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Prólogo

En un mundo construido en función de la capacidad de ver, la visión, el 
más dominante de nuestros sentidos, es esencial en cada momento de 
nuestra vida. El recién nacido depende de la visión para reconocer a su 
madre y vincularse con ella; el niño pequeño, para adquirir equilibrio y 
aprender a caminar; el niño en edad escolar, para ir a pie a la escuela, 
leer y aprender; la mujer joven, para participar en la fuerza de trabajo; 
y la mujer mayor, para mantener su independencia.  

Sin embargo, como se muestra en este informe, las afecciones oculares 
y la deficiencia visual están muy extendidas, y con demasiada 
frecuencia quedan sin tratar. En todo el mundo, por lo menos 2.200 
millones de personas padecen deficiencia visual, y de ellas, por lo 
menos 1.000 millones tienen una deficiencia visual que podría haberse 
evitado o que aún no se ha tratado. 

Como suele ocurrir, esta carga no está repartida equitativamente. Pesa 
más en los países de ingresos bajos y medianos, en las personas 
mayores y en las comunidades rurales. Lo más preocupante es que las 
proyecciones muestran que la demanda mundial de atención ocular 
aumentará en los próximos años debido al crecimiento y el 
envejecimiento de la población y a los cambios en el estilo de vida.

Evidentemente, no tenemos más remedio que enfrentar este reto. Es 
hora de asegurar que el mayor número posible de personas en todos 
los países puedan ver tan bien como lo permitan las tecnologías y los 
sistemas de salud actuales. 

Pero es importante reconocer y aprovechar los muchos logros 
obtenidos en la atención ocular en las últimas décadas. Uno de esos 
logros ha sido la estrategia SAFE, respaldada por la OMS, para la 
eliminación del tracoma. Aplicada en más de 30 países, hasta la fecha 
ha posibilitado que ocho países eliminaran el tracoma como problema 
de salud pública. Otros ejemplos son las asociaciones público-privadas 
para proporcionar gafas en Pakistán, Sri Lanka y Sudáfrica. 

El Informe mundial sobre la visión establece propuestas concretas para 
enfrentar los retos de la atención ocular. La propuesta principal consiste 
en construir y ampliar extensamente un modelo asistencial a partir de 
la atención ocular integrada y centrada en la persona, incorporada en los 
sistemas de salud y basada en una buena atención primaria de la 
salud.  

Es indispensable que las personas que necesitan atención ocular 
puedan recibir intervenciones de alta calidad sin padecer dificultades 
financieras. La inclusión de la atención ocular en los planes nacionales 
de salud y en los paquetes esenciales de atención es una parte 
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importante del camino de cada país hacia la cobertura sanitaria 
universal.

La OMS tiene la firme determinación de colaborar con los países para 
mejorar la prestación de atención ocular, en particular a través de la 
atención primaria de salud; mejorar también los sistemas de 
información de salud para la atención ocular, y fortalecer el personal 
que trabaja en el ámbito de la oftalmología: tres factores habilitadores 
para implementar la atención ocular integrada y centrada en la persona. 

Pero la OMS no puede realizar esta tarea por sí sola. Las organizaciones 
internacionales, los donantes y los sectores público y privado deben 
colaborar para proporcionar la capacidad de inversión y gestión a 
largo plazo que se necesita para ampliar la atención ocular integrada y 
centrada en la persona. 

Nuestra esperanza es que, sobre la base de los esfuerzos realizados 
hasta ahora, podamos superar este desafío y ayudar a los países a 
prevenir más eficazmente las afecciones oculares y la deficiencia visual 
y a proporcionar servicios de atención ocular de calidad, de acuerdo 
con las necesidades de sus poblaciones. 

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus 
Director General 
Organización Mundial de la Salud
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Resumen 

Según las previsiones, la necesidad mundial de atención ocular 
aumentará notablemente en las próximas décadas, lo que supondrá 
un reto considerable para los sistemas de salud. A pesar de las 
medidas concertadas que se han adoptado en los últimos 30 años, 
persisten importantes problemas. El Informe mundial sobre la visión tiene 
por objeto estimular la acción en los países para que hagan frente a 
estos retos, proponiendo la atención ocular integrada y centrada en la 
persona como estrategia para fortalecer los sistemas de salud y así 
sentar las bases de una prestación de servicios que atienda las 
necesