados con calidad de vida (CV), que son el estado
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funcional y el estado de salud *° . La calidad de vida (CV) puede ser subjetiva, pero
es muy importante para el paciente pues es su vida la que esta siendo afectada por
nuestra medicina. La presencia de una enfermedad grave o cronica, influye en gran
manera la CV; es mas, el hecho de tener mala visién baja la CV de manera
significativa ®.

Nuestro concepto de CV se circunscribe a aquellas areas de la vida afectadas
por la salud. Esto no incluye problemas como el ingreso familiar o personal, las
condiciones del medio ambiente, falta de libertad —cosas que si influyen en la CV,

pero que de por si no son influenciadas por la salud de manera directa 2.

COMO MEDIR LA CALIDAD DE VIDA

La CV es usada como una variable de resultado en medicina. Puede ser medida
de manera simple de la siguiente forma: primero, el investigador coloca una
declaracién que describe un problema o un evento, luego el encuestado le coloca
un valor a ese determinado problema. De esta forma, aunque cada persona y
cultura tiene sus distintos valores, se puede valorar la CV de manera mas obijetiva.
La declaracién debe relacionarse con areas de la vida comunes a todos. La CV se
define en base a estas areas o dimensiones .

Existen dos técnicas de medicion de CV. Por un lado estan aquellas que
describen el estado de salud de una persona (medidas de estado de salud); y, por
otro lado, aquellas que asignan cierto valor al estado de salud (medidas de valor,
preferencia, o utilidad).

Las medidas de estado de salud describen el estado de salud y su impacto en la
funcionalidad y en la invalidez. Para esto hay dos estrategias: medidas objetivas y
preguntas al paciente. Medidas objetivas pueden incluir exdmenes de ejercicios, de
agudeza visual, de fuerza muscular y otros similares. Pero es mas comun que el
estado de salud se mida a partir de reportes generados por preguntas hechas al
paciente o a un pariente del mismo. Tales reportes son descripciones de conducta,

sintomas o sentimientos. Por ejemplo, se le pregunta al paciente su capacidad para
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vestirse solo, o para subir gradas, o para comunicarse con los demas. Se puede
investigar acerca del estado funcional, la funciéon cognoscitiva, el reposo o suefio,
actividades especificas segun su rol social, la sociabilidad, el bienestar emocional,
dolor, energia o vitalidad, y percepciones generales de salud.

En las medidas de valor (preferencia o utilidad) se le pide al entrevistado a
asignar un valor a un estado particular de salud. Tal vez, dos pacientes tengan la
misma invalidez, pero asignen valores distintos . La manera mas simple de tomar
medidas de valor es que el paciente dé un puntaje, del 0 al 100, de su estado de
salud. De manera alternativa, uno puede pedirle al paciente que compare su estado
de salud con otra medida explicita: dinero, tiempo, otro estado de salud o
disposiciéon de tomar un riesgo. Tales puntajes son medidas de equivalencia o
comparacion. La técnica del tiempo de compensacion se refiere a cuantos meses o
afos de la vida estaria uno dispuesto a dar a cambio de un mejor estado de salud.
La estimacion de magnitud consiste en cuantas veces es mejor un estado de salud
gue otro. La disposicion de pagar es qué tanto el paciente pagaria para mejorar su
estado de salud. Finalmente, el estandar de apuesta es el riesgo de muerte que uno
estaria dispuesto a someterse su uno mejorara el estado de salud. Los valores
colocados por los métodos de tiempo de compensacion, y estandar de apuesta son
valorados en una escala en la cual 0 es muerte y 1 representa salud perfecta. Una
ventaja de las medidas de valor es que usualmente proveen una vision amplia de la
CV; sin embargo, una desventaja es que se basan en una comparacion de un valor
que no esta relacionado con la salud ? . En el contexto del estudio del impacto
enfermedades oftalmoldgicas en la CV, en paises en desarrollo, probablemente sea
mas comprendida de parte del encuestado una medida de estado de salud que una
de valor de equivalencia o comparacién; ademas, son pocas las enfermedades

puramente oftalmolégicas que ponen en riesgo la vida del paciente.

Desde el punto de vista de amplitud de la medida (qué tanto mide), pueden
existir medidas de orden global o de orden especifico. Las especificas, como su
nombre lo dice, se refieren a un atributo en especial de salud o funcién fisica;

mientras que, las globales, a la salud en general. También hay medidas especificas
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para una sola enfermedad. Estas Ultimas son mas sensibles que las medidas
generales a cambios clinicamente importantes a través del tiempo. La ventaja de las
medidas globales es que se pueden hacer comparaciones entre diversas
condiciones. Al hacer una combinacién de ambas medidas, es decir, varias medidas
especificas para derivar un valor de orden global, se obtiene lo que se llama
estrategia de agregacion. En éste caso, se le da un valor a cada medida especifica
y se suman para derivar un porcentaje 2 . Asi se combinan las ventajas de ambas

medidas.

Al combinar la medida de la CV con la supervivencia esperada, se puede
calcular los afios de vida ajustados a la calidad (Quality-Adjusted Life-Years). Esto
nos da una medida de la cantidad de afios de “buena calidad” que nos ofrece un
procedimiento o régimen terapéutico. Por ejemplo, si un afio adicional de vida solo
tiene un valor de 1, entonces un afio menos de vida saludable vale menos de 1.
Para una enfermedad dada, si un procedimiento da mas calidad de vida que otro,
durante el mismo tiempo de supervivencia, el primero tiene un valor mas alto en
afos de vida ajustados a la calidad. Esto tiene un trasfondo ético que ya ha sido

revisado .

USOS

Tomar en cuenta la calidad de vida del paciente humaniza la medicina. Toda
utilidad queda sujeta a este principio ** . Hemos identificado por lo menos tres areas
en las cuales es (til tomar en cuenta la calidad de vida: 1) en la toma de decisiones
en la practica diaria de la medicina; 2) en ensayos clinicos; y 3) en la distribucion de
recursos.

En la practica médica, el paciente quiere muchas veces tomar parte activa en la
toma de las decisiones. En varias enfermedades, en especial las crénicas y o

graves, existen varios tratamientos con distintos niveles de supervivencias. Si se
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tuviera informacion acerca de la calidad de vida de cada tratamiento, el paciente
pudiera tomar segun sus propios valores internos, el resultado que prefiera. Si el
paciente supiera con datos cientificos que después de una extraccion extracapsular
de catarata con colocacion de lente intraocular va a poder mejorar su calidad de
vida, por ejemplo, saludar a sus vecinos, vestirse solo, deambular
independientemente, o ver la cara de sus nietos, no dudaria en hacerse la
operacion. El riesgo seria minimo considerando los beneficios de una mejor vida. El
paciente tiene todo el derecho de incorporar sus valores a las decisiones el médico
la responsabilidad de guiar al paciente a no tomar decisiones que sean dafinas
para su salud. En conclusién, un analisis formal de los riesgos y beneficios incluye
un estudio confiable en la calidad de vida que ofrecen mdltiples terapias.

