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RESUMEN

Este estudio se propuso conocer las principales afecciones irreversibles de origen
oftalmoldgico que motivaron la solicitud del Certificado Unico de Discapacidad y
determinar el impacto de estas lesiones discapacitantes en la poblacién.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal de 639 casos. Los datos
correspondieron a las personas que obtuvieron CUD en la Subsecretaria de
Inclusién, Direccién Provincial de Inclusion para personas con Discapacidad 2da
Circunscripcion de la ciudad de Rosario, Santa Fe, durante el periodo 2019/20. Se
tratdé de un muestreo de tipo no probabilistico y por conveniencia.

Dentro de los resultados se registré que la causa mas frecuente, ocupando el primer
lugar de solicitud de CUD fue la Retinopatia y Oftalmopatia Diabética en el 24,1%,
seguida en segundo lugar por el Glaucoma terminal con 22,22%. La tercera causa
fue el Desprendimiento de Retina en el 7,2%.

Se concluyé que el 66,67% de las afecciones oftalmolégicas que provocaron la
pérdida de la capacidad sensorial visual con discapacidad y por las cuales se
solicit6 el CUD, es prevenible, encontrando a la Enfermedad diabética ocular como
principal etiologia, reconociendo que su diagndstico, tratamiento y seguimiento
adecuado evitaria en la mayoria de los casos la discapacidad irreversible de la
vision.

Palabras claves: Afecciones oftalmoldgicas discapacitantes, Certificado unico de
discapacidad- Auditoria médica.
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INTRODUCCION

Desde el ano 2001, la discapacidad como concepto se concibe como un asunto
intersectorial y, por tanto, se deja de lado el modelo teérico unidireccional de la
Clasificacion internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalias de 1980
(1) y se asume el modelo dinamico multidimensional de la Clasificacion
internacional del funcionamiento, de la salud y discapacidad (2) (CIF-2001), que
trasciende el concepto clasico de discapacidad y presenta un modelo de diversidad
funcional en las actividades y en la participaciéon. El asunto de la discapacidad
adquiere un rol mas positivo que deficitario o negativo, donde la discapacidad no
es sinénimo de enfermedad (3).

Asi como la concepcion de discapacidad ha tenido cambios, la terminologia y
definicién de baja visién y ceguera del afio 1972, ha sido revisada y modificada. La
discapacidad visual y la ceguera son entidades frecuentes que afectan gran parte
de la poblacion adulta mundial, y generalmente son secundarias a afecciones
oftalmoldgicas o sistémicas; es decir, la discapacidad visual y la ceguera trata mas
de entidades adquiridas, en su mayoria prevenibles, que de enfermedades
primarias o congeénitas.

El incremento de la expectativa de vida en mujeres y hombres, y una mayor
cantidad de afios expuestos a enfermedades crénicas no transmisibles (ETN), han
modificado la etiologia de la discapacidad visual y de la ceguera en el ambito
mundial, en particular ciertos continentes y regiones, entre ellos, el continente
americano (4) (5). Las principales causas de discapacidad visual y ceguera afectan
los medios de refracciéon ocular, el segmento anterior y posterior y la dinamica
vascular de la retina; sin embargo, hay que tener presente que el globo ocular
alberga prolongaciones directas del sistema nervioso, y la patologia neuro
oftalmolégica también explica discapacidad visual y ceguera.

La Discapacidad visual es uno de los tipos de discapacidad mas prevalentes en el
mundo. Es un concepto que evoluciona y la repercusion de las medidas de
prevencion, tratamiento y rehabilitacion instauradas en discapacidad visual o en
ceguera, estan condicionados por el contexto individual y familiar de la persona.
Asimismo, depende de un enfoque mas amplio desde la Auditoria Médica
oftalmoldgica que permita integrar los fenémenos clinicos y biologicos detras del
deterioro visual, en pro del manejo y seguimiento de cada patologia y de esa forma
disminuir el impacto de la discapacidad visual en la sociedad

Los principales retos por delante son las desigualdades en la calidad y cobertura
de los sistemas publicos y privados; la atencién de las necesidades insatisfechas
de la poblacién y la garantia de que los servicios se planifiquen y presten de
acuerdo a dichas necesidades; la escasez de personal especializado; la
fragmentacién de las especialidades médicas que desarticula la atencion de las
patologias en los sistemas de salud; la falta de sistematizacién de los registros
médicos de cada paciente y de la poblacién en general, lo cual impide un
seguimiento efectivo de las tendencias y la evaluacion de los progresos. Ademas,
el envejecimiento de la poblacién (se prevé que un tercio adicional de la poblacion
tendra mas de 60 afos en 2030), sumado a los cambios en el estilo de vida (menos
tiempo al aire libre, sedentarismo creciente y habitos alimentarios poco saludables),
estan aumentando el déficit visual.



CAPITULO I. PRESENTACION DE LA PROBLEMATICA

El propésito de este trabajo tiene relevancia puesto que brindara informacién actual
sobre las caracteristicas demogréaficas como la edad y género de las personas con
baja visibn y ceguera. Asimismo, se identificaran las principales afecciones
irreversibles de origen oftalmologico que provocaron discapacidad visual y
motivaron la solicitud del Certificado Unico de Discapacidad (CUD), en la ciudad de
Rosario durante el periodo 2019/2020. Se considera el cierre preventivo desde
Marzo 2020 de las Instituciones de atencion ambulatoria tanto puablica como privada
debido al Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio ( ASPO) producto de la
pandemia por Covid-19. Desde agosto 2020 se realiz6 la apertura progresiva y
paulatina de la atencién médica ambulatoria programada.

Desde que comenzé la pandemia, los servicios de salud de rutina fueron
reorganizados o interrumpidos y muchos dejaron de brindar atencién a las personas
en tratamiento contra enfermedades como el cancer, enfermedades
cardiovasculares y diabetes. Asimismo, muchos trabajadores de la salud que
suelen brindar esta atencién fueron redirigidos a la respuesta de COVID-19.

La encuesta virtual de la OPS (6), que fue completada a nivel global por 158 paises
y a nivel regional por 28 Estados Miembros durante un periodo de cuatro semanas
en mayo 2020, confirm6 que el impacto fue mundial y que la interrupcion de los
servicios de salud de rutina ha constituido una amenaza para la salud de las
personas que viven con enfermedades crénicas.

Las principales razones citadas para la interrupcién de los servicios de ENT
incluyen la cancelaciéon de la atencién electiva de servicios (58%), el personal
clinico que se reasigna a la respuesta de COVID (50%), y pacientes que no se
presentan (50%).

El sistema de salud de Argentina fue desafiado por la creciente demanda de
atencion médica por COVID-19. Tanto la mortalidad directa por la pandemia como
la mortalidad indirecta por las enfermedades crénicas, no transmisibles (ENT)
debido a la dificultad en el acceso a la atencion médica necesaria y oportuna,
impactd en la salud de la poblacién en el corto y mediano plazo. Las enfermedades
cronicas, no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte y discapacidad
en el mundo, con consecuencias para la salud a largo plazo.

Segun la OPS se estima que, en la region de las Américas, una de cada cuatro
personas (es decir, 220 millones) tienen al menos una ENT, incluidas, entre otras,
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cancer y las enfermedades
respiratorias crénicas, siendo la consecuencia de 5,5 millones de muertes por ENT
cada ano.

La compleja situacién durante la pandemia ha sido reportada por las instituciones
de salud tanto publicas como privadas en Argentina, con una disminucién del
volumen de actividad en mas del 50% en la atencién de pacientes ambulatorios, y
la cancelacion de al menos el 60% de las practicas médicas y diagnésticas. La
demora en la consulta, como el empeoramiento de enfermedades cronicas tendran
un impacto en el corto y mediano plazo por falta de acceso a los cuidados de la
salud.(7) (8)



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Cuales fueron las principales afecciones irreversibles de origen oftalmoldgico que
motivaron la solicitud del Certificado Unico de Discapacidad (CUD) durante el
periodo 2019/2020 en la ciudad de Rosario?

1.2. OBJETIVO GENERAL

» Conocer las principales afecciones irreversibles de origen oftalmoldgico que
motivaron la solicitud del Certificado Unico de Discapacidad durante el periodo
2019/2020 en la ciudad de Rosario.

1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Determinar las lesiones oculares discapacitantes segun Edad y Género.

« Establecer el impacto de la discapacidad visual segun la Etiologia de las
afecciones oftalmolégicas, Tipo de afeccion prevenible /no prevenible y Tipo de
discapacidad simple/multiple.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. Escenario Mundial, Nacional y Provincial de la Discapacidad
2.1.1. Epidemiologia

En el 2020, el mundo tiene al menos 2200 millones de personas con deterioro de
la visidbn cercana o distante. En al menos 1000 millones de esos casos, es decir,
casi la mitad, el deterioro visual podria haberse evitado o todavia no se ha aplicado
un tratamiento.

La mayoria de las personas con deterioro de la vision y ceguera tienen mas de 50
anos; sin embargo, la pérdida de visidbn puede afectar a personas de todas las
edades.

El deterioro de la vision supone una enorme carga econdémica mundial, ya que se
calcula que los costos anuales debidos a la pérdida de productividad asociada a
deficiencias visuales por miopia y presbicia no corregidas ascienden a
US$ 244 000 millones y US$ 25 400 millones, respectivamente, en todo el mundo.

Entre esos 1000 millones de personas se encuentran las que padecen un deterioro
moderado o grave de la vision distante o ceguera debido a errores de refracciéon no
corregidos (88,4 millones), cataratas (94 millones), glaucoma (7,7 millones),
opacidades corneales (4,2 millones), retinopatia diabética (3,9 millones) y tracoma
(2 millones), asi como deterioro de la visién cercana causado por presbicia no
corregida (826 millones) (9). En cuanto a las diferencias regionales, se estima que
la prevalencia del deterioro de la vision distante es cuatro veces mayor en las
regiones de ingresos bajos y medianos que en las de ingresos altos (10). Enlo que
respecta a la vision cercana, se estima que las tasas de deterioro de la vision
cercana sin tratar son superiores al 80% en el Africa subsahariana occidental,
oriental y central, mientras que las tasas comparativas en las regiones de altos
ingresos de América del Norte, Australia, Europa occidental y Asia y el Pacifico son
inferiores al 10%

Para la OMS cerca de un 85 % de los casos mundiales de discapacidad visual “son
evitables, un 78 % en los paises en desarrollo, entre los que se encuentra Argentina
y un 47 % en los paises desarrollados”.

La ceguera parece ser mas frecuente en el género femenino, puesto que los
reportes sefialan que cerca del 60% de la poblacién invidente esta conformado por
mujeres. El 87% de las personas con discapacidad visual habitan paises en
desarrollo (11). La ONG "The International Agency for the Prevention of Blindness"
(IAPB o Agencia Internacional para la Prevencion de la Ceguera) de Latinoamérica
detallé que hasta el 4% de la poblacién de la regidn tiene discapacidad visual.

Segun el Estudio Nacional sobre el Perfil de las Personas con Discapacidad,
implementado en localidades urbanas de 5.000 y mas habitantes del pais durante
abril y mayo de 2018 en Argentina, un 10,2% de la poblacién de seis afios y mas
tiene algun tipo dificultad, sobre un total de casi 44 millones de argentinos. "De ese
10,2% el 25% tiene dificultad visual", lo que representa, en nimeros absolutos, casi



900.000 personas tienen algun grado de discapacidad visual en Argentina estimo
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (Indec) y precisé que el 96,4% de
ellas manifestd tener "mucha dificultad para ver" y el 3,6% restante indicé que "no
puede ver nada” (12).

2.1.2. Informacién del RNPcD en Argentina y Provincia de Santa Fe
2.1.2.1. Indicadores de Argentina

El Registro Nacional de Personas con Discapacidad (RNPcD) se inici6 en el ano
2009 y desde entonces fue incrementando la cantidad de CUD (Certificado Unico
de Discapacidad), emitidos afo tras afo, a medida que se fueron incorporando por
convenio las provincias de todo el pais. Se trata de un registro administrativo,
continuo y dinamico que contiene a todas las personas con discapacidad
certificadas con CUD vigentes y activos desde su inicio.