En otras circunstancias el paciente, incapaz de digerir todos los tecnicismos
médicos, le pide a uno tomar la decision como si uno fuera él. Se podria en este
caso, ver las preferencias de los pacientes en estudios de calidad de vida y
tomarlos en cuenta en el momento del consejo.

Otro caso es el del paciente que no puede participar en la decision, tal vez un
paciente con demencia, 0 con una alteracion en el estado de conciencia. Algunos
médicos se veran ante la opcién de incorporar sus propios valores a la decision
pero estas no corresponden a menudo con la de los pacientes 2 . Seria mejor, otra
vez, conocer las decisiones de otros pacientes que han cursado con lo mismo.

Por otro lado, los ensayos clinicos comparan resultados fisioldgicos de distinta
intervenciones con efectos adversos diferentes. Muchas veces la CV varia debido a
esta diferencia en los efectos secundarios. En el caso de tener dos procedimientos
con el mismo buen resultado, la calidad de vida sera determinante en decidir cual es
el mejor entre los dos. Adicionalmente, hay casos en enfermedades graves y
cronicas en los cuales existen multiples terapias no del todo satisfactorias, y en las
cuales el estudio de su impacto real en la calidad de vida sera importante. Para los
investigadores sera ventajoso incluir en sus estudios el tema de la calidad de vida;
esto llenaria espacios y responderia a preguntas que aun no tienen respuestas.
Finalmente, el conocimiento de la calidad de vida sera de mucha ayuda en la

distribucion de los recursos. Desde el punto de vista administrativo, la buena
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asignacion de los recursos incluye invertir en aquello que mas efecto produce y
recortar aquellos presupuestos que proveen servicios médicos inadecuados.
Estudios de calidad de vida, orientarian mas a los que toman decisiones politicas en
el tema de salud en nuestros paises en vias de desarrollo y endeudados. Lo ideal
seria alcanzar un balance entre el utilitarismo y la compasién que se merece todo

ser humano.

CALIDAD DE VIDA COMO RESULTADO

Para comprender la calidad de vida como resultado del servicio médico, hay que
ubicarla en el contexto de un ambiente clinico, administrativo, y comunitario. La entrega
de servicios médicos se ha evaluado de manera tradicional usando Unicamente los
resultados fisioldgicos de las intervenciones médicas. Pero el analisis va mas alla. Es
necesario ver como el sistema esta organizado, es decir, las estructuras; y también,
coémo se esta haciendo la entrega de los servicios, es decir, los procesos. Estos tres,
los resultados, las estructuras, y los procesos estan intimamente relacionados. Debido
a que una buena calidad de vida es un buen resultado, un deterioro en la misma nos
lleva a revisar la estructura y los procesos de la entrega de salud .

El estudio de la calidad de vida como resultado ha tomado la importancia en
enfermedades crénicas, graves y oftalmolégicas, como la catarata *.

Con respecto al analisis de los resultados, existen dos preguntas importantes: 1)
¢ La perspectiva de quién se esta usando?, 2) ¢Qué nivel de andlisis nos interesa? !

Para responder la primera pregunta consideremos cuatro personajes en todo
este asunto: el paciente, el proveedor de salud (el médico), los pagadores o
empleadores, y la sociedad. ¢Quién estd midiendo los resultados de la entrega de

salud? Las medidas varian dependiendo de los intereses de cada personaje. El
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paciente esta interesado en su calidad de vida. EI médico, en parametros fisiol6gicos.
Los pagadores o empleadores, en el costo, la satisfaccion, y en aumentar la habilidad
de sus empleados para trabajar. La sociedad tiene en si otros intereses. ¢ Qué tan caro
y efectivos son los servicios de salud? ¢En qué se estan invirtiendo nuestros
impuestos?

Los distintos niveles de andlisis son: el celular, el de un sistema organico, el de
la personay el de la sociedad 3.

Analizando de cerca los intereses de los personajes, podemos ver varias cosas
interesantes. El paciente no tiene interés a nivel celular, pero si a nivel personal. A nivel
del sistema organico, al médico le interesa que este funcionando bien, y a nivel de la
sociedad, que exista medicina preventiva. Tanto el paciente como el médico se
interesan en el impacto de las intervenciones en la calidad de vida del paciente y no
solo en la cantidad de vida que se le ofrece *.

INSTRUMENTOS

A la hora de aplicar un instrumento, se debe tomar en cuenta qué estamos
estudiando, y por consiguiente qué concepto de calidad de vida se va a usar > . Como
vimos anteriormente, las medidas de calidad de vida pueden ser de estado de salud o
de preferencia, y generales o especificas . En cuanto al modo de administracion, el
instrumento de puede aplicar en forma de entrevista personal o por teléfono, en
cuestionarios autoadministrados (o sea, que lo lea y lo responda solo), o a través de
segundos™.

Al entrevistar personalmente se asegura una respuesta a cada pregunta, se
puede realizar un estudio completo y minimizar errores de falta de comprension. Todas
estas son ventajas que no se tiene en una forma de aplicacion autoadministrada. La
ventaja sobre la entrevista es que la forma autoadministrada es mas barata, y requiere
menos recursos, La entrevista, aunque mas segura, necesita el entrenamiento de los

entrevistadores y limita hasta cierto punto, el formato del instrumento. Se ha
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recomendado el uso de un solo entrevistador ’ . Por teléfono se puede realizar una
entrevista pequefia minimizando errores de comprensién; sin embargo, esto no es
aplicable en un pais en vias de desarrollo en donde la poblacién rural no tiene acceso a
teléfono en su propia casa *°.

Para finalizar, el modo de administraciéon a través de segundos consiste en
aplicar un instrumento al pariente del paciente y no al paciente mismo porque tal vez
este ultimo no esté en condiciones de responder (muerte cercana, inconsciencia,
deterioro del estado mental). Se ha visto que hay una correlacion moderada entre las
respuestas del paciente y las de segundos, que tienden a sobreestimar los problemas
de sus parientes enfermos ** . Por lo tanto esta muy limitado su uso *°.

Es distinto un instrumento que mida el cambio de calidad de vida a través del
tiempo, a uno que mida la diferencia de la calidad de vida entre distintas personas en
un punto en el tiempo. Aquel que mide el cambio a través del tiempo se llama
evaluativo; mientras que la que diferencia entre personas se llama discriminativo.
Ambos deben ser validos, confiables y sensibles *°.

La validez implica que el instrumento mida lo que quiere medir. Para ello
generalmente se compara con una medida que haya sido comprobada como valida. En
el contexto de oftalmologia el dato de la calidad de vida que nos brinda un instrumento
es comparado con la agudeza visual del paciente. La confiabilidad se refiere a que la
respuesta se pueda reproducir igual en los mismos objetos de estudio. Esto es
importante en instrumentos discriminativos de estudio, en los cuales se quiere saber la
diferencia de la calidad de vida en personas con distintas caracteristicas. La
sensibilidad se refiere a la capacidad de detectar cambios en el paso del tiempo. La
sensibilidad es importante en instrumentos evaluativos *°.