En el afno 2018 se actualizo el protocolo de evaluacion para la certificacion de la
discapacidad y se elaboré una nueva propuesta para el Anuario Estadistico del
Registro Nacional de Personas con Discapacidad de la Republica Argentina 2018.
Durante dicho afo fueron emitidos 244.764 Certificados Unicos de Discapacidad
(CUD). Desde sus inicios en el ano 2009 la emisién de CUD ha tenido un aumento
constante, como se observa en gréfico 1:

Grafico 1: Comparacion histérica, evolucion de los Certificados emitidos y
vigentes segun ano. Argentina, 2018.
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Fuente: Anuario Estadistico del Registro Nacional de Personas con Discapacidad de la Republica
Argentina 2018
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Del total de 244.764 personas durante el afio 2018, el 79,7 % fueron certificadas
con un tipo de deficiencia. Las personas certificadas por deficiencia fisica motora
alcanzaron el 26,5%, por deficiencia mental un 20%, por deficiencia intelectual
reunieron el 12,1%, la deficiencia visual sumé el 4,3% de la poblacién. Un 20,3%
corresponde a personas certificadas con mas de un tipo de deficiencia, como se
observa en gréfico 2.

Grafico 2: Tipo de deficiencia. Argentina 2018

26,5%
Fisica
Motora
20,3%
20% Mas de un
Mental tipo de
deliciencia
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Intelectual
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B,2%
* Visceral
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Visual

M Fisica Motora 26,5% B Fisica Visceral 8,6%
B Mental 20% M intelectual 12,1%

M sensorial Auditiva 8,2% B Mas de un tipo de
deficiencia 20,3%
M Sensorial Visual 4,3%

Fuente: Anuario Estadistico del Registro Nacional de Personas con Discapacidad de la Republica
Argentina 2018

A partir del 3 de septiembre de 2018 se establecié en el protocolo de evaluacion de
la discapacidad retirar la variable “Sexo” e incorporar la variable “Género”. Fueron
evaluadas bajo estas condiciones 86.319 personas de las cuales se
autopercibieron género masculino el 54,2% y femenino el 45,8%. Las categorias
Transexual y Otro presentaron 22 y 6 casos, respectivamente.

La distribucion de la poblacién en grandes tramos de edad reflejé6 una mayor
concentracion de personas con discapacidad con CUD entre 15 y 64 aros,
representando el 51,8%. Los menores de 15 anos y las personas de 65 afos y mas
concentraron el 27% y 21,2% respectivamente
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2.1.2.2. Indicadores de Santa Fe Regiéon Centro

Durante el ano 2018 en la provincia se emitieron 17.685 certificados de
discapacidad (CUD) lo que representa el 7,2% del total del pais. El 52,6% tiene
entre 15 y 64 anos de edad, también existe una considerable proporcién de
menores de 15 ainos: un 25,7% de los casos. Las personas certificadas con tipo de
deficiencia fisica motora (28,9%), con tipo de deficiencia mental (23%) son las que
presentan mayor proporcion. La deficiencia visual es la de menor proporcién 3,9%
respecto a otros tipos de deficiencia. La diferencia entre hombres y mujeres es de
un 12%, a favor de los hombres. Se registré una persona Trans con CUD (13).

2.2. Capacidad Sensorial Visual. La visién
2.2.1. Agudeza Visual y funciones visuales

El sistema visual

El sistema visual abarca los ojos, los nervios opticos y las vias que hacen la
conexion con las diferentes estructuras del cerebro y entre ellas. Las estructuras
que se encuentran en la parte anterior del ojo (la cérnea y el cristalino) enfocan la
luz que entra al ojo hasta llegar a la retina. En la retina, la luz se convierte en
impulsos nerviosos que se transmiten a traves de los nervios épticos y las vias
hacia una parte del cerebro conocida como la corteza visual. Estos impulsos se
transmiten a muchas otras partes del cerebro donde se integran con otros datos
(como los provenientes de la audicion o la memoria) para que una persona pueda
comprender su entorno y responder en consecuencia.

Funciones visuales:

La agudeza visual es la capacidad de nuestro sistema visual para distinguir
detalles de forma nitida a una distancia y condiciones determinadas. Por tanto, nos
indica la posibilidad de ver detalles de un objeto sobre un fondo uniforme o de ver
que dos objetos muy cercanos estan, efectivamente, separados. Su medicién es un
método subjetivo para valorar la funcién visual, dado que el examinador depende
de las respuestas del examinado.

La Agudeza visual de lejos o Test de Snellen: determina la capacidad de la persona
para leer los caracteres provenientes de una cartilla especialmente disefada,
colocada a una distancia estandar. El examen se realiza en cada ojo por separado
y debe hacerse con correccidn 6ptica. La agudeza visual obtenida se debe explicitar
siempre si se obtuvo con o sin correccion, especialmente si es inferiora 1.0 (10/10),
ya que no se podra saber si ello se debe a un estado anterior o que su ametropia
no se encuentra corregida.

La evaluacibn se realiza mediante carteles de optotipos o proyectores
estandarizados y en condiciones de distancia e iluminacion estipulada para cada
modelo utilizado, de manera que sean confiables y repetibles por cualquier otro
profesional en iguales condiciones.
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Los valores pueden ser consignados en varias nominaciones: pies, métrico o
decimal. Se consigna en fracciones donde el numerador representa la distancia en
la cual el test fue realizado y el denominador la distancia en la cual la letra deberia
ser vista por una persona con agudeza visual normal. 20/20 en pies, 1/10 decimal
y 6/6 metros equivalen al 100% de visidon

En el caso que la persona no lea la otra mas grande habra que ubicarlo a la mitad
de distancia. Si la respuesta es negativa la progresion es la siguiente: cuenta dedos
a1 m, cuenta dedos a 50 cm, vision bultos y vision luz con buena o mala proyeccién.

La agudeza visual de cerca es la capacidad de ver claramente a una distancia de
lectura que por convencién son 40 cm. Se mide con la cartilla optométrica de Jaeger
que se expresa como J mas un numero, donde el tipo de escala de la tabla varia
entre J10 y J1. El parrafo J1 en una tarjeta de Jaeger se considera la vision de
cerca equivalente a la agudeza visual de 10/10. La agudeza visual cerca deberia
coincidir con la lejana.

Test de vision de los colores. Las cartas de Ishihara se utilizan en el diagnéstico
del daltonismo (deficiencias del rojo-verde). La prueba consiste en una serie de
cartas de colores, llamadas cartas de Ishihara, cada una de las cuales contiene
circulos de puntos de colores y tamanos aleatorios. En el patrén de puntos se forma
un numero visible para aquellos con vision normal e invisible o dificil de ver para
aquellos con un defecto de visién. La prueba completa consta de 38 discos, pero la
existencia de una deficiencia suele ser clara después de unas cuantas cartas.
Usando las primeras 25 placas se obtiene un diagndstico preciso de la severidad
en la deficiencia de vision.

Las cartas comunmente incluyen un circulo de puntos en tonos azules, verdes y
con una figura diferenciada en tonos de marrén. Igualmente existen circulos en
tonos de rojo, amarillo y naranja con figuras en tonos verdes. Las primeras son
usadas para detectar protanopia y los segundos para detectar deuteranopia. La carta
12 es visible para todos los pacientes. Se utiliza para detectar a aquellas personas
que estan simulando.

La estereopsis 0 vision binocular (percepcion de la profundidad) permite juzgar la
distancia y la velocidad de los objetos que se acercan. Es un tipo de fusion y es la
que permite la percepcion en tres dimensiones. El Test mas utilizado es el de
Titmus o de la mosca que mide la estereopsis cercana y el sistema BUAT o la
proyeccion de diapositivas que mide la lejana. La unidad de medida es el segundo
de arco.

La sensibilidad al contraste se refiere a la capacidad de distinguir un objeto de
su fondo, lo que a menudo requiere distinguir tonos de gris. El Test V.C.T.S mide
la sensibilidad del ojo para objetos de tamano grande, mediano y pequefio a
distintos contrastes. Una persona con una buena agudeza visual puede tener una
pobre sensibilidad al contraste, por ejemplo, debido a las cataratas.
Consecuentemente, es necesario evaluar ambas medidas de forma
complementaria para poder valorar adecuadamente la calidad de la visién
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2.2.2. Campo Visual Computarizado (CVC)

El Campo visual es la porcidon de vision que un sujeto puede abarcar en un
momento cuando fija la vista en un punto. Puede consideres como uni o binocular
y a su vez estéa dividido en un area central (foveal) y una periférica (extrafoveal)

La Perimetria es el estudio de los limites del campo visual mientras que la
Campimetria estudia el campo dentro de esos limites.

La Perimetria computada es una de las formas de evaluar el campo visual.

El campo visual presenta dos zonas diferenciadas: la central y la periférica. La
primera corresponde a los 30° desde la fijacién y proporciona informacion de las
formas, los detalles y los objetos, asi como de la posicion de estos. La parte
periférica abarca el resto del campo y se utiliza preferentemente para analizar las
relaciones espaciales y favorecer los desplazamientos.

La extension del campo visual esta limitada por la nariz y las cejas. El campo visual
monocular normal es un 6valo ligeramente irregular que mide, desde la fijacion,
aproximadamente 60° hacia arriba y 60° hacia la parte interna, entre 70°y 75° hacia
abajo, y de 100° a 110° hacia la parte externa (figura 1) (14). El campo binocular
tiene una forma oval que se extiende lateralmente hasta casi 200° y verticalmente
hasta 130°.

Inferior

Figura 1 Limites del campo visual
El examen del campo visual se realiza para cada ojo separadamente y con la

correccion indicada. Las respuestas registradas son analizadas por el equipo el
cual realiza pruebas de fijacion macular y de errores falsos positivos, o falsos
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negativos, que junto al campo visual propiamente dicho permite interpretar el grado
de confiabilidad del estudio a la hora de evaluar incapacidades.

Para evaluar la incapacidad por déficit del campo visual se deben considerar:

Caracteristicas técnicas del equipo: Campimetria computarizada e indices de
fiabilidad: Falsos negativos: respuestas negativas con estimulos luminosos
maximos en puntos ya vistos o Falsos positivos: respuestas positivas sin emision
de estimulo luminoso o Rf factor de confiabilidad: debe ser menor al 10%.

Caracteristicas técnicas del estudio: Se deben solicitar y valorar siempre los
campos visuales que comprendan no menos de 60° en los distintos ejes, ya que
los actuales baremos de incapacidades oftalmolégicas exigen como minimo, la
valoracion de 8 cuadrantes de 40° cada uno.

Cuando el médico pide un campo visual tiene que elegir un programa teniendo en
cuenta la patologia que se sospecha, las condiciones psicoficas del paciente y el
area del campo a examinar. Los perimetros mas difundidos son el Octopus 1-2-3
de Interzeag y el Humphrey Instruments Inc.

No son validos para ser evaluados los resultados de los campos por confrontacion,
las pantallas tangentes ni los sistemas automaticos de determinacion de campos
de forma estatica (15).

2.3. Auditoria Médica
2.3.1. Clasificaciones Internacionales: CIF- CIE 10

En el ambito de la informacidn sanitaria necesaria para conocer el estado de la
salud de la poblacién, contamos con herramientas como clasificaciones, los
sistemas operativos de recoleccion de datos y los indicadores de salud.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la de
la Salud , conocida como CIF, pertenece a la “familia” de clasificaciones
internacionales desarrolladas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
proporciona el marco conceptual para codificar un amplio rango de informacion
relacionada con la salud (ej. el diagndstico, el funcionamiento y la discapacidad, los
motivos para contactar con los servicios de salud) y emplea un lenguaje
estandarizado y unificado, que posibilita la comunicacién sobre la salud y la
atencién sanitaria entre diferentes disciplinas y ciencias en todo el mundo (16).

La CIF adopta una posicién neutral en relacion con la etiologia, de manera que
queda en manos de los investigadores desarrollar relaciones causales utilizando
los métodos cientificos apropiados. De forma similar, este planteamiento es
también diferente del abordaje basado en los “determinantes de salud” o en los
“factores de riesgo”. Para facilitar el estudio de los “determinantes” o “factores de
riesgo”, la CIF incluye una lista de factores ambientales que describen el contexto
en el que vive el individuo.
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Objetivos de la CIF

La CIF es una clasificacién disefiada con un propdésito multiple para ser utilizada en
varias disciplinas y diferentes sectores. Sus objetivos especificos pueden resumirse
en:

* proporcionar una base cientifica para la comprensién y el estudio de la salud y los
estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes;

» establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados relacionados
con ella, para mejorar la comunicacion entre distintos usuarios, tales como
profesionales de la salud, investigadores, disefiadores de politicas sanitarias y la
poblacion general, incluyendo a las personas con discapacidades;

* permitir la comparacién de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre
los servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo;

* proporcionar un esquema de codificacién sistematizado para ser aplicado en los
sistemas de informacion sanitaria.

Estos objetivos estan relacionados entre si, ya que la necesidad y el uso de la CIF
requiere la construccion de un sistema relevante y util que pueda aplicarse en
distintos ambitos: en politica sanitaria, en evaluacion de la calidad asistencial, y
para la evaluacion de consecuencias en diferentes culturas.

La visién de conjunto de la CIF se muestra en la Tabla 1.
La CIF tiene dos partes, cada una con dos componentes:
Parte 1. Funcionamiento y Discapacidad

(a) Funciones y Estructuras Corporales

(b) Actividades y Participacion

Parte 2. Factores Contextuales

(c) Factores Ambientales

(d) Factores Personales
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Tabla 1
Vision de conjunto de

Ia CIF

Parte I: Funcionamiento y Discapacidad

Parte 2: Factores Contextuales

y la discapacidad

Com “mlFundﬂlu y Estructuras Actividades Factores Factores
pon Corporales ¥ Participacién Ambientales Personales
o " Influencias externas Influencias internas
. Funciones Corporales Areas vitales
Dominios Estructuras Corporales n  acch ) sobre el funcionamiento|sobre el funcionamiento

y la discapacidad

(Cambios en las funciones
corporales (fisiologicos)

Capacidad
Realizacion de tareas en
un entorno uniforme

| El efecto facilitador
0 de barrera de las

El efecto de los

Constructos caracteristicas del
Ca:nbios d:fll las D ped dascida] mwndo fisico. soclel atributos de la persona
Estructuras 1 CUCTPO | Realizacion de tareas en| y actitudinal
Guatduicon) el entorno real
Aspectos Integridad funcional Actividades
tivos estructural Participacion
g y = Facilitadores 20 aplicable
Funcionamiento
Limitacion
Deficiencia en la Actividad
Aspectos Restriccion
negativos en la Participacidn Barreras/obstaculos no aplicable
Discapacidad

Cada componente puede ser expresado tanto en términos positivos como

negativos.

Cada componente contiene varios dominios y en cada dominio hay categorias que

son las unidades de clasificacion. La salud y los estados “relacionados con la salud”
de un individuo pueden registrarse seleccionando el cédigo o cédigos de la
categoria apropiada y afiadiendo los calificadores (Tabla 2), que son cédigos
numeéricos que especifican la extension o magnitud del funcionamiento o la

discapacidad en esa categoria, o la extension por la que un factor contextual es un

facilitador o barrera.
Tabla 2
Actividades y Participacién: matriz de informacion
Calificadores
Dominios
Desempeno/ . I
Realizacion Capacided
DI Aprendizaje y aplicacion
D2 Tareas y demandas generales
D3 Comunicacion
D4 Movilidad
D5 Autocuidado
D6 Vida doméstica
D7 Interacciones y relaciones interpersonales
D8 Areas principales de la vida
D9 Vida comunitaria, civica y social
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Las funciones y estructuras corporales se clasifican en dos secciones
diferentes. Las funciones corporales son las funciones fisiolégicas de los
sistemas corporales, que incluye las funciones psicoldgicas. Las estructuras
corporales son las partes anatémicas del cuerpo: érganos, extremidades y
componentes. Las deficiencias constituyen problemas en las funciones o
estructuras corporales (por ejemplo: una pérdida).

Se define actividad la realizacion de una tarea o accién por una persona;
participacion, el acto de implicarse en una situacion vital. Las limitaciones en la
actividad son las dificultades que una persona puede tener en el desempefo o en
la realizacién de las actividades; las restricciones en la participacion son los
problemas que una persona puede experimentar al implicarse en situaciones
vitales.

Los factores contextuales incluyen los factores ambientales y los factores
personales. Los factores ambientales constituyen el entorno inmediato y social.
Los factores personales incluyen las caracteristicas de la persona y estilos de
vida.

El diagrama de la Fig. 1 puede ser util para visualizar el nivel actual de
conocimiento sobre la interaccién entre los diferentes componentes de la CIF.

Fig. 1. Interacciones entre los componentes de la CIF

Condicién de salud

(trastorno o enfermedad)

f
v v v

Funcionesy <€— Actividades <€—— Participacién

Estructuras
A 4 4

v

Factores Factores
Ambientales Personales
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De acuerdo con ese diagrama, el funcionamiento de un individuo en un dominio
especifico se entiende como una relacion compleja o interaccion entre la condicion
de salud y los Factores Contextuales (ej. factores ambientales y personales). Existe
una interaccién dinamica entre estos elementos: las intervenciones en un elemento
tienen el potencial de modificar uno o0 mas de los otros elementos. Estas
interacciones son especificas y no siempre se dan en una relacién reciproca
predecible. La interaccion funciona en dos direcciones; la presencia de la
discapacidad puede incluso modificar a la propia condicién de salud. Puede resultar
razonable inferir una limitacion en la capacidad por causa de uno o mas déficits, o
una restriccion en el desempefio/realizacién por una o mas limitaciones. Sin
embargo, es importante recoger datos de estos “constructos”, independientemente,
y desde alli explorar las asociaciones y los vinculos causales entre ellos. Si la
experiencia completa en la salud se ha de describir globalmente, todos los
componentes son utiles. Por ejemplo, uno puede:

* tener deficiencias sin tener limitaciones en la capacidad (ej. una desfiguracion
como consecuencia de la lepra puede no tener efecto en la capacidad de la
persona);

« tener limitaciones en la capacidad y problemas de desempefio/realizaciéon sin
deficiencias evidentes (ej. reduccion en el desempefo/realizacién de las
actividades diarias que se asocia con muchas enfermedades);

» tener problemas de desempeno/realizacion sin deficiencias o limitaciones en la
capacidad (ej. una persona VIH positiva o un antiguo paciente recuperado de una
enfermedad mental que se enfrentan a la estigmatizacion o la discriminaciéon en las
relaciones interpersonales o el trabajo);

» tener limitaciones en la capacidad sin asistencia, y ausencia de problemas de
desempefio/realizacion en el entorno habitual (ej. un individuo con limitaciones en
la movilidad, puede ser provisto por la sociedad de ayudas tecnolégicas que
faciliten su desplazamiento);

* experimentar un grado de influencia en direccién contraria (ej. la inactividad de las
extremidades puede causar atrofia muscular, la institucionalizacién puede provocar
una pérdida de las habilidades sociales).

El esquema expuesto en la Fig. 1, demuestra el papel que juegan los Factores
Contextuales (por ejemplo, factores personales y ambientales) en el proceso. Estos
factores interactuan con la persona con una condicién de salud y determinan el
nivel y la extension del funcionamiento de esa persona. Los factores ambientales
son extrinsecos a la persona (ej. las actitudes de la sociedad, las caracteristicas
arquitectonicas, el sistema legislativo) y se incluyen dentro de la clasificacion de
Factores ambientales. Por otro lado, los Factores Personales no se clasifican en la
versién actual de la CIF. Incluyen sexo, raza, edad, forma fisica, estilos de vida,
habitos, “estilos de enfrentarse a los problemas” y otras caracteristicas similares.
Su evaluacién, si fuese necesario, se deja a la iniciativa del usuario.
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Guia para codificar la CIF

Los componentes se diferencian por medio de prefijos que aparecen en cada
cédigo.

* b para Funciones Corporales

+ s para Estructuras Corporales

+ d para Actividades y Participacion
+ e para Factores Ambientales

Tras las letras b, s, dy e aparece un codigo numerico de longitud variable. En primer
lugar aparece el numero de capitulo (un digito), a continuacion el descriptor del
segundo nivel de la clasificacion (dos digitos) y finalmente los descriptores del
tercer y cuarto nivel (un digito cada uno). Por ejemplo, en la clasificacion de
Funciones Corporales pueden utilizarse estos codigos:

b2 Funciones sensoriales y dolor (item de primer nivel)
b210 Funciones visuales (item de segundo nivel)
b2102 Calidad de la visién (item de tercer nivel)
b21022 Sensibilidad al contraste (item de cuarto nivel)

Dependiendo de las necesidades del usuario, en cada nivel se puede emplear
cualquier numero de cédigos aplicables dentro de ese nivel. Para describir la
situacion de un individuo, puede ser adecuado emplear mas de un cédigo en cada
nivel, que pueden ser independientes o estar relacionados entre si.

Generalmente, la version mas detallada de cuatro niveles esta destinada a ser
empleada por servicios especializados (ej. resultados de programas de
rehabilitacion, servicios geriatricos o de salud mental), mientras que la clasificacion
de dos niveles puede ser usada en estudios de poblacion y para la evaluacion de
resultados en actividades sanitarias no especializadas.

Se deben codificar los dominios en funcién de la situacién del entrevistado en un
momento dado (ej. como si hiciéramos una fotografia del momento de la entrevista)
y ésta es la modalidad de utilizacion por defecto. Sin embargo, también es posible
codificar la situacién a lo largo del tiempo para que sea posible describir la evolucion
temporal del paciente, o la de un determinado proceso.

La CIE-10 es el acrénimo de la Clasificacion internacional de enfermedades,
10.2 edicion correspondiente a la version en espanol de la versién en inglés ICD,
siglas de International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems y determina la clasificacién y codificacion de las enfermedades y una
amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias,
circunstancias sociales y causas externas de danos y/o enfermedad (17). El 18 de
junio de 2018, la Organizacién Mundial de la Salud publicé la nueva edicion de su
manual de enfermedades. Esta edicién (CIE-11) entrara en vigor en 2022 para
sustituir a la vigente desde 1990.
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Codificacion

Cada afeccion puede ser asignada a una categoria y recibir un cédigo de hasta seis
caracteres de longitud (en formato de X00.00). Cada una de tales categorias puede
incluir un grupo de enfermedades similares. Los siguientes codigos se utilizan por
la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud.

Cap. Cadigos |Titulo

| A00-B99 | Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

Il C00-D48 | Neoplasias

Ll D50-D89 | Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos y otros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad
v E00-E90 | Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabblicas

" F00-F99 | Trastornos mentales y del comportamiento

Vi G00-G99 | Enfermedades del sistema nervioso

Vil H00-H59 | Enfermedades del ojo y sus anexos

VIII | H60-H95 | Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides

IX 100-199 Enfermedades del aparato circulatorio

X J00-J99 | Enfermedades del aparato respiratorio

Xl K00-K93 | Enfermedades del aparato digestivo

Xl L00-L99 | Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

Xl | M00-M99 | Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo

XIV | N0OO-N99 | Enfermedades del aparato genitourinario

XV | 000-099 | Embarazo, parto y puerperio

XVI | P00-P96 | Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

XVII | Q00-Q99 | Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas

XVIII  RO0-R99 | Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte

XIX | S00-T98 | Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa

XX 1 V01-Y98 | Causas externas de morbilidad y de mortalidad

XXI | Z00-Z99 | Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud

XXII 1 U00-U99 | Codigos para situaciones especiales

Enfermedades del ojo y sus anexos oculares es el séptimo capitulo de la lista
de cédigos CIE-10.

1 (HO0-HO06) Trastornos del parpado, aparato lagrimal y érbita
2 (H10-H13) Trastornos de la conjuntiva

3 (H15-H19) Trastornos de la esclerética y de la cérnea

4 (H20-H22) Trastornos del iris y del cuerpo ciliar

5 (H25-H28) Trastornos del cristalino

6 (H30-H36) Trastornos de la coroides y la retina

7 (H40-H42) Glaucomas

8 (H43-H45) Trastornos del humor vitreo y del globo ocular

9 (H46-H48) Trastornos del nervio 6ptico y los campos visuales
10 (H49-H52) Trastorno de los masculos oculares, de los movimientos binoculares, de la acomodacion y la refraccion
11 (H53-H54) Alteraciones visuales y ceguera

12 (H55-H59) Otros trastornos del ojo y anexos
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Dentro de las clasificaciones internacionales de la OMS, los estados de salud
(enfermedades, trastornos, lesiones, etc.) se clasifican principalmente en la CIE-
10, que brinda un marco conceptual basado en la etiologia. El funcionamiento y la
discapacidad asociados con las condiciones de salud se clasifican en la CIF. Por lo
tanto, CIE 10 y la CIF son completarias y se recomienda a los usuarios que utilicen
conjuntamente estos dos elementos de la familia de clasificaciones internacionales
de la OMS.

La CIE-10 proporciona un “diagnostico” de enfermedades, trastornos u otras
condiciones de salud y esta informacion se ve enriquecida por la que brinda la CIF
sobre el funcionamiento. La informacién sobre el diagndstico unida a la del
funcionamiento nos proporciona una vision mas amplia y significativa del estado de
salud de las personas o poblaciones, que puede emplearse en los procesos de
toma de decisiones.