Otros aspectos a tomar en cuenta en el desarrollo de instrumentos es su
longitud, entre mas tiempo toma aplicarlos, mas influye el cansancio en las respuestas
del entrevistado. Por eso, es buena idea reducir el nUmero de preguntas claves al
minimo *°.

Se podria desarrollar un instrumento grande y validarlo para luego derivar de él

un instrumento mas pequefio con la misma validez *°.

17



Existen instrumentos que ya han sido validados en otras culturas y lenguajes™>"’.
Al momento de adaptarlos, es necesario hacer los ajustes para que mida lo que se
quiera medir.
CALIDAD DE VIDA Y CATARATAS

Se ha demostrado que los pacientes oftalmolégicos estan en riesgo para tener
disminucién significativa en su calidad de vida y en su estado funcional ® . En el Wilmer
Eye Institute, se aplicaron cuatro distintos cuestionarios de funcion visual y calidad de
vida a 86 pacientes: el Sickness Impact Profile (SIP), Community Disability Scale
(CDS), el General Health Questionnaire (GHQ), los cuales son de orden general o
global, y una versién especifica de vision, el SIP (SIPV). Todos ellos se relacionaron
significativamente con la agudeza visual. A pesar que de los cuatro, la SIPV y el CDS
fueron asociados de manera independiente y significativa con la agudeza visual, todos
dieron indices altos en calidad de vida.

Se ha estudiado el impacto de la vision borrosa en el bienestar y el buen
funcionamiento. En un estudio de 1642 encuestados con el SF-36, un instrumento de
bienestar y funcion general, a través de 2 afos utilizando datos del Medical Outcome
Study (MOS) ° se llegé a la conclusién que el impacto de la visién borrosa en limitar
los roles del paciente fue significativamente mas grande como variable Unica, que el
impacto de la hipertension, historia de infarto agudo de miocardio, diabetes mellitus tipo
I, indigestion, problemas al orinar y dolor de cabeza. Ademas, la vision borrosa tuvo un
impacto negativo significativamente mayor en energia que la diabetes mellitus tipo Il,
en funcion social que la indigestion, y en funcionamiento fisico, que los problemas al
orinar.

Marcia West Legro (1991) ha estimulado el estudio de resultados centrados en
pacientes postoperados de cataratas 1. En su revisién, aunque no exhaustiva, pero si
representativa, se listan 18 estudios incluyendo aquellos realizados en Tennessee, en
el Canada, y en Dinamarca. Las variables de resultado estudiadas se pudieron
categorizar en: clinicas, de estado funcional, bienestar general y satisfacciéon con el
servicio medico. Las variables clinicas incluyeron en su mayoria agudeza visual,

complicaciones y sintomas visuales. La variable de funcion visual incluyo dificultades
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en adaptarse a gafas, actividades del diario vivir, niveles de ansiedad, actividad y
energia, funcion visual y otros aspectos incluyendo la adaptacién al reconocimiento
subito de la vejez debido al retorno de su vision al verse al espejo. La variable de
bienestar general incluy6 la satisfaccion con las actividades de la vida, sentimientos
acerca de la habilidad para adaptarse y satisfaccion con el resultado, incluyendo
episodios de llanto. Para finalizar, la variable de satisfaccion con el servicio médico
incluyeron, satisfaccion con la habilidad de regresar al trabajo, con el uso de gotas, con
la cirugia, satisfacciéon con los beneficios del tratamiento y expresiones espontaneas de
satisfaccion. Estas cuatro variables son las mismas utilizadas en el MOS ° . Se llegé a
la conclusiéon que los cambios en bienestar general o satisfaccién del servicio médico
habian recibido poca atenciéon de parte de los 18 estudios citados y que los intentos
para medir la funcion visual habian sido pocos.

Se ha sugerido que el beneficio de la cirugia de catarata pueda ser medido de
mejor manera usando el VF-14, una medida de incapacidad funcional relacionada a la

visién, que midiendo el cambio en la agudeza visual **

. Este mismo instrumento, el VF-
14, ha sido usado para medir las diferencias en calidad de vida en pacientes operados
de catarata en un solo 0jo y luego en el segundo 0jo; se llego a la conclusion que si hay
mejoria clinica y estadisticamente significativa.

Un estudio de 464 pacientes en el Massachusetts Eye and Ear Infirmary y en 33
clinicas de Boston, llegé a la conclusion que la disminucién de la calidad de vida
relacionada a la salud puede ser atenuada por mejoras en la funcion visual después de
las cirugias de catarata * . En este estudio se utilizé la SF-36, una encuesta de 36
temas del MOS de medida global y multidimensional de la calidad de vida relacionada a
la salud y el Activities of Daily Vision Scale (ADVS), una medida del estado funcional
especifica a la vision.

En Inglaterra se evalud la funcion visual y la calidad de vida usando los mismos
instrumentos que en Estados Unidos de Norteamérica, el VF-14, el SIP, y el SIPV *? .
Se demostraron incrementos en funcién visual y calidad de vida en postoperados de
catarata. Estos se mantuvieron por todo un afio con incrementos adicionales si se

realizd una segunda intervencién en el otro 0jo. Se sugirié que el analisis del éxito en
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cirugia de catarata puede ser subestimado si s6lo se usan parametros clinicos,
particularmente en pacientes con un estado visual pobre.

Ademas, ultimamente se han hecho estudios comparando dos técnicas de
cirugia de catarata y su impacto en el estado funcional y la calidad de vida. En un
estudio se lleg6 a la conclusion que los pacientes operados con lentes intraoculares
bilaterales multifocales reportaron mejor vision general, menos limitantes en la funciéon
visual, y menor uso de gafas, que aquellos operados con lente intraocular monofocal *°.
Con éste estudio vemos como el estudiar la calidad de vida de dos distintas técnicas
podria ser util en determinar la mejor intervencion.

Ultimamente se ha tratado de internacionalizar algunas de las escalas
desarrolladas de funcion visual y de calidad de vida con el fin de complementar el
analisis del estado clinico. Un ejemplo de ello es un estudio en el cual se aplicé la
encuesta VF-14 en Canadéa, Dinamarca, Espafia y Estados Unidos ° . Se llegé a la
conclusion que la VF-14, una medida de capacidad funcional relacionada con la vision
desarrollada en Estados Unidos de Norteamérica, es apropiada para su uso en
pacientes de catarata en otros paises del norte de América y Europeos.

Hasta la fecha actual no hemos encontrado evidencia alguna de interés en
paises latinoamericanos en el estudio de la funcién visual y calidad de vida en sus
pacientes postoperados de catarata. Pero hay un grupo que validé un instrumento en el
sur de la India para ser utilizado en paises en vias de desarrollo por Fletcher et al * .

Ellos aplicaron dos encuestas, una de trece preguntas, investigando funcién
visual y otra de doce, investigando calidad de vida, en el contexto de un pais en vias de
desarrollo con bajo nivel educativo. Las preguntas de calidad de vida cubrian cuatro
dimensiones: autocuidado (4 preguntas), motilidad (3 preguntas), social( 2 preguntas) y
afectivo (3 preguntas). La calidad de vida preoperatoria en promedio fue de 48.0%,
mientras que la postoperatoria fue de 88.9% a los tres meses y 88.5% a los doce
meses de la operacion. La dimension de menor puntuacion preoperatoriamente fue la
de motilidad, y esa misma tuvo mayor cambio de puntuaciéon con la operacion.
Utilizando la formula de efecto de tamafio, el cambio en cada dimensién fue de 1.0 en
la menor y 2.2 en la mayor, siendo en promedio el total de cambio de 1.7. Llegaron a

la conclusibn que su estudio proveyod evidencia muy fuerte para la validez,
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confiabilidad, y sensibilidad de sus instrumentos y la conveniencia de usarlos en el
contexto de un gran volumen de cirugias de catarata en un pais en vias de desarrollo.
Este mismo instrumento ha sido utilizado en Nepal '° y en Doumen County,

China '8, encontrandole util y confiable.

II. CATARATA
DEFINICION

La catarata se define como la pérdida de transparencia o la opacificacion del
cristalino que resulta en un impedimento para la visién??3. Aunque las lesiones que no
se encuentren en el eje visual no son impedimento para la visibn, se llaman

cataratogénicas, desde el punto de vista bioquimico?*.
EPIDEMIOLOGIA

No existen cifras exactas de Guatemala para este mal tan comun en el mundo.
Tenemos a nuestra disposicion algunos datos epidemiolégicos de los Estados Unidos
de América (EUA) y del mundo en general. En EUA se estima que 400,000 personas
desarrollan catarata cada afo; y que la catarata es responsable del 35% de las
personas con impedimento visual existentes®. Hay aproximadamente 31,000 personas
con ceguera legal debido a esta enfermedad. El Estudio de Ojos de Framingham
(Massachussets,EUA) de 1977 revel6 que el 4.5% de las personas entre 52 y 64 tenia
catarata.?. La prevalencia de catarata en diversos estudios para edades similares son
las siguientes: 4.9% en el National Health and Nutrition Examination Survey (EUA),
29.4% en el estudio de Punjab ( India), 5.0% en el Estudio de Ojos del Tibet, y 7.2 en el
Estudio de Ojos de Beaver Dam (Winsconsin, EUA) %, Tales estudios son dificiles de
comparar por los distintos criterios de agudeza visual para definir la catarata. Por otro

lado, la incidencia de catarata congénita es de 1.6 por cada 10,000 nacidos vivos®.
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A nivel del mundo en general, la catarata es la causa Unica mas grande de
ceguera *’. Era responsable de 30 a 45 millones de personas con impedimento visual
en 1989 segun la OMS. Para 1994 se reportaba que en el mundo hay alrededor de 35
millones a 110 millones de personas con visidbn reducida expuestas al riesgo de

ceguera. En casila mitad de estos casos, el deterioro visual de debe a una catarata *’.

22



METODO

I. TIPO DE ESTUDIO

Estudio Cuasiexperimental de Antes y Después ** . Este tipo de estudio se
caracteriza porque se aplica el mismo instrumento a la misma muestra, en dos

ocasiones distintas y se mide el cambio.

II. POBLACION

Nuestra poblacion son los pacientes mayores de 45 afios con catarata bilateral
0 en 0jo Unico que consulten el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt y
sean operados en el periodo 2001 y 2002.

Las unidades muestrales son los pacientes con catarata bilateral que consulten y

sean operados. Las unidades de observacion coinciden con las muestrales.

. MUESTRA

Para el célculo de la muestra usamos la siguiente férmula 3*:
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n = tamafio muestral
z = coeficiente de confianza,
que en este caso es del 95%, el cual corresponde a 1.96 **
p = proporcion de elementos en la poblacion que tienen determinada caracteristica, que
en nuestro caso es de 0.05 correspondiente a la prevalencia de catarata del 5% 2

e = error del muestreo, que en este caso es del 5%, equivalente a 0.05
Por lo tanto, despejando

n=196*1.96(0.05(1-0.05)
0.05*0.05

da como resultado: 72.618

En conclusion, el tamafio de nuestra muestra es de 73 pacientes.

El muestreo no fue aleatorio debido a la poca cantidad de pacientes que

cumplieron los criterios de inclusién y de exclusion, durante el tiempo de estudio.

IV. SUJETO DE ESTUDIO

El paciente mayor de 45 afios que consulte al Departamento de Oftalmologia

por una catarata bilateral o en ojo Unico
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V. CRITERIOS DE INCLUSION

Seran admitidos al estudio los pacientes que vengan por primera vez a consultar
al Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt en el periodo determinado, por
catarata bilateral o unilateral en ojo Unico *, mayores de 45 afios y con una agudeza
visual igual o menor que 20/200 en su mejor 0 UNico 0jo Sin correccidn 0 con su

correcciéon habitual.

VI. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion serdn que no comprenda el espafiol, operacion previa
de catarata en cualquier ojo ( no aplicable para los que tienen ojo Unico), glaucoma
concomitante conocido, cualquier enfermedad que opacifique la cérnea y el humor
acuoso o vitreo, cualquier enfermedad ocular que involucre la macula, y enfermedad
osteoarticular, neuroldgica, o trauma reciente o antiguo que impida la locomocién o el

uso de las extremidades superiores.

* Es decir que el otro ojo esta ausente o tiene una agudeza visual de no percepcién de luz.
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VIl. VARIABLES

La variable investigada fue la calidad de vida. A continuacién se define:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD INSTRU- CODIGO
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE DE MENTO
MEDIDA MEDIDA

CALIDAD DE Los aspectos de la Calidad de vida Total= Numérica 1=ninguno  Cues-
VIDA vida influenciados por 100 * (1-(T-12/36)), donde T 2=un poco tionario
el bienestar fisico y es igual a la sumatoria del 3=bastante de Cali-
mental puntaje de las 12 preguntas 4=demasiado dad de
del Cuestionario de Calidad de Vida por
Vida * Fletcher
Etal’

*VER ANEXO 1

El Cuestionario de Calidad de Vida, contiene 4 dimensiones: Autocuidado,
Motilidad, Social y Mental. Para cada una de ellas se obtendra una puntuacion similar
a la de Calidad de Vida Total de la siguiente forma: Autocuidado = 100 * (1-(A-4/12)),
donde A = sumatoria del puntaje de las preguntas 1 al 4; Motilidad = 100 * (1-(M-3/9)),
donde M = suma de las preguntas 5 al 7; Social = 100 * (1-(S-2/6)), donde S = suma de
las preguntas 8y 9; y, Mental = 100 * (1-(N-3/9)), donde N = suma de las preguntas 10
al 12.

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

Para el presente estudio utilizamos un cuestionario de calidad de vida
desarrollado en la India para comunidades subdesarrolladas. El instrumento

aparece en los anexos al final del informe.
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La siguientes areas fueron investigadas por el cuestionario: autocuidado
(banarse, vestirse, comer, e ir al inodoro); motilidad (caminar donde vecinos,
caminar a tiendas, y hacer sus oficios domésticos); social (ir a reuniones sociales
como a la iglesia, bodas o funerales, y reunirse con amistades); y, mental
(sentimientos de ser carga para otros, tristeza, o ser incapaz de realizar sus
actividades usuales).