2.3.2. Certificado Unico de Discapacidad (CUD) en Argentina

El Certificado Unico de Discapacidad es un documento publico, gratuito, voluntario
e intransferible, que tiene vigencia en todo el territorio nacional Argentino, le permite
a las personas con discapacidad acceder al Sistema de Salud y acceder a las
prestaciones previstas en las leyes nacionales 22431 y 24901.

El Certificado de Discapacidad no acredita grado por incapacidad. Como su nombre
lo indica, es un documento que acredita que la persona tiene una discapacidad y el
Estado debe velar por los beneficios que €l mismo le concede. Tiene una vigencia
para personas 0 a 5 afios de edad un maximo de 5 afios y para personas mayores
de 5 anos hasta 10 afnos.

Los derechos establecidos en la legislacion vigente son:

» Salud: cobertura del 100% en las prestaciones de rehabilitacion (medicamentos,
equipamiento, tratamientos) que requiera en relacién a lo que fue certificado
como discapacidad.

* Transporte: traslados gratuitos en el transporte publico terrestre.

* Asignaciones familiares: ayuda escolar anual por hijo con discapacidad,
asignacion familiar por hijo con discapacidad, asignacion por cényugue con
discapacidad.

» Otros tramites: exencién de pago de peajes, impuestos (municipales, patentes,
entre otros). En estos casos la exencion debe solicitarse ante la autoridad de
aplicacién de cada normativa.

» Simbolo Internacional de acceso: libre estacionamiento, en los lugares
permitidos, independientemente del vehiculo en el que te traslades.

En Argentina como se observa en el grafico 3 se advierte que el 33,4% de la

poblacién con dificultad tiene certificado de discapacidad vigente, con el mayor
porcentaje en los varones (38,6%).
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El porcentaje de poblacion con dificultad que tiene certificado de discapacidad
(CUD) vigente disminuye a medida que aumenta la edad. Entre los nifos de 0 a 5
anos, él 64,8% poseen certificado de discapacidad vigente. En el otro extremo del
ciclo vital se hallan las personas de 80 afos y mas, que cuentan con certificado de
discapacidad vigente en un 10,9% (18).

Grafico 3: Poblacién con dificultad por tenencia y vigencia del certificado de
discapacidad, segun sexo
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Fuente: INDEC. Estudio Nacional sobre el Perfil de las Personas con Discapacidad 2018.

El proceso de certificaciéon de discapacidad implica la evaluacion por parte de una
Junta Interdisciplinaria integrada por diversos profesionales (Trabajador social,
Terapista Ocupacional, Médico, Psicélogo, Fonoaudiblogo, etc), que valoran el
perfil del funcionamiento de una persona con una determinada condicién de salud
CIE 10 y el perfil de funcionamiento CIF que estaria influenciada por una
compleja combinacion de factores (desde las diferencias personales de
experiencias, antecedentes y bases emocionales, construcciones psicolégicas e
intelectuales, hasta el contexto fisico, social y cultural en el que la persona vive).

Criterios para extender el Certificado Unico de discapacidad. persona que presenta
el siguiente esquema de alteraciones al describir el perfil de funcionamiento:

1. Aquellas que presenten en el mejor ojo vision menor o igual a 0,3 6 20/60,
con la mejor correccién dptica, y/o campo visual menor de 20° desde el punto
de fijacién o en casos de hemianopsia bilateral homénima o heterdénima.
Correspondiendo este criterio a alteraciones Graves y Completas (3-4) de las
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Escalas Calificadoras CIF par Estructura y Funcién, aun con dificultades
leves o nulas en el desempernio.

2. Aquellas personas que presenten alteraciones Moderadas(calificador 2, en
la escala equivalente a 4/10-5/10 de Agudeza Visual en el mejor 0jo) cuando
tuvieren restricciones graves (grado 3 6 4) en el 75%de los items de
Actividad/Participacion seleccionados por la Junta Evaluadora.

Este nuevo modelo de abordaje nos obliga a cambiar la mirada sobre la
discapacidad y el criterio de evaluacién. Genera la necesidad de incorporar nuevos
elementos en este proceso. Tal necesidad surge de entender que la discapacidad
no es sindnimo de enfermedad, sino de la interpelacién de un complejo conjunto de
elementos biopsicosociales que solo pueden se captados desde la mirada
interdisciplinaria.

Modelo de Certificado Unico de discapacidad
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2.4. Discapacidad visual
2.4.1. Definicién

La discapacidad visual se define con base en la agudeza visual, asi como el
campo visual. Se habla de discapacidad visual del ojo cuando existe una
disminucidn significativa de la agudeza visual del ojo aun con el uso de lentes, o
bien, una disminucion significativa de su campo visual.

Se considera discapacidad visual a un término global que hace referencia a las
deficiencias en las funciones visuales y estructuras corporales del ojo y/o sistema
nervioso (asociado o0 no a otras funciones y/o estructuras corporales deficientes), y
las limitaciones que presente el individuo al realizar una tarea o accion en un
contexto/entorno normalizado, tomado como parametro su capacidad/habilidad real
y las restricciones en su desempeno, considerando los dispositivos de ayudas
Opticas adaptaciones personales y/o modificaciones del entorno(19).

2.4.2. Categorias de severidad de la Discapacidad visual segun la OMS

El término Baja Visién deriva del WHO Study group on the Prevention of Blindness,
(20) descrita como aquella alteracion del funcionamiento visual, incluso después
del tratamiento o correccion refractiva estandar, con una agudeza visual (AV)
menor a 0,3 (3/10) hasta 0,1(1/10), o la presencia de un campo visual menor a 20°
desde el punto de fijacion, pero que aun, con los parametros anteriores de manejo,
AV o campimetria, en le mejor ojo por cualquier causa y es capaz de utilizar su
vision para planificar y ejecutar una tarea.

p— A.V.: menor a 0.3 (3/10)
Baja Vision
C.V.: menor a 20° -
C A.V.: menor a 0.1 (1/10) a 0.05 (5/100)
a .
g C.V.: menor y/o igual a 10°

A partir de la ultima revision, el término baja visién fue removido de la CIE-10 en el
ano 2009 por los términos de discapacidad visual moderada, definida como una AV
<6/18 y mayor a 6/60, y discapacidad visual severa que abarca una AV <6/60 y
mayor de 3/60, independiente de la etiologia. Todo este modelo conceptual se basa
en la descripcion de categorias de severidad de la discapacidad visual (21), que se
muestra en la Tabla 1.

Actualmente el término baja vision se toma como equivalente de baja visién
funcional, concepto utilizado en encuestas poblacionales y como término en el
contexto de los servicios en baja visién (22).

Ceguera Ausencia total de visién con incompatibilidad de realizar tareas visuales,
es decir, no usa ni es capaz de usar su vision par la planificacién o ejecucion de un
labor. Una persona con ceguera legal es: quién después de un tratamiento y/o
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refraccion convencional tiene en su mejor 0jo una agudeza visual menor de 1/10
(igual o menor a 0,05) hasta vision luz y/o campo visual menor o igual a 10°.

El concepto ceguera ha sufrido adaptaciones y modificaciones, desde el campo
legal, politico y laboral. A partir de la renovacién del afno 2009, promovido por el
grupo consultor de WHO17 la ceguera corresponde a las categorias 3, 4 y 5 de
severidad de la discapacidad visual (ver Tabla 1). De manera que ceguera
corresponde a una AV menor a 20/400 hasta no percepcién luminosa (NPL).

Tabla 1. Categorias de discapacidad visual OMS.

Categoria Agudeza visual (AV) lejana

AV menor a: AV igual o mayor a:
. . . . 6/18
gi.stilasc:zadtzgad visual leve o sin No aplica 310 (0.3)
P 20/60
6/18 (metros) 6/60 (metros)
1: discapacidad visual moderada 3/10(0.3) 1/10 (0.1)
20/60 (pies) 20/200 (pies)
6/60 (metros) 3/60 (metros)
2: discapacidad visual severa 1/10 (0.1) 1/20
20/200 (pies) 20/400 (pies)
3/60 1/60 (cuenta dedos a 1 metro)
3: ceguera 1/20 (0.05) 1/50 (0.02)
20/400 5/300 (20/1200)

1/60 (cuenta dedos a 1 metro)
4: ceguera 1/50 (0.02) Percepcion de luz
5/300 (20/1200)

5: ceguera No percepcion de luz

9 Indeterminado o no especificado

2.4.3. Clasificacion de la deficiencia visual con cédigos CIE.10-CIF

Para la evaluacion y valoracién de la discapacidad se utilizan como herramientas
dos clasificaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La primera de
ellas, la Clasificaciéon Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision CIE-10, mediante la asignacién de
cbédigos permite la descripcién de la/s condiciéon/es de salud que presenta la
persona tanto para las etiologias como para las secuelas.

La segunda de las clasificaciones mencionadas, la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), brinda un marco
conceptual para confeccionar un perfil de funcionamiento de una persona a través
de cuatro componentes: funciones y estructuras corporales, actividad y
participacion, factores ambientales y factores personales, seleccionando en cada
uno las categorias mas acorde para describir la situacién de las personas.

Que en consonancia con la CIF, la Convencion de los Derechos de las Personas
con Discapacidad (CDPD) define que “las personas con discapacidad incluyen a
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aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a
largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las
demas.

La sola presencia del diagnostico no es condicién para certificar discapacidad
visual. Es el perfil de funcionamiento que la persona tiene, a partir de una
determinada condicién de salud, lo que va a determinar si le corresponde o no el
certificado

La Clasificacidén Internacional de Enfermedades 10 (CIE/10) clasifica la deficiencia
visual en dos grupos segun el tipo de visién: de lejos y de cerca.

Deficiencia de la vision de lejos

Categoria de deficiencia Agudeza visual Agudeza visual
visual menor que: igual o mayor que:
Leve o sin deficiencia visual 0.3
(categoria 0) !
Deficiencia visuql moderada 0,3 0,1
(categoria 1)
Deficiencia vis:ual grave 0,1 0,05
(categoria 2)
Ceguera (categoria 3) 0,05 0,02
Ceguera (categoria 4) 0,02 Percepcidn de luz
Ceguera (categoria 5) No percepcién de luz

Deficiencia de la vision de cerca:

Agudeza visual de cerca inferior a N6 o N8 a 40cm con la correccién existente.
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La Clasificacion de la deficiencia visual con cédigos CIF
Se emplea el CIF en sus cuatro componentes y acorde a lo requerido en cada caso

Funciones Corporales: las variables a tener en cuenta seran las funciones
visuales basicas.

/ _

Funciones Corporales Valor normal Linea de corte Método de evaluacion
b2100 Funciones de la agudeza 0.8 0 mejor con 0.3 en &l mejor ojo con Agudeza Visual Lejana
visual correccion correccion con lentes con Cartilla de Snellen
Funciones visuales tanto aéreos 0 de contacto.

monoculares como binoculares (Equivale a calificador Valoracion de vision
Qué permiten percibir la forma y ol “orave”) cercana (cartillas de
contorno a corta y a larga distancia. texto continuo)

2101 Funciones del campo visual 90° en lado temporal, Meanor o igual a 20° desde | Campimetria
Funciones de la vista relacionadas 60° en lado nasal y ol punto de fijacion en computarizada Test de
con toda el drea que puede ser vista | 70° en sentido vertical ol mejor ojo. (Equivalea | Amsler

fijlando la mirada. superior @ inferior. calificador *moderado”)

Cuadro de calibracion de calificadores: se puede determinar el nivel de afeccién,
segun los hallazgos registrados en los estudios complementarios.