Se utiliz6 una subescala del 1 al 4 para cuantificar, siendo 1 ningun problema (lo
minimo) y cuatro demasiado problema (lo maximo), y 2 y 3 puntajes intermedios. En
los casos cuando los sujetos de la investigacién no comprendian la escala del 1 al 4
se uso la siguiente forma de responder la encuesta: para las areas de autocuidado,
y motilidad, se escogio 1 o 2 en caso que pudieran realizar la actividad solos, siendo
1 sin dificultad alguna y 2 con un poco de dificultad; y, 3 0 4, si lo hacian
acompafnados, 3 con bastante dificultad y 4 con demasiada. Para el area de social
se respondié6 1,2 o 3 si iban a las actividades sociales, siendo 1 sin ninguna
dificultad, 2 con un poco, y 3 si s6lo iban a las actividades sociales de la familia
nuclear; y,4, si ya no asistian a ninguna actividad.

La puntuacién de calidad de vida quedo calibrada entre 100 y 0. Cien es la mejor
puntuacion, es decir, no tiene ningun problema para realizar ninguna de las
actividades, y 0 es la peor puntuacién, es decir que tiene el maximo de problemas

para realizar cada una de las actividades.

PACIENTES Y METODOS
Todos los pacientes admitidos en el estudio fueron captados en la sala de espera el

dia de la operacién. Los criterios de inclusion fueron: catarata bilateral o unilateral en

0j0 Unico, mayores de 45 afios, y con una agudeza visual igual 0 menor a 20/200 en su
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mejor 0jo con su correccion habitual. Se excluyeron a los pacientes que no
comprendieran el espafiol, con glaucoma concomitante conocido, con cualquier
enfermedad macular documentada, y los que tenian enfermedades sistémicas que

impidieran totalmente la locomocion o el uso de las extremidades superiores.

Aplicamos el instrumento el dia de la operacién de catarata y un mes después de la
misma. El investigador solicitd a los pacientes que cumplieron los criterios, su
participacién voluntaria, a través de la forma de consentimiento informado (ver Anexo
2). Previo a la aplicacion del instrumento, se ley6 el consentimiento informado y se
respondi6 cualquier pregunta concerniente a la investigacion. Fue administrado en
forma de entrevista por la misma persona tanto antes como después. En el estudio se
aplicé el método usual de operacion de catarata, decidido por los médicos de la clinica
de Segmento Anterior, por lo tanto no se provocé ningun efecto dafiino, malestar

temporal o riesgo de dafio permanente.

Los datos generales, como expediente, sexo, y edad fueron tomados del
expediente hospitalario. El dato de la escolaridad fue obtenido preguntandoles
directamente. Estos datos fueron vaciados a las hojas de recoleccién de datos (ver
Anexo 3). Se abrié un archivo especial de la investigacion para guardar la encuestas.

Una de las dificultades encontradas fueron que los pacientes no comprendian
correctamente la pregunta y la escala de valor del 1 al 4. Permitimos, por consiguiente,
gue los parientes los acompafaran durante la entrevista. Ellos ayudaron a corroborar

muchos datos.
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METODOS ESTADISTICOS

Los datos se tabularon con una hoja electrénica de calculo de Excel 2000, con las
férmulas debidamente ingresadas. Se realizo promedios y tablas de frecuencia para los
datos generales. Luego se aplico el puntaje Z para probar o rechazar la hip6tesis. Se
utilizé la prueba del tamafio del efecto (ES) para determinar el cambio estadistico de la
calidad de vida preoperatoria a la postoperatoria (se calculé como la diferencia entre el
dato preoperatorio y postoperatorio dividido por la desviacién estandar preoperatoria)®.
El cambio porcentual de calidad de vida se estableci6 como la diferencia entre la
calidad de vida postoperatoria menos la preoperatoria.

Se relacionaron los datos generales con los de calidad de vida con el

computador a través de tablas.
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RESULTADOS

A continuacion presentamos los resultados de nuestra investigacion sobre el cambio

de la calidad de vida de los pacientes operados de catarata.

Se reclutaron un total de 73 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y
exclusién. El 67% fueron del sexo femenino (ver Gréfica 1).

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO

B FEMENINO

FUENTE: hojas de recoleccion de datos
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El 51% fueron iletrados y el 45% letrados con por lo menos un grado de escuela
primaria (Grafico 2).

GRAFICO 2. DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD
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51%

FUENTE: hojas de recoleccion de datos

La edad promedio fue de 67.7 afios, con una minima de 46 y una maxima de 85. La

frecuencia de los rangos de edad se pueden observar en el Grafico 3.
GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE LA EDAD POR DECADA
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FUENTE: hojas de recoleccion de datos
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En la Tabla 1 se puede apreciar los resultados preoperatorios y postoperatorios de
cada una de las dimensiones y del total de calidad de vida, junto con su dato de cambio
porcentual, el tamafio del efecto (ES) y el puntaje Z. El cambio en la calidad de vida se
midié usando estos tres parametros. De estos el mas simple es el cambio porcentual,
gue fue de 44.03%; dos veces mas de lo esperado en nuestra hipotesis estadistica (se
esperaba un minimo de 20%).

Tabla 1. Calidad de Vida Preoperatoriay Postoperatorias

segln Dimensiones *

Dimension Preoperatorio  Postoperatorio Cambio porcentual ES** p**
(%) (%)

Autocuidado  67.81 (28.14) 97.60 (5.25) 29.79 1.06 <0.005

Motilidad 40.33(25.38)  91.32(12.51) 50.99 2.01 <0.005

Social 39.95 (30.40) 92.47 (16.79) 52.51 1.47 <0.005

Mental 42.92 (24.99) 93.30 (10.78) 50.38 183 <0.005

Total 50.08 (24.90) 94.10 (7.86) 44.03 1.77 <0.005

*Desviacion estandar entre paréntesis
**ES son las siglas en inglés para el tamafio del efecto; p es el puntaje Z.
FUENTE: hojas de recoleccion de datos

El tamafio del efecto (ES) resulté en 1.77 en el promedio de calidad de vida. El
mayor cambio detectado por medio del ES fue en el area de motilidad (2.01), y la
menor fue en el area autocuidado (1.06). El tamafio de efecto se considera como
pequefio si resulta de 0.3, moderado de 0.5 y grande si es igual o mayor de 0.8 °.

El puntaje Z fue de < 0.005 en el promedio de calidad de vida total y en cada
dimension en particular. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula que dice que la
calidad de vida preoperatoria y la postoperatoria son iguales.

El promedio de calidad de vida preoperatoria fue de 50.08% con un minimo de
39.95% en social y un maximo de 67.81% en autocuidado (ver Grafico 4). Todas las

dimensiones, excepto la de autocuidado, tuvieron puntaje preoperatorio menor a 45%.
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GRAFICO 4. CALIDAD DE VIDA PREOPERATORIA POR
DIMENSIONES
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DIMENSIONES

El promedio de calidad de vida postoperatoria fue de 94.10%, con un minimo de
91.32% en motilidad y un maximo de 97.60% en autocuidado (ver Grafico 5).