Escala Calfficador CIF b 2100 Agudeza Visual*

0 No hay problema 10/10 a 8/10

1 Problema Ligero 710 a6/10

2 Problema Moderado 5/10a 4/10

3 Problema Grave 3/10 a 5/100

4 Problema Completo Menor a 0.05 a ausencia total
Escala Calfficador CIF b 210l Campo Visual

0 No hay problema Campo visual central conservado
1 Leve Diametro Igual a 20°

2 Moderado Diametro Menor a 20°

3 Grave Diametro Menor y/o igual a 10°
4 Completa Ausencia de C.V.
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Estructuras corporales

Estructuras Corporales Método de evaluacion
s110 Estructura del cerebro Diagnéstico por imagenes (TAC-RM), Campimetria Computarizada
Evakiacion clini

3210Ewumadeh6rbihoah Diagnéstico por imagenes (Rx-TACEcografia) Evaluacion clinica

52201 Cornea biomicroscopia,

I'C'c:stdmo Estud segun necesidad: angiografia,
$2203 Retina dowoﬁsobmwmwﬁawnedm
$2205 Humor vitreo

$2303 Musculos oculares externos Evaluacion clinica

Actividad y Participacion

Se debe considerar categorias de la CIF, incluidas en los capitulos
correspondientes:

di110 Mirar

Capitulo 1 Aprendizaje y d140  |Aprender a leer

aplicacion del conocimiento | d145 Aprender a escribir

d166 Leer

. d210 | Llevar a cabo una dnica tarea
meydunmdas d220 Llevar a cabo mdltiples tareas

d230 Llevar a cabo rutinas dianas

d31s Comunicacion -recepcion de mensajes no verbales
d32s Comunicacion -recepcion de mensajes escritos
d360 Utilizacion de dispositivos y técnicas de comunicacion
d3601 | Utilizacion de dispositivos para escribir

d450 Andar

d4503 | Andar sorteando obstaculos

d460 Desplazarse por distintos lugares

Capitulo 4 Movilidad d4600 |Desplazarse dentro de la casa

d4601 | Desplazarse fuera del hogar y de otros edificios

d470 Utilizacion de medios de transporte

d4702 | Utilizacion de medios de transporte publico con motor

Capitulo 3 Comunicacion

d510 Lavarse
ds520 Cuidado de las partes del cuerpo
d540 Vestirse
. ) d5404 | Eleccion de vestimenta adecuada
Capitulo 5 Autocuidado 550 Comer
d560 Beber

d570 Cuidado de la propia salud
d5702 | Mantenimiento de la salud
d620 Adaquisicion de bienes y servicios
dé30 Preparar comidas
Capitulo 6 Vida doméstica de40 Realizar los quehaceres de la casa
deso Cuidado de los objetos del hogar
deso Ayudar a los demas
Capitulo 7 Interacciones y d730 Relacionarse con extrafios
relaciones interpersonales d750 | Relaciones sociales informales
ds10 Educacion no reglada
d81s Educacion preescolar
. o ds20 Educacion escolar
Capitulo 8 Areas principales | dgp5 | Formacion profesional

d830 Educacion superior
ds3g Educacion, otra especificada y no especificada
ds4s Conseguir, mantener y finalizar un trabajo

Capitulo 9 Vida comunitaria,
b do20

Tiempo libre y ocio
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Para evaluar el componente actividad/ participacion se debe considerar por un lado
el desempenio, lo que una persona hace en su contexto actual incluido el entorno
social y los factores ambientales que actuan como barreras o facilitadores tales
como lentes, otras ayudas Opticas y bastones. Por otro lado las limitaciones que
presenta el individuo al realizar una tarea o accién en un contexto/ entorno
normalizad, tomado como parametro su capacidad.

Calificador CIF Descripcion
0 No presenta dificultad, o es minima e insignificante.
1 Presenta una dificultad ligera, poca o escasa.

Presenta una dificultad moderada cuando ésta presente la mitad del tiempo o requiere de
vanos intentos.

No completa mas de la mitad de la actividad o no lo hace en un tiempo razonable y/o no
hace la mayor parte.

No lo realiza.
Sin especificar.
No aplicable.

Wik sl W

Cada categoria evaluada sera calificada utilizando la siguiente escala
2.4.4. Factores de riesgo y afecciones oculares discapacitantes

El envejecimiento es el principal factor de riesgo para muchas afecciones oculares.
La prevalencia de la presbicia, las cataratas, el glaucoma y la degeneraciéon macular
senil aumenta notablemente con la edad. La genética también contribuye al
desarrollo de algunas afecciones oculares como el glaucoma, los errores de
refraccion y las degeneraciones retinianas, como la retinitis pigmentosa. La etnia
es otro ejemplo de un factor de riesgo no modificable que esta relacionado con una
mayor probabilidad de padecer determinadas afecciones oculares.

Ciertos estilos de vida o comportamientos también estan vinculados a muchas
afecciones oculares. El tabaquismo es el principal factor de riesgo modificable de
la degeneracion macular senil e influye en el desarrollo de las cataratas . La
nutricion también puede desempenar un papel importante en las afecciones
oculares. Por ejemplo, la carencia de vitamina A, resultante de la malnutricién
cronica en los nifios, puede causar opacidad corneal. Ademas, las ocupaciones y
las actividades recreativas, como la agricultura o la mineria y los deportes de
contacto, se relacionan sistematicamente con un mayor riesgo de lesion ocular.

Las infecciones oculares por bacterias, virus u otros agentes microbioldgicos
pueden afectar la conjuntiva, la cérnea, los parpados y, mas raramente, la retina 'y
el nervio o6ptico; la conjuntivitis es la mas comun de estas infecciones. El tracoma,
la principal causa infecciosa de ceguera en el mundo, es causado por la bacteria
Chlamydia trachomatis. Los factores de riesgo ambientales, como la higiene, el
saneamiento y el acceso al agua, también tienen una influencia importante en la
transmisiéon de la bacteria del tracoma. Otras infecciones que pueden causar
deficiencia visual y ceguera incluyen el sarampién, Onchocera volvulus y los
parasitos Toxoplasma gondii.
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Ciertas afecciones de salud pueden conducir a una variedad de manifestaciones
oculares, entre ellas la diabetes, la artritis reumatoide, la esclerosis multiple y el
parto prematuro. Ademas, algunos medicamentos incrementan la susceptibilidad a
determinadas afecciones oculares; el uso prolongado de esteroides, por ejemplo,
aumenta el riesgo de presentar cataratas y glaucoma.

El origen de muchas afecciones oculares es multifactorial; hay una serie de factores
de riesgo que interactian para aumentar tanto la susceptibilidad a una enfermedad
como el avance de esta. La duracion de la diabetes, los niveles elevados de
hemoglobina A1c y la hipertensién arterial, por ejemplo, son factores de riesgo
importantes para la retinopatia diabética. Otro ejemplo es la miopia, en la que una
interaccién entre los factores de riesgo genéticos y ambientales, como realizar
actividades intensivas usando la vision de cerca (como factor de riesgo) y pasar
largo tiempo al aire libre (como factor de proteccion), puede contribuir en gran
medida a la aparicidén y el avance de la enfermedad. El acceso a una atencion
ocular de calidad es un factor importante en el riesgo de avance de las afecciones
oculares y los resultados del tratamiento (23).

Etiologia

Las principales causas de ceguera y discapacidad en el mundo reportadas por la
OMS febrero 2020 y asumidas por la Catedra Unesco en Salud visual y desarrollo
son: la catarata, los errores de refraccidén no corregidos, la retinopatia diabética, el
glaucoma, la degeneracion macular y las opacidades corneales. La iniciativa
mundial Visién 2020 prioriza la catarata, ametropias, tracoma, ceguera infantil,
oncocercosis, glaucoma, retinopatia diabética y degeneracién macular asociada
con la edad, como fuentes de discapacidad visual y ceguera (24).

Retinopatia diabética (RD).

Existen al menos 170 millones de personas con enfermedad diabética (diabetes
mellitus, DM), y por diferentes factores, entre ellos la obesidad y alimentacion, se
proyectan para el afno 2030 cerca de 366 millones de personas diabéticas en el
mundo (25). La retinopatia diabética explica el 4,8% de la ceguera en el mundo.

La discapacidad visual y la ceguera en la diabetes, corresponde a una complicacion
microvascular, aspecto cardinal de la fisiopatologia y afeccién sistémica de tal
entidad. Puede abarcar un amplio espectro de dafos, desde la dilatacién de
pequefios vasos sanguineos (micro aneurismas) hasta sangrados extensos
intraoculares que provocan desprendimiento de retina y glaucomas inflamatorios
dolorosos.

Los factores de riesgo con mayor documentacidén son el tiempo de evolucién de la
diabetes y el pobre control glicémico. otros factores:obesidad, la alimentacién, nivel
de HbA1c mayor a 6.9%; hipertensién arterial, Diabetes tipo 2 juvenil de inicio
precoz y el genotipo 1-1 de haptoglobina.

Enla CIE-10 se encuentra por medio de los cédigos E10.3 (DM insulinodependiente
con complicaciones oftalmicas), E11.3 (DM no insulinodependiente con
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complicaciones oftadlmicas), E12.3 DM asociada con desnutricién y complicaciones
oftalmicas) y H36.0 (retinopatia diabética).

La retinopatia diabética se diagnostica mediante un examen ocular completo
controlando la agudeza visual mejor corregida y la oftalmoscopia binocular indirecta
con la pupila dilatada. Estudios complementarios como la Angiografia digital con
fluoresceina (HRA) donde se inyecta el contraste en una vena del brazo. Luego, se
toman imagenes mientras el tinte circula por los vasos sanguineos de los ojos. Las
imagenes pueden localizar los vasos sanguineos cerrados, rotos o con fugas. Otro
estudio importante es la Tomografia de coherencia Optica, con esta prueba, las
fotografias proporcionan imagenes trasversales de la retina que muestran su
grosor. Esto ayudara a determinar cuanto liquido, si es que hay alguno, se ha
filtrado en el tejido de la retina. Mas adelante, la tomografia de coherencia éptica
(OCT) se puede utilizar para controlar el avance del tratamiento.

El tratamiento requiere de un manejo integral, puesto que representa una afeccion
focal de una enfermedad sistémica. Las intervenciones con evidencia sélida son el
manejo de la presiéon arterial, un buen control glicémico, medicacién
hipoglicemiante y/o insulina. La fotocoagulacion focal y panretinal con laser (26) en
conjunto con los esteroides y farmacos antiangiogénicos (anti-VEGF) como el
Avastin, Eylea o Lucentis intravitreos dependera del estadio de la enfermedad. La
Vitrectomia para retinopatia proliferativa avanzada

Glaucoma

Es una enfermedad que dana el nervio éptico de una forma lenta, progresiva y
silenciosa trayendo consigo un deterioro en el campo visual. Es originado por un
aumento de la presion intraocular.

Se reporta cuatro tipos: glaucoma primario de angulo abierto, de angulo cerrado,
congénito y secundario. La fibrosis retrolental, corioretinitis, rubeola congénita y
sindrome de pseudoexfoliacion del iris son causas identificadas de glaucoma.
Como causas genéticas de glaucoma se comunica el gen TIGR (también conocido
como MYOC o gen de la miocilina) localizado en el cromosoma 1923-q2470,71 y
el gen OPTN (optineurina) ubicado en el cromosoma 10p1372. (27)

La CIE-10 clasifica esta entidad de manera extensa mediante los cédigos H40
glaucoma (en este grupo se encuentran los diferentes tipos), H42 glaucoma en
enfermedades clasificadas en otra parte, H44.5 condiciones degenerativas del ojo,
P15.3 glaucoma traumatico (al nacimiento), Q15 glaucoma congénito y Q13.8 otras
malformaciones congénitas del segmento anterior.

El diagnéstico se realiza con toma de agudeza visual mejor corregida y la toma de
la presion intraocular (tonometria). Se analiza el dafo del nervio éptico con un
examen con el ojo dilatado y pruebas de diagnéstico por imagenes (Campo Visual
Computado, Tomografia optica coherente, HRT). Medicién del espesor corneal
(paquimetria) y la inspeccién del angulo de drenaje (gonioscopia)

El tratamiento del glaucoma, la terapia hipotensora tépica con gotas es la mas
utilizada, junto a los hipotensores por via oral. También existe el tratamiento
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quirdrgico con una amplia gama de dispositivos nuevos de drenaje intraocular
minimamente invasivos e iridectomias con laser.

Desprendimiento de Retina

Es la separacion de la retina neurosensorial del epitelio pigmentario subyacente. La
causa mas frecuente es una rotura retiniana, un desgarro, un orificio
(desprendimiento regmat6geno), junto a los desprendimientos de retina por traccion
y serosos (que no incluyen rotura de la retina).Los factores de riesgo para los
desprendimientos de retina incluyen la miopia, la cirugia de cataratas previa, los
traumatismos oculares y la degeneracion de la retina en enrejado.

Los sintomas son una disminucién de la visién central o periférica, trastornos
visuales indoloros, como destellos de luz y un aumento de las moscas volantes.

La CIE-10 clasifica esta entidad con los cédigos H 33.0 Desprendimiento de retina.

El diagnéstico se basa en la oftalmoscopia binocular indirecta; la ecografia y la
Tomografia 6ptica Coherente puede ayudar a determinar la presencia y el tipo de
desprendimiento de retina

Es fundamental un tratamiento inmediato cuando el desprendimiento de retina
regmatoégeno es agudo y amenaza la visién central. Su tratamiento consiste en el
sellado de las roturas retinianas (con laser o crioterapia), y el soporte de las roturas
con indentacion escleral, retinopexia neumatica y/o vitrectomia (28).