GRAFICO 5. CALIDAD DE VIDA POSTOPERATORIA EN
DIMENSIONES

% DE CALIDAD DE VIDA

O
DIMENSIONES
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El cambio porcentual promedio fue de 44.03%, con un minimo de 29.79% en
autocuidado y un maximo de 50.99% en motilidad (Grafico 5). Todas, excepto la

dimension de autocuidado, tuvieron un cambio mayor del 50%.

GRAFICO 5. CALIDAD DE VIDA PREOPERATORIA
MAS EL PORCENTAJE DE CAMBIO

100

> 807 HHH !0 9! 52 51| I CAMBIO
8 60 . .

@] 40 || || OPREOP
X 67.81

20 40.33 39.95 42.92
0 T
AUTOCUIDADO  MOTILIDAD SOCIAL MENTAL

FUENTE: hojas de recoleccion de datos

Podemos observar en la Grafico 6 que no hay diferencias significativas en la
calidad de vida final de cada sexo. Ambos son arriba de 92%. Sin embargo, el sexo
femenino tuvo 10 puntos porcentuales menos preoperatoriamente que el masculino.

Ademas, el sexo femenino tuvo el mayor cambio porcentual.

GRAFICO 6. CALIDAD DE VIDA SEGUN SEXO
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FUENTE: hojas de recoleccion de datos
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Preoperatoriamente, el sexo femenino obtuvo puntajes mas bajos que el
masculino en las areas de social y mental, como vemos en el Gréafico 7.

Autocuidado obtuvo puntajes altos en ambos sexos.

GRAFICO 7. DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA
PREOPERATORIA SEGUN SEXO
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FUENTE: hojas de recoleccion de datos

Al comparar las dimensiones en particular con cada sexo, apreciamos gue son

basicamente iguales (Gréfico 8).

GRAFICO 8. DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA
POSTOPERATORIA SEGUN SEXO
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FUENTE: hojas de recoleccion de datos
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Con respecto a la edad, podemos apreciar en el siguiente grafico que todos los
rangos de edad obtuvieron una calidad de vida postoperatoria mayor a 90%.

Grafico 9. Calidad de Vida segun Grupo de Edad del Paciente*
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FUENTE: hojas de recoleccion de datos

Existen varias diferencias al comparar los rangos de edad con las distintas
dimensiones en el preoperatorio (Grafico 10). El rango de edad de < 50 afios es
distinto a los demas. Aqui la dimensién mas baja es la mental y la mas alta es la
social. En los rangos de 50-59 afios y 60-69 afios la mas baja es la dimensién
social. En los rangos de 70-79 afios y 80 y mas la dimension mas baja es la
motilidad. En todos los rangos, excepto el de < 50 afios, la dimensién mas alta es el

autocuidado.
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GRAFICO 10. DIMENSIONES DE CALIDAD
PREOPERATORIAS
DE VIDA SEGUN EDAD
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FUENTE: hojas de recoleccion de datos

Las dimensiones de calidad de vida postoperatorias segun la edad muestran
varias diferencias también (Ver Grafico 11). El rango de < 50 afios obtuvo 100% en
todas las dimensiones excepto en motilidad. En los otros rangos la motilidad se
mantiene como la mas baja, excepto en el de 60-69 afios. El autocuidado da los
mayores puntajes en todos los rangos y que todas las dimensiones se mantienen arriba
de 88%.

GRAFICO 11. DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA
POSTOPERATORIA SEGUN EDAD
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FUENTE: hojas de recoleccion de datos
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La escolaridad también fue investigada por los totales y las dimensiones de
calidad de vida. Podemos ver en el Grafico 12 que los pacientes con escolaridad
baja, iletrados y primaria, sacaron el menor porcentaje de calidad de vida
preoperatoriamente. Ademas, todos obtuvieron una calidad de vida final mayor a
90%.

GRAFICO 12. CALIDAD DE VIDA SEGUN
ESCOLARIDAD
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FUENTE: hojas de recoleccion de datos

Preoperatoriamente, el autocuidado fue el mas alto en todos los niveles de
escolaridad (Grafico 13). Ambas escolaridades de secundaria y universidad
tuvieron un 100% en autocuidado. El area social es la segunda mas alta en estas
dos dimensiones. Sin embargo, en el estrato universitario, vemos que el mental esta
gravemente afectado (cerca de 30%). Las columnas del iletrado y educacion

primaria se parecen mucho.
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GRAFICO 13. DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA
PREOPERATORIAS SEGUN ESCOLARIDAD
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En los datos postoperatorios, podemos observar que los datos mas bajos
corresponden siempre al &rea de motilidad. El resto de las dimensiones en todas las

escolaridades fueron arriba de 90%.(Ver Grafico 14)

GRAFICO 14. DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA
POSTOPERATORIAS SEGUN ESCOLARIDAD
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FUENTE: hojas de recoleccion de datos
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DISCUSION DE RESULTADOS

La calidad de vida se ve afectada tanto por las enfermedades como por nuestra
medicina. En el caso de una persona ciega, se ve alterada seriamente. Tratamos de
investigar qué tanto estaba afectada la calidad de vida en el paciente con catarata, y
gue cambio tenia en la misma después de la operacion.

En este estudio la calidad de vida se ve muy afectada por la catarata (50.08%).
Esto nos dice que la ceguera es muy incapacitante. El anciano ciego esta aislado de su
comunidad. No se puede comunicar adecuadamente porque no se puede mover con
facilidad y no ve a las personas que estan a su alrededor. Su capacidad de
desenvolverse socialmente se ha perdido. Mentalmente esta deprimido. Sin embargo
una vez rehabilitados visualmente, ellos vuelven a participar activamente en su familia
y en la sociedad. Por ende, la operacién de catarata es muy importante para el
paciente.

Se esperaba un bajo nivel de calidad de vida por la vision requerida para entrar
en el estudio (igual o menos que 20/200). Queda una pregunta por investigar:¢, Tendran
los pacientes con agudeza visual mejor que 20/200 tanta afeccién en su calidad de

vida? Probablemente un futuro estudio aclarara la duda.

El cambio porcentual de calidad de vida y el tamafio del efecto, fueron muy
similares a los reportados en el estudio de la validacién del instrumento en la India’
Ellos reportan un cambio de calidad de vida de 40.9% y un tamafo de efecto(ES) de
1.7. En el presente estudio encontramos un cambio de calidad de vida de 44.03% y un
ES de 1.77. Probablemente se debe a que las culturas entre la India y Centroamérica
son similares. Ambos son paises con una gran poblacién de escasos recursos y
educacion. Este estudio evidencia que la calidad de vida se puede medir adn en
poblaciones subdesarrolladas. Esto es importante porque segun la Organizacién
Mundial de la Salud, la mayor parte de las cataratas se encuentran en el tercer
mundo®’.

La dimension Autocuidado obtuvo el mayor puntaje de calidad de vida antes de

la operacién (67.81%). Las preguntas de autocuidado tenian que ver con dificultades
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para bafarse, comer, vestirse e ir al sanitario. Las personas se acostumbran a dénde
estan los objetos en su casa, y es mas facil para ellos movilizarse dentro de la misma
para su Autocuidado con poca vision. Para un miembro de la familia es mas practico
ayudale al paciente en su casa que afuera de ella.

La dimension Social tuvo el menor puntaje de calidad de vida
preoperatoriamente (39.95%). Las preguntas de la dimension social tenian que ver con
el deseo de ir a donde un amigo o amiga, una reunion de iglesia, boda o funeral. Esto
implica mucho para los pacientes. Al salir de la puerta de su casa, hay varios peligros
gue no controlan: los carros, las personas, los animales, los objetos en el camino y
otros. Por ello, es mas dificil que un anciano con mala visién camine lejos de su casa
para ir a una reunion de la iglesia, una boda, funeral o donde un amigo. El miedo a
caerse Yy las prohibiciones de la familia de no salir a la calle pueden ser otros factores
para un puntaje bajo en Social. La comunicacion es esencial para el desenvolvimiento
social. Por ejemplo, la persona que escucha debe poder ver los gestos del otro, claves
de comunicacion no verbal, posturas corporales, saludos de lejos, y una serie de
elementos que el paciente con catarata no puede disfrutar. Muchas reuniones son en la
noche, dificultando asi aun mas la salida. Tiene sentido pensar que el area social es la
mas compleja y esta afectada por la motilidad y el area mental.

Postoperatoriamente, el Autocuidado alcanz6 97.60%, mientras que la Motilidad
solo el 91.32%. El primero fue el mas alto, mientras que el segundo fue el de menor
puntaje. Las preguntas de motilidad tenian que ver con caminar a donde vecinos o
tiendas, y hacer oficios domésticos (su trabajo u ocupacién para el sexo masculino). Es
probable que la falta de estereopsis (por la falta de operacion del ojo contralateral) no
permitiera que los pacientes se sintieran seguros para enfrentar los peligros de la calle.
Ademas, culturalmente el reposo fisico y el no salir al sol es parte de la “dieta” o
cuidados postoperatorios que los familiares les recetan a sus ancianos. El promedio de
edad fue de 67.7 afios, y el 70% tuvieron entre 60 y 79 afios. Consideramos que es
probable que a esta edad muchos de ellos tengan problemas artriticos que les impidan
una mayor libertad de movimiento.

Ambos sexos obtuvieron una calidad de vida postoperatoria mayores al 90%. El

cuestionario cubre actividades en las cuales se involucran ambos sexos. El sexo
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femenino tuvo 10% menos calidad de vida en general que el masculino antes de la
operacion. La razén podria ser que la mayor parte de las mujeres en el estudio fueron
iletradas (51%) mientras que la mayor parte de los hombres fueron letrados (63%). En
general, el grupo de los iletrados obtuvo menor puntaje de calidad de vida
preoperatoria que el de los que eran letrados. Otra diferencia es que el sexo femenino
obtuvo menores puntajes preoperatorios en las areas social y mental. Esto puede
deberse a que son mas sensibles emocionalmente.

La edad no influy6 en el resultado final de la calidad de vida. Todos los rangos
de edad obtuvieron mas del 90%. No importa la edad, el paciente con catarata fue
igualmente afectado y rehabilitado. Los pacientes jévenes(<60afios) tuvieron muy
afectada el area mental (34.17% en promedio). La gran afeccion mental puede ser
debido a que estos pacientes tienen una vida productiva mas agitada y tienen mayores
responsabilidades econdémicas. Al verse incapaces de trabajar y movilizarse, son muy
afectados emocionalmente. Las preguntas de esta dimensién giraban alrededor del
sentimiento de carga para otros, tristeza e incapacidad. En general, fue interesante
notar la gran cantidad de pacientes con depresion debido a la ceguera. Muchos de
ellos habian llorado por la falta de vision y habian pensado que era mejor morirse que
seguir asi. Pero después de la operacién, “regresaban a la vida”". Creemos que este
cambio a nivel mental es el resultado de la sumatoria de poder valerse por si mismo
(autocuidado y matilidad) y poder relacionarse con otros seres humanos ( social). Los
menos afectados mentalmente son los de edad mas avanzada (>80 afios),
probablemente se deba a que ellos ya han aceptado su vejez y todas las limitaciones
gue esto implica.

La escolaridad de iletrado tuvo una menor calidad de vida preoperatoria que la
de primaria. Este fendmeno se podria explicar con el hecho que mucha de la poblacion
iletrada acude al hospital para ser intervenido cuando la catarata es mas madura. En
cambio los que pueden leer y escribir se notan mas temprano la incapacidad visual. De
hecho, en el presente estudio, los pacientes letrados acudieron al hospital 5.1 afios
antes que los iletrados. Sin embargo, al final, sin importar la escolaridad, todos los

paciente obtuvieron una calidad de vida mayor del 90%. Esto se deba probablemente a
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gue el tipo de preguntas del cuestionario no toma en cuenta la capacidad de lectura en
ninguna dimension.

Sin importar el sexo, la edad y la escolaridad, todos los pacientes
obtuvieron una calidad de vida mayor al 90% en el total y en cada dimensién por
separada. Una calidad de vida mayor al 90% implica pacientes independientes,
felices, productivos y socialmente desenvueltos. La sociedad y la familia es
grandemente beneficiada.

No se diferencio la técnica de operacion de catarata usada en los pacientes. En
el futuro convendria investigar cual de las dos técnicas mas usadas, la extraccion
extracapsular o la facoemulsificacion, da una mayor y mas rapida recuperacion de la
calidad de vida. También seria interesante investigar cual es la correlacion entre la
agudeza visual y la calidad de vida. ¢ Cual es la visibn mas baja que da una calidad de
vida mayor del 90% en todas las dimensiones?

Como todo estudio, el presente tiene puntos fuertes y débiles. La muestra fue
seleccionada, por lo que las conclusiones sélo se aplican a pacientes con catarata
bilateral o en ojo Unico, con una agudeza visual igual o menor que 20/200 en su mejor
0jo, con buen prondstico y que no tengan ninguna otra condicién que aminore su
calidad de vida.

El presente estudio nos muestra lo importante que es la operacion de catarata
en la vida de los ancianos. Vale la pena tomar en cuenta la calidad de vida de los

pacientes para orientarnos mas con respecto a nuestras intervenciones.
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CONCLUSIONES

. El cambio porcentual en la calidad de vida de los pacientes operados de catarata
fue mayor del 20% (un 44.03%), con un puntaje Z < 0.005 y un efecto de tamafio
significativo de 1.77.

. La calidad de vida preoperatoria fue de 50.08% y la postoperatoria de 94.10%.

. La dimension social tuvo el mayor cambio porcentual (52.51%)

. Preoperatoriamente la dimension de autocuidado fue la mas alta (67.81%) y la

social la mas baja (39.95%).

. Postoperatoriamente la dimensién mas alta fue el autocuidado (97.60%)y la mas
baja la de motilidad (91.32%).

. Sin importar el sexo, la edad y la escolaridad, todos los pacientes obtuvieron una
calidad de vida postoperatoria mayor al 90% tanto en el total, como en cada

dimension por separado.