Degeneracion Macular Relacionada a la Edad (DMRE).

Se menciona como la principal fuente de ceguera en paises desarrollados, con un
porcentaje de 8.7% (3 millones de personas), y en pacientes de raza blanca
mayores de 50 anos. Se han identificado factores de riesgo genéticos en DMAE:
gen CFH (complement factor H) con diferentes polimorfismos, ubicado en el
cromosoma 1g3254,55; gen ARMS2 (age-related maculopathy susceptibility 2)
ubicado en el cromosoma 10926.13, hace parte de la homeostasis retinal56,57; y
el gen Serping1 (serpin peptidase inhibitor) del cromosoma 11q12-q13.1 que esta
involucrado en la activacion del complemento y en la coagulacién sanguinea.
Existen también factores de riesgo no genéticos como el tabaquismo (26), consumo
sostenido de alcohol, hipertensién arterial y altos niveles de proteina C reactiva.

La CIE-10 clasifica esta entidad con los codigos H35.0 retinopatia de fondo vy
cambios vasculares retinales y H35.3 degeneracion de macula y polo posterior

Existen basicamente dos grandes formas: la humeda, o exudativa, y la seca, o
atréfica. Adicional a esto, existe la degeneracién macular viteliforme (enfermedad
de Best), que es una enfermedad autosémica dominante con alteracién del gen
bestrophin 1 (BEST 1), ubicado en el cromosoma 11q1341-43.

La DMAE humeda es la forma menos frecuente (cerca del 15%), pero es la que
tiene una progresion mas rapida. Necesita tratamiento inmediato para evitar que se
destruya la vision central de forma irreversible. Produce hemorragias y derrames
dentro de las capas de la retina, provocadas por pequenas venas anormales que
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invaden la retina, desde la coroides, y acaban por destruir la arquitectura neural de
la macula, lo que causa una pérdida de vision justo en el centro del campo visual.

La enfermedad suele empezar en un ojo, aunque acaba afectando a los dos.
Aunque no hay ninguna manera conocida de prevenir la degeneracion macular de
forma absoluta, los factores del estilo de vida pueden reducir el riesgo de desarrollar
la enfermedad: No fumar, seguir una dieta sana, rica en frutas y verduras y baja en
grasa animal, hacer ejercicio de manera regular y mantener un peso saludable.

El diagnéstico se basa en los antecedentes familiares y en un examen ocular
completo junto a un fondo de ojo dilatado de la parte posterior del ojo. Para
confirmar un diagnéstico de degeneracion macular, también puede hacer pruebas
para detectar defectos en el centro de la visidn. Se usa una rejilla de Amsler para
verificar los defectos en la vision central. Si tienes degeneracién macular, algunas
de las lineas rectas de la rejilla se veran descoloridas, rotas o distorsionadas. La
Angiografia digital con fluoresceina, las imagenes mostraran si existen fugas
anormales en los vasos sanguineos o cambios en la retina. La Angiografia con
verde de indocianina se puede usar para confirmar los resultados de una
angiografia con fluoresceina o para identificar vasos sanguineos anormales mas
profundos en la retina. La Tomografia de coherencia éptica es una prueba por
imagenes no invasiva muestra secciones transversales detalladas de la retina.
Identifica zonas de adelgazamiento, engrosamiento o hinchazén. Esta prueba
también se utiliza para ayudar a controlar cdmo responde la retina a los
tratamientos de degeneracion macular. La Angiografia por tomografia de
coherencia oOptica es una prueba no invasiva mas nueva que, en ciertos casos, le
permite al médico visualizar los vasos sanguineos no deseados en la macula.

El principal tratamiento para intentar controlar la DMAE humeda se realiza a partir
de la aplicacion de farmacos antiangiogénicos, mediante inyecciones intraoculares
directamente en la cavidad vitrea. El farmaco actua bloqueando la molécula que
causa el desarrollo y la progresién de las membranas neovasculares en la DMAE
humeda: el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF). Este tratamiento
consigue detener la enfermedad en tres de cada cuatro casos y mejorarla en uno
de cada tres. En casos seleccionados o resistentes, deben intentarse otros
tratamientos alternativos, como la fotocoagulacion laser, ya sea directa o de los
vasos nutrientes, la terapia fotodinamica y, en algunos casos, la combinacién con
microcirugia vitreorretiniana macular (29).

En la actualidad no existe tratamiento para la DMAE atréfica, aunque la
investigacién llevada a cabo en todo el mundo es muy intensa y prometedora

Ametropia o Error de Refraccion.

Cualquier defecto ocular que ocasione un enfoque inadecuado de la imagen sobre
la retina, causando por lo tanto una disminucion de la agudeza visual.

Defecto en la forma o una longitud anormal del globo ocular, la luz no se enfoca en
la retina, lo que produce vision borrosa. Existen varios tipos de errores de
refraccion; los mas comunmente mencionados son Miopia, Hipermetropia vy
Astigmatismo junto a la Presbicia.
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La CIE-10 clasifica esta entidad con el codigo H52 Trastornos de la acomodacion y
de la refraccion

Las ametropias son la principal causa de discapacidad visual (responsable de 153
millones de personas con discapacidad visual). La correccion quirurgica y
terapéutica convencional con lentes de las ametropias, puede recobrar la funcién
visual a un nivel normal (30).

Tracoma

El tracoma es la principal causa infecciosa de ceguera, producida por una bacteria
Chlamydia trachomatis y relacionada con comunidades pobres, con suministro de
agua no potable y limitado acceso a servicios de salud La OMS senala que el
tracoma es endémica en 55 paises, se destacan Brasil y México en América (31).
Después de muchos afnos de infecciones repetidas, las pestafias pueden volverse
hacia adentro (triquiasis), lo que puede causar cicatrices en la cérnea y, en algunos
casos, ceguera.

La CIE-10 clasifica esta entidad con los cédigos A71 tracoma, Z11.8 examen de
tamizaje para enfermedades infecciosas o parasitarias y B94.0 secuelas de
tracoma.

El tratamiento es uso de antibiéticos y las campanas de mejoras medioambientales.
Catarata

Es la opacidad del lente natural del ojo llamado cristalino. Son causas de catarata
el envejecimiento, traumas fisicos, quemaduras eléctricas, Diabetes (glicemia >400
mg/dl con presencia de sorbitol), galactosemia, rubeola congénita, errores innatos
del metabolismo, factores genéticos, tabaquismo, entre otros. Ademas de lo
anterior, la catarata puede ser secundaria a traumatismo, uveitis recurrente, retinitis
pigmentosa, desprendimiento de retina, hipoparatiroidismo, trisomia 21, consumo
cronico de esteroides, beta bloqueadores e intoxicacién por hierro y cobre.

Al menos 18 millones de personas son invidentes por catarata bilateral, lo que
explica cerca del 48% de la ceguera mundial reversible (32).

La CIE-10 clasifica esta entidad de manera extensa mediante los cédigos H25
catarata senil, H26 otros tipos de cataratas, H28 catarata y otros desérdenes de los
lentes, H40.5 glaucoma secundario a otros desérdenes oculares, H59 queratopatia
después de cirugia de catarata y Q12 catarata congénita.

El dnico tratamiento efectivo para las cataratas es la cirugia con la colocacion de la
lente intraocular.

Causas Neuroldgicas.

La afeccion de la corteza occipital visual puede ser en el &rea primaria o de arreaste
asociacion visual uni o polimodal.
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No hay una cuantificacion oficial de las causas neurolégicas que producen
discapacidad visual y ceguera; sin embargo, debe tenerse presente que el globo
ocular, especificamente la retina, es una extensién directa del sistema nervioso
central con un elevado nivel de organizacion neuronal, que conforma la via visual
retino-geniculo-calcarina, y las enfermedades neurologicas explican el 11% de la
carga mundial de enfermedad.(33)

Ceguera cortical, desérdenes campimétricos, acromatopsias, akinetopsias,
agnosia visual, prosopagnosia, negligencia visuoespacial, atrofia cortical posterior,
sindrome de Ballint y atrofia éptica, son fenémenos clinicos en los que se deterioran
aspectos neuronales de la funcién visual secundaria a enfermedades
desmielinizantes, tumorales, isquémicos, compresivos, neurodegenerativos y
autoinmunes al ambito cerebral.

La CIE-10 clasifica esta entidad con el cédigo 169 Secuelas de Enfermedades
cerebrovasculares

Retinopatia del Prematuro

La Retinopatia del Prematuro (ROP) es una alteracién de la vasculogénesis de la
retina, que puede producir la pérdida total o parcial de la visién. Es la principal causa
de ceguera en la infancia, tanto en los paises de alto ingreso como en aquellos de
medio y medio/alto, como Argentina.

Afecta a los niflos prematuros y especialmente a menores de 1500 g de peso al
nacer (PN) y/o menores de 32 semanas de edad gestacional (EG). Puede
presentarse también en prematuros de mayor PN y EG, con evoluciéon neonatal
complicada por factores de riesgo tales como la administracion de oxigeno
inadecuadamente controlada, apneas, restriccion del crecimiento intra y
extrauterino, sepsis, acidosis metabdlica y transfusiones sanguineas.

Puede prevenirse, en la mayoria de los casos, en Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) con infraestructura adecuada y personal suficiente y capacitado
que realice un correcto manejo de conductas perinatales y que controle los factores
de riesgo mencionados (prevencion primaria). El diagnéstico oftalmoldgico en el
momento adecuado a través de la pesquisa sistematica y el tratamiento oportuno
mejoran el pronéstico visual de los nifios (prevencién secundaria). Finalmente, los
ninos que curan con secuelas (baja visibn o ceguera) deben acceder
tempranamente a programas de rehabilitacion que faciliten su insercién social
(prevencién terciaria) (39).

En Argentina nacen alrededor de 750.000 nifios por ano, el 10% son prematuros
(75.000) y de éstos una tercera parte presentaran factores de riesgo para ROP
(25.000), entre los que se incluyen los nacidos con un PN menor de 1500 gr. (1,1%
del total de nacimientos: 8.250) que son los que presentan riesgos mas
elevados (33). La Mortalidad Neonatal ha descendido en un 31% en el ultimo
decenio, desde una Tasa de 10.9 por mil en el ano 2000 a 7,5 por mil en el afo
2012 por lo que es innegable que se esta produciendo un aumento de los nifios en
riesgo de padecer ROP.
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La CIE-10 clasifica esta entidad con el coédigo H35.1 Retinopatia de la
prematuridad.

La deteccidén de una retinopatia en etapas tempranas (I o Il) mediante un examen
de fondo de ojos dilatado en los recién nacidos, permite un adecuado seguimiento,
y a la vez pesquisar en algunos casos su progresion a etapas mas severas (Il o lll
plus), en las cuales se puede aplicar un tratamiento precoz y efectivo como es la
crioterapia o la fotocoagulacién con laser (40)

2.4.5. Criterios oftalmoldgicos para la solicitar el CUD
Requisitos para la evaluacién de la discapacidad visual.

La planilla debe ser completado por un especialista medico en Oftalmologia con
letra clara y completa.

El mismo tiene caracter de Declaracion Jurada.

* Resumen de historia clinica realizada en los Gltimos 6 meses, donde conste:
diagndstico, estado actual, evolucién, tratamiento que realiza y secuelas.

* Nombre, Apellido y DNI de la persona solicitante

» Agudeza visual con y sin correccién de ambos ojos.
» Refraccién de ambos ojos.

» Biomicroscopia de ambos ojos.

* Presién Ocular de ambos ojos.

* Fondo de Ojo de ambos ojos.

« Campo Visual central de ambos ojos

De ser necesarios se requeriran otros estudios complementarios que avalen el
diagnéstico: Ecografia, Angiografia, Estudios Electrofisioldgicos, etc.
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Planilla para evaluar condicion de salud: Discapacidad visual

PLANILLA PARA EVALUAR CONDICION DE SALUD
DISCAPACIDAD VISUAL

APELLIDO Y NOMBRE

DNI

EXAMEN OFTALMOLGOGICO

EXAMEN 0JO IZQUIERDO 0JO DERECHO

AGUDEZA VISUAL
sin correccién

AGUDEZA VISUAL
con correccién

REFRACCION

TENSION OCULAR

BIOMICROSCOPIA

FONDO DE 0JO

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

+ Campo Visual (INFORMADO POR ESPECIALISTA TRATANTE):

OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS QUE AVALEN EL DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTOS:

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y SECUELAS:

FECHA: / / FIRMA Y SELLO DEL MEDICO ACTUANTE




CAPITULO lIl. MATERIAL Y METODO

3.1. Diseno y lugar de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal ya que se
aborda una serie de afecciones visuales presentes en una poblacion especifica
durante un periodo determinado. Los datos correspondieron a las personas que
obtuvieron CUD en La Subsecretaria de Inclusién, Direccidén Provincial de Inclusion
para Personas con discapacidad 2da Circunscripcion de la ciudad de Rosario,
Santa Fe, durante el periodo 2019/20. Se tomé el periodo de 1 de enero 2019 al 31
de diciembre 2020 considerando el cierre preventivo desde marzo 2020 de las
Instituciones de atencién ambulatoria tanto publica como privada debido al
Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio (ASPO) producto de la pandemia por
Covid-19. Durante el afno 2020 se realiz6 la apertura progresiva y paulatina de la
atencién médica ambulatoria programada.

3.2. Poblacion y Muestra

Se tomé la base de datos correspondiente a las 3073 personas que obtuvieron CUD
durante el periodo de 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre 2020, refiriendo baja
visidn o ceguera irreversible en la Subsecretaria de Inclusion, Direccién Provincial
de Inclusién para Personas con discapacidad 2da Circunscripcién de la ciudad de
Rosario, Santa Fe.

Con la aplicacién de criterios de inclusion y exclusion quedaron 639 personas, entre
los dos anos, considerando 453 del afio 2019 y 186 del afilo 2020 de ambos sexos
y edades comprendidos entre 0 y 100 afos.

Se trata de un muestreo de tipo no probabilistico ya que no se selecciond una
muestra al azar ni de forma aleatoria. Es un muestreo por conveniencia debido a
que la muestra fue seleccionada por motivos que convienen al tema de
investigacidn, excluyendo a aquellos casos que no conciernen al objeto de estudio.

3.3. Criterios de inclusion

Personas que obtuvieron CUD durante el periodo 2019/20 en la ciudad de Rosario,
Santa Fe, de uno u otro sexo, de cualquier rango etario, con diagnéstico de baja
visibn o ceguera irreversible de origen oftalmolégico segun CIE10, que no
mejoraron con el tratamiento clinico o quirdrgico previo.

3.4. Criterios de exclusion

Personas con diagnéstico de baja visidon o ceguera irreversible con secuela de
accidentes cerebrovasculares, traumatismo o de causa desconocida como etiologia
de solicitud de CUD. El ultimo a pesar de ser el grupo mayoritario se decidié excluir
debido a que se desconoce el origen de la discapacidad.
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3.5. Procedimiento

Se accedi6 a la fuente primaria de datos (base de datos de la subsecretaria) a
través del permiso a la entidad correspondiente para la ejecucion de este estudio.
Las personas de la base de datos de los CUD que cumplieron con los criterios de
inclusion y de exclusion, fueron seleccionadas. Se transcribieron los datos a la ficha
de recoleccion elaborada por la investigadora, la cual fue codificada para identificar
la informacidn de cada persona, sin necesidad de colocar sus nombres o apellidos
y para garantizar su anonimato.

3.6. Analisis estadistico

Para la organizacion de los datos, se cre6 una base de datos en el software
Microsoft Excel, la cual fue importada posteriormente en el Software de analisis de
datos "Microsoft Power BI" (Versién: 2.99.621.0 para Windows 10). Este software
posibilitd el proceso analitico de los datos y la generacidon de graficos y
visualizaciones.Se realiz6 un analisis descriptivo de la poblacion de pacientes que
han recibido CUD durante los afios 2019 y 2020 (n=639). Fundamentalmente el
andlisis consistio en la definicion de variables cualitativas y su posterior célculo de
frecuencias absolutas y relativas, y cruce de variables.

3.7. Variables

Las variables estudiadas fueron Edad, Género, Etiologia de las afecciones
oftalmolégicas (CIE 10), Tipo de afeccion prevenible /no prevenible y Tipo de
discapacidad simple/multiple
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Operacionalizacion de Variables

Dimension

Variables

Tipo de
Variable

Indicadores

Demografica

Edad

Cuantitativa
continua

< 15 anos
Entre 15 y 64 anos
> de 65 anos

Género

Cualitativa
nominal

Femenino
Masculino

Oftalmoldgica

Etiologias
CIE-10

Cualitativa
nominal

Diabetes

Glaucoma
Desprendimiento de
retina

Degeneracion de la
Macula y del polo
posterior

Retinopatia de la
prematuridad
Distrofia Hereditaria de
la retina
Malformaciones
congénitas
Trastornos de la
cornea

Trastornos del nervio
optico

Miopia degenerativa
Albinismo

Otras

Tipo de
afeccién

Cualitativa
nominal

Prevenible
No prevenible

Tipo de
discapacidad

Cualitativa
nominal

Simple
Multiple
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

La cantidad de CUD emitidos por ceguera o baja visidbn debido a afecciones
oftalmolégicas durante el 2020 fue de 186 personas (20,61%). No hubo una
diferencia significativa respecto al afno 2019 que registré 453 personas (21,26%)
(Grafico 1) a pesar del cierre preventivo de las Instituciones de atencién ambulatoria
tanto publica como privada debido al Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio
(ASPO) producto de la pandemia por Covid-19. Asimismo, en el porcentaje de las
causas de afecciones visuales no se evidencian diferencias significativas entre
ambos periodos (Grafico 2) salvo los trastornos de la cérnea que evidencian una
reduccién del 7,28% al 1,08%. No hay registros del motivo de esta disminucion,
puede deberse al ASPO y al cierre preventivo de las instituciones que llevo a estos
pacientes con esta afeccion a no solicitar el CUD a pesar de ser la cuarta etiologia
de discapacidad oftalmologica como se observa en el grafico 6.

Grafico 1. Distribucién de CUD emitidos por afecciones visuales y ceguera de
origen oftalmolégico segun el afio. Rosario 2019/2020.

2019 2020
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Grafico 2. Distribucidén de Afecciones oftalmoldgicas segun el ano. Rosario
2019/2020.
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Descripcion

El total de las personas incluidas (n) en este estudio, corresponde a 639 CUD
emitidos debido a baja visiébn o ceguera de causa oftalmolégica, el 51,64%
corresponde al género masculino (grafico 3).

Gréfico 3. Distribucion de CUD emitidos segun Género. Rosario 2019/2020
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Grafico 4. Distribucién de CUD emitidos segun Edad de solicitud. Rosario
2019/2020
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El 61,97% pertenecieron al grupo etario de 15 a 64 afios de edad al momento de
solicitar el CUD (grafico 4). Asimismo, el mayor rango de edad de inicio dafo
oftalmolégico también fue de 15 a 64 anos (58,84%). Se observa que el grupo de
menores de 15 afos a la edad de inicio del dafo es mas numeroso (27,7%) que el
mismo grupo al momento de solicitar el CUD (9,86%) como se observa en el grafico
5. Esto puede deberse a motivos como desasosiego y negacién de la enfermedad
por parte de los padres, falta de instituciones de atencién para estos nifios e
imposibilidad de atenciéon temprana o escasa interaccién entre oftalmdélogos y
pediatras generales

Grafico 5. Distribucién de CUD emitidos segun Edad de inicio de la afeccién.
Rosario 2019/2020
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La causa mas frecuente ocupando el primer lugar de solicitud de CUD fue la
Retinopatia y Oftalmopatia Diabética en 154 personas ( 24,1%), seguida en
segundo lugar por el Glaucoma terminal en 142 personas (22,22%). La tercera
causa fue el Desprendimiento de Retina en 46 personas (7,2%). La cuarta causa
fue la Degeneracion de la Macula y el polo posterior en 45 personas (7,04%) y la
Retinopatia del prematuro ocup6 el quinto lugar en 39 personas (6,1%) como se
observa en gréfico 6.

Grafico 6. Distribucién de CUD emitidos segun su Etiologia oftalmol6gica. Rosario
2019/2020.

2410 %

22.22%

Degen:

De las etiologias oftalmolégicas por las cuales se solicité el CUD, 426 personas
(66,67%) presentaron afecciones prevenibles, ya que su diagnostico, tratamiento y
seguimiento adecuado evitaria en la mayoria de los casos la discapacidad
irreversible de la vision como se observa en Grafico 7

La Retinopatia Diabética es la principal causa de ceguera prevenible, explica el
4,8% de ciegos en el mundo. La discapacidad visual y la ceguera corresponde a
una complicacién microvascular, donde un control medico interdisciplinario clinico,
endocrinolégico y oftalmoldgico junto a un compromiso individual y familiar de la
persona podria haber evitado el 24,1% de la discapacidad por esta enfermedad.

El Glaucoma, aumento de la presién intraocular por encima de los valores
normales, se ubico en segundo lugar con un 22,22% de los casos, Ello demuestra
que a pesar de que el glaucoma tiene multiples opciones de tratamiento antes de
llegar a la ceguera, este no siempre es aceptado y realizado por la mayoria de los
pacientes junto con el caso control de la presion ocular .
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El Desprendimiento de Retina en tercer lugar con 7,2% es la separacion de la retina
neurosensorial del epitelio pigmentario subyacente. La causa mas frecuente es una
rotura retiniana, un desgarro, un orificio (desprendimiento regmatégeno) y junto a
los desprendimientos de retina por traccién y serosos producen pérdida de vision
central o periférica. Tratar el desprendimiento regmatégeno, es una urgencia
oftalmolégica, sellar las soluciones de continuidad en la retina (con laser o
crioterapia), mediante su soporte con refuerzos de la esclerética, con retinopexia
neumatica y/o con vitrectomia. La no realizacién de la intervencion conlleva a la
pérdida de la vision.

Degeneracion Macular Relacionada a la Edad (DMRE) se menciona como la
principal fuente de ceguera en paises desarrollados, y los paises en via de
desarrollo como Argentina no son ajenos a tal situacioén, en este estudio 7,04%
donde en la mayoria de los casos se debe a un acceso limitado a controles por
especialistas oftalmdélogos en retina y a los tratamientos costosos intravitreos y
quirargicos.

La Retinopatia del Prematuro (ROP) es una alteracion de la vasculogénesis de la
retina en ninos recién nacidos, que puede producir la pérdida total o parcial de la
vision. Es la principal causa de ceguera en la infancia, tanto en los paises de alto
ingreso como en aquellos de medio y medio/alto. En nuestro estudio represento el
6,1% de las personas.

Grafico 7. Distribucién de CUD emitidos segun Etiologia oftalmoldgica prevenible
y no prevenible. Rosario 2019/2020.

Enfermedades endocrinoldgicas: Diabetes

154 (24.1%)
Etiologias Irreversibles No Prevenibles
213 (33.33%)

Retinopatia de la prematuridad
39 (6.1%)

Glaucoma 142 (22.22%)

Degeneracion de la macula y del polo posterior del ojo
Desprendimiento de retina 45 (7.04%)
46 (7.2%)

46



Las causas de discapacidad segun su género en las personas que obtuvieron el
CUD por enfermedad endocrinoldgica: diabetes fueron mujeres (51,30%) y
hombres (48,70%) El Glaucoma se presento levemente mayor en personas de sexo
masculino (52,82%) que en el femenino (47,18%) como se observa en el grafico 8.
No hubo diferencia significativa en la variable género segun etiologia en la
distribucion de CUD emitidos.

Grafico 8. Distribucién de CUD emitidos segun su Etiologia oftalmoldgica y
Género. Rosario 2019/2020.
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La causa principal de discapacidad la Diabetes impact6 en un 74,68% en el grupo
econémicamente activo, de 15 a 64 anos de edad con la mayor cantidad de casos
y de CUD emitidos. El glaucoma se observé en un 59,86% en el grupo de personas
mayores de 65 anos. El desprendimiento de retina se encontr6 en una mayor
cantidad (59,67%) en el grupo de 15 a 64 afos de edad junto a la degeneracién de
la macula y el polo posterior (53,33%) y la retinopatia del prematuro (58,97%) al
solicitar el CUD. (Grafico 9)

Grafico 9. Distribucién de CUD emitidos segun su Etiologia oftalmoldgica y Edad.
Rosario 2019/2020.
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Respecto al tipo de deficiencia vinculada a la entrega del CUD la deficiencia de tipo
simple Sensorial Visual fue notablemente mayor en 469 personas (73,4%) respecto
la deficiencia de tipo multiple en 129 personas (20,19%). Las deficiencias de tipo
simple visceral, motora, sensorial auditiva, mental e intelectual se presentaron en
41 personas (5,42%) como indica el grafico 10

Grafico 10. Distribucién de CUD emitidos segun el Tipo de Deficiencia. Rosario
2019/2020
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DISCUSION

De las 639 personas que obtuvieron el CUD debido a baja vision o ceguera de
causa oftalmoldgica incluidos en este estudio, hubo predominio del sexo masculino
(51,64%) y el grupo etario mayoritario fue el de entre 15 a 64 afos de edad (61,97%)
Asimismo, el mayor rango de edad de inicio dafio oftalmoldgico también fue de 15
a 64 anos (58,84%). Se observa que el grupo de menores de 15 anos a la edad de
inicio del dafio es mas numeroso (27,7%) que el mismo grupo al momento de
solicitar el CUD (9,86%).