. Los pacientes menores de 60 afios se vieron muy afectados emocionalmente

con una dimension mental de 34.17% preoperatoriamente.

. Los paciente iletrados se presentaron con la menor calidad de vida preoperatoria
(41.33%).
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RECOMENDACIONES

A la Unidad Nacional de Oftalmologia recomendamos invertir mas recursos
humanos, financieros y materiales en la operacion de catarata, debido a que el
gran cambio en la calidad de vida de los pacientes nos indica que esta operacion

da un gran beneficio para las familias y la sociedad en general.

A los médicos oftalmdlogos del Departamento de Oftalmologia, tanto Jefes como
residentes, usar el presente instrumento para investigar la calidad de vida del

paciente y tomar mejores decisiones clinicas.

A los residentes de primer afio, utilizar el presente instrumento para investigar
cual es la técnica de operacion de catarata que influye mas en la calidad de vida

de los pacientes.

A los cirujanos, operar lo antes posible el segundo ojo en caso de cataratas
bilaterales para mejorar la calidad de vida en el area de motilidad; y, apoyar a los
pacientes menores de 60 afios con catarata bilateral o en 0jo Unico ya que son

los mas afectados emocionalmente.
En general a los oftalmélogos, realizar brigadas de operacion de catarata

dirigidas a captar la poblacion iletrada ya que éste presento la menor calidad de
vida preoperatoria.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA ’

ACTIVIDAD PUNTAJE

NINGUNO UN POCO BASTANTE DEMASIADO
Autocuidado

¢,Cuanto problema tiene, debido a su vision, para realizar las siguientes actividades sin ayuda?

1. Bafiarse 1 2 3 4
2. Comer 1 2 3 4
3. Vestirse 1 2 3 4
4. Ir al sanitario 1 2 3 4 Subtotal
Motilidad
¢, Cuanto problema tiene, debido a su visién, para realizar las siguientes actividades sin ayuda?
5. Caminar a
donde vecinos 1 2 3 4
6. Caminar a
tiendas 1 2 3 4
7. Hacer labores
Domésticas 1 2 3 4 Subtotal
Social
Debido a sus problemas visuales,¢ se siente menos Inclinado a participar en los siguientes?
10. Ir a reuniones
sociales, como
bodas, funerales,
fiestas religiosas 1 2 3 4
9. Reunirse con
parientes o amigos 1 2 3 4 Subtotal
Mental
Debido a sus problemas visuales, siente usted:
10. Ser carga para
otros 1 2
11. Tristeza 1 2
12. Que es incapaz
de hacer sus
actividades
usuales 1 2 3 4 Subtotal
TOTAL
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , acepto servir como sujeto en la

investigacion " Calidad de Vida en pacientes Operados de Catarata en el Departamento
de Oftalmologia del Hospital Roosevelt, periodo 2001 a 2002 "~ bajo la supervision del
Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Roosvelt. Se me ha pedido que
participen tal estudio ya que cumplo con los requisitos de ingreso al mismo. Se me
solicita el tiempo que sea necesario para contestar las preguntas que me haga un
entrevistador acerca de la afeccion de la calidad de mi vida por la presencia de
catarata, antes de la operacién y 1 mes después de la misma. Se me informa que con
éste estudio podran averiguar mas acerca del cambio de vida producido por la
operacion de catarata en los pacientes. Ademas, se me asegura que no me cambiaran
la forma usual de tratamiento de mi catarata. Me aseguran la total confidencia de la
informacion que proporcione. Asi mismo, me dan la libertad de retirarme de la
investigacién en cualquier momento sin sufrir prejuicio o dafio alguno.

Doy mi consentimiento para participar en este proyecto, entendiendo que tal
consentimiento no otorga ningun derecho legal, ni libera al investigador en jefe, la
institucion o cualquier empleado o agente de la obligacién por negligencia o cualquier

acto o conducta mal realizada.

FIRMA DEL PARTICIPANTE FIRMA DEL TESTIGO

FIRMA DEL INVESTIGADOR
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
DEL TRABAJO DE INVESTIGACION
CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES OPERADOS DE CATARATA EN EL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DE HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO 2001-2002.

l. DATOS DE IDENTIFICACION

Numero de registro del Estudio
Numero de registro Hospitalario
Numero de registro de la Clinica de Segmento Anterior

I. DATOS GENERALES

Edad Sexo: masculino_
femenino
Escolaridad:
iletrado____ preuniversidad
primaria____ universitario
secundaria____

. DATOS PREOPERATORIOS

Puntaje encuesta de Calidad de Vida
Autocuidado
Motilidad____
Social ____
Afectiva___
TOTAL

V. DATOS POSTOPERATORIO

Puntaje encuesta de Calidad de Vida
Autocuidado
Motilidad____
Social ___
Afectiva___
TOTAL_
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ANEXO 4

ESTANDARIZACION Y VALIDACION DEL CUESTIONARIO

Con el propoésito de ver la respuesta de los nuestros pacientes a la encuesta y
determinar el grado de reproducibilidad de las respuestas apuntadas por el
encuestador, se realiz6 una prueba piloto en 30 pacientes de la consulta Externa de
Oftalmologia, antes de aplicar el instrumento a los pacientes de catarata. La
encuesta fue aplicada, por el mismo entrevistador, dos veces el mismo dia
(separados por 4 horas). Se anoté ademas la agudeza visual que aparecia en el
expediente de cada uno de los sujetos de la prueba piloto.

Se utilizd el coeficiente de correlacion de Spearman para comparar la
reproducibilidad entre el mismo entrevistador y la relacion entre la agudeza visual y
la calidad de vida.

En la estandarizacion y validacion del instrumento el 87% tuvieron una
vision de 20/20. El resto (13%), una menor de 20/70. Se obtuvo un coeficiente de
correlacion de Spearman de 0.96 al comparar la reproducibilidad entre el mismo
entrevistador. Se obtuvo un coeficiente de correlacion de Spearman de 0.97% al

aplicarlo a la agudeza visual y la calidad de vida.
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ANEXO 5

Personal Involucrado y Presupuesto de la Investigacion

PERSONAL DE MANERA DIRECTA
o Elinvestigador
o El entrevistador, Licenciada en Trabajo Social del Dpto.
Oftalmologia
PERSONAL DE MANERA INDIRECTA
0 Residentes que realizaran la captacion de los pacientes
o Personal médico de le Clinica de Segmento Anterior y paramédico
de Sala de Operaciones que realizara y ayudara en las
operaciones
CONSULTORES
o Comité de Investigacion del Departamento de Oftalmologia del
Hospital Roosevelt
o Jefe de Clinica de Segmento Anterior, Dra. Cristina Martinez
o0 Asesor del Proyecto, Dra. Cordoén
o Director del Dpto. Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt,

Dr. Villavicencio

PRESUPUESTO
Insumos de computadora 250.00
Papel Bond 25.00
Impresion de formularios 15.00
Fotocopias de formularios 50.00
Impresion de informe final 1000.00
Miscelaneos 40.00
TOTAL Q 1350.00
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