Las caracteristicas demogréficas de los pacientes dependen de la poblacién
estudiada (poblacién pediatrica, adulta, o adulta mayor), asi en algunos estudios el
analisis se realiza en todos los grupos etarios, tal como se hizo en la presente
investigaciéon y en dicho analisis se evidencia que la poblacién mayormente
afectada por discapacidad visual son los adultos mayores, especialmente los del
sexo masculino, en concordancia con otros estudios. Rojas et al. (41) analizaron
registros de pacientes atendidos en dos Instituciones Prestadoras de Salud en
Medellin y encontraron que los pacientes del sexo masculino eran los que
mayormente frecuentaban las consultas oftalmolégicas por discapacidad visual
(55,1%), siendo la edad promedio de los 107 pacientes que analizaron 44,27 afnos.
Mendoza et al. (42) en el Policlinico “René Vallejo Ortiz” en Cuba estudiaron 47
pacientes ciegos y encontraron que los pacientes del sexo masculino eran los que
mayormente tenian ceguera (55,3%), asi como los adultos mayores (260 afnos)
(44,7%).

En este estudio se identificé la retinopatia diabética como la primera causa de
discapacidad visual en la poblacién estudiada (24,1%). Este dato resulta
fundamental de confirmarse los estimados mundiales de que el numero de
diabéticos aumentara en 50,7% para el ano 2030 (38), la prevalencia de diabetes
en la poblacién de adultos mayores de = 50 afos en Argentina puede aumentar del
9,6% actual a 19% (43), y 50% de los diabéticos tipo 2 podrian presentar retinopatia
diabética, especialmente después de 10 afios de enfermedad (44). Por lo tanto, los
planes nacionales de prevencién de ceguera deben incluir como uno de sus
componentes principales un sistema de prevencién, deteccion y tratamiento de la
retinopatia diabética.

Dentro de las causas de discapacidad visual, se identific6 que el 22,22% de los
pacientes incluidos en el estudio tenian como principal etiologia el glaucoma. En
concordancia, en un estudio nicaragiiense, se identifico que la principal causa de
la baja vision fue la presencia de glaucoma (42,2%), seguido por la retinopatia
diabética (18,9%) (45); adicionalmente el estudio realizado por Reyes et al. (46),
identificé que el glaucoma también fue la principal causa de ceguera (17,6%). Ello
demuestra que a pesar de que el glaucoma tiene multiples opciones de tratamiento
antes de llegar a la ceguera, este no siempre es aceptado y realizado por los
pacientes.

Adicionalmente, en el presente estudio se evidencié que la tercera causa de
ceguera fue el desprendimiento de retina (7,2%) y en cuarto lugar la Degeneracion
Macular relacionada a la Edad (7,04%). Esto coincide con el estudio realizado en
Piribebuy (Paraguay) en el cual hallaron que la prevalencia de ceguera por la

50



degeneracion macular asociada a la edad era una de las principales causas de baja
visién (11,1%) (47) y la Retinopatia del prematuro ocupé el quinto lugar en 39
personas (6,1%).

De las etiologias oftalmolégicas por la cuales se solicitd el CUD, la retinopatia
Diabética, el glaucoma, desprendimiento de retina, la degeneracién macular
relacionada a la edad y la retinopatia del prematuro representando a 426 personas
(66,67%) son prevenibles, ya que su diagnéstico, tratamiento y seguimiento
adecuado evitaria en la mayoria de los casos la discapacidad irreversible de la
visién (43). Barrenechea y De la Fuente (48), en la Encuesta nacional de ceguera
y deficiencia visual evitable en Argentina 2013, identificaron como causas de
deficiencia visual severa y moderada prevenible a la retinopatia diabética, las
enfermedades retinales del polo posterior y el glaucoma como las principales
afecciones.

En el presente estudio, las mujeres padecian mayormente retinopatia Diabética
(51,30%) y los varones glaucoma (27%) Otros estudios hallaron que por lo general
son las mujeres quienes presentan alteraciones visuales, deficiencias visuales y/o
ceguera (49). Esto guarda relacion con los cambios hormonales y la expectativa de
vida. Se conoce que las féminas muestran mayor preocupaciéon por los temas de
salud, ya que solicitan mas atencion médica en este sentido. Se ha demostrado
que las mujeres constituyen el 64 % del numero total de personas ciegas a nivel
global (50).

La causa principal de discapacidad, la diabetes, impactd en el grupo
econémicamente activo, de 15 a 64 anos con la mayor cantidad de casos y de CUD
emitidos. El glaucoma se observdo mas en el grupo de personas mayores de 65
anos Por otro lado, se pudo identificar que en aquellos pacientes menores de 15
anos la causa de discapacidad fue la retinopatia de la prematuridad en primer lugar.
Cabrera Gonzales (51) pudo identificar que la principal causa de discapacidad
visual en la poblacion pediatrica era la toxoplasmosis bilateral seguida de la neuritis
Optica y en tercer lugar, la retinopatia del prematuro.
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CONCLUSIONES

Los sistemas de salud se enfrentan a desafios sin precedentes para satisfacer las
necesidades actuales y futuras de atencién ocular de la poblacion mundial. La
premisa del Informe Mundial de la OMS 2020 (48) sobre la vision es que la atencién
ocular integrada y centrada en la persona puede superar estos desafios. Los datos
disponibles proporcionan una imagen aun no completa de las necesidades
satisfechas e insatisfechas de atencion ocular.

Es importante establecer un perfil epidemiolégico que sirva de base para la
Auditoria Médica, para la promocién de la salud y la prevencion de la discapacidad
visual y ceguera por etiologias oftalmologias prevenibles. Gran parte de la
discapacidad visual es secundaria a alteraciones prevenibles, que provoca
impactos sociales, econémicos y laborales que podrian evitarse en las personas,
sociedad y sistemas de salud.

El estudio permitio identificar las principales afecciones irreversibles de origen
oftalmoldgico que motivaron la solicitud del Certificado Unico de Discapacidad y
determinar el impacto de estas lesiones discapacitantes en la poblacion. Se realizé
un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal de 639 casos, Los datos
correspondieron a las personas que obtuvieron CUD en la Subsecretaria de
Inclusién, Direcciéon Provincial de Inclusion para personas con Discapacidad 2da
Circunscripcion de la ciudad de Rosario, Santa Fe, durante el periodo 2019/20. Se
traté de un muestreo de tipo no probabilistico ya que no se seleccioné una muestra
al azar ni de forma aleatoria. Es un muestreo por conveniencia debido a que la
muestra fue seleccionada por motivos que convienen al tema de investigacién,
excluyendo a aquellos casos que no conciernen al objeto de estudio.

A partir del trabajo de campo realizado se han podido alcanzar los objetivos
propuestos:

Con respecto al objetivo “Conocer las afecciones visuales irreversibles de origen
oftalmolégico que derivaron en discapacidad visual durante el periodo 2019/2020”
se pudo registrar que la causa mas frecuente ocupando el primer lugar de solicitud
de CUD fue la Retinopatia y Oftalmopatia Diabética en 154 personas ( 24,1%),
seguida en segundo lugar por el Glaucoma terminal en 142 personas (22,22%). La
tercera causa fue el Desprendimiento de Retina en 46 personas (7,2%). La cuarta
causa fue la Degeneracidn de la Macula y el polo posterior en 45 personas (7,04%)
y la Retinopatia del prematuro ocupdé el quinto lugar en 39 personas (6,1%).

En relacion al objetivo “Determinar las lesiones oculares discapacitantes segun
Edad y Género”, se indica que el 61,97% pertenecieron al grupo etario de entre 15
a 64 anos de edad al momento de solicitar el CUD y el mayor rango de edad de
inicio dano oftalmolégico también fue de 15 a 64 anos (58,84%). El 51,64%
corresponde al género masculino.

Finalmente, respecto al objetivo “Establecer el impacto de la discapacidad visual
segun la Etiologia de las afecciones oftalmoldgicas, Tipo de afeccion prevenible /no
prevenible y Tipo de discapacidad simple/multiple”, en el cruce de variables se
obtuvo que las personas que tenian diabetes eran mujeres (51,30%) y hombres
(48,70%),presentando un 74,68% en el grupo de 15 a 64 anos. El Glaucoma se
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registré levemente mayor en personas de sexo masculino (52,82%) que en el
femenino (47,18%) y se observd mas en el grupo de personas mayores de 65 afos
en un 59,86%. No hubo diferencia significativa en la variable género segun etiologia
y hubo una diferencia significativa respecto a las edades de presentacion de la
afeccion: las personas diabéticas se encontraban en el grupo intermedio y los
personas con glaucoma estaban en el grupo etario mayor.

El 66,67% de las afecciones son prevenibles, encontrando a la Enfermedad
diabética ocular como principal etiologia. La deficiencia de tipo simple Sensorial
Visual fue notablemente mayor (73,4%) respecto de la deficiencia de tipo multiple
(20,19%). Las deficiencias de tipo simple visceral, motora, sensorial auditiva,
mental e intelectual se presentaron en 5,42%.

La atencion de la salud cuenta con protocolos para prevenir la ceguera y la baja
vision. Algunos son obligatorios como el screening del fondo de ojos en los recién
nacidos y otros son sugeridos o recomendados como ser un examen oftalmoldgico
completo de rutina anual o semestral en pacientes diabéticos, y trimestral en
pacientes con glaucoma. Sin embargo, estos protocolos sugeridos no se realizan
generalmente y su aplicacion oportuna disminuiria los gastos que las entidades
médicas deben afrontar ante la presentacién de un certificado de discapacidad.

Se estima que el numero de diabéticos en el mundo aumentara en 50,7% para el
ano 2030 (49), y 50% de los diabéticos tipo 2 podrian presentar retinopatia
diabética, por ello los programas de atencién de la salud en coordinacién con la
Auditoria Médica, deben incluir un sistema de prevencién, deteccién y tratamiento
de la retinopatia diabética. La prevencion también es parte de la Auditoria medica
en tanto puede adelantarse a las afecciones irreversibles y prevenibles a través de
conocimientos especificos de oftalmologia y trabajo interdisciplinario. Asimismo, la
realizacion de examenes complementarios, los tratamientos ambulatorios vy
quirdrgicos indicados y realizados en tiempos adecuados permite diagnosticar y
tratar los danos incipientes de las enfermedades oculares para evitar y prevenir la
discapacidad. En el caso del glaucoma, a pesar de que tiene multiples opciones
de tratamiento, la Auditoria medica debe enfrentar la baja adherencia por parte de
los pacientes, debido a su alto costo y efectos indeseables.

Si bien en Argentina la cobertura de los servicios oftalmolégicos es, en general,
buena, se requiere ampliar los servicios especializados en el interior del pais, con
mejores ofertas y politicas de recursos humanos especificas para beneficiar
localidades alejadas de los centros urbanos de mas desarrollo, donde se
concentran mayormente los servicios oftalmolégicos y el personal especializado en
salud ocular.

Un adecuado conocimiento etiolégico es el primer paso para ejecutar un buen
manejo clinico, orientar acciones de prevencién, promocion, diagndéstico,
tratamiento y rehabilitacién de la discapacidad visual y ceguera a través de trabajo
multidisciplinario con las diferentes especialidades médicas.

Un médico auditor oftalmélogo permitiria garantizar un mejor acceso a los servicios
de salud para el diagnéstico y tratamiento temprano de las afecciones visuales,
ademas de agilizar los procesos administrativos para eliminar listas de espera
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prolongadas para acceder a los servicios y reduciendo el impacto econémico y
social que provoca la discapacidad visual.

La informacién expuesta en el presente trabajo sobre afecciones irreversibles
oftalmoldgicas en la ciudad de Rosario durante el periodo 2019/2020 debe servir
de base para nuevos estudios, y para elaborar y poner en practica politicas de salud
aplicables a la poblacion general mediante redes de trabajo especificas. Desde la
Auditoria Médica permitir el acceso al diagnostico y tratamiento adecuado en el
momento requerido, disminuye el impacto econémico y social que genera una
persona con afeccién oftalmologica prevenible que termina con baja vision o
ceguera y una discapacidad irreversible.
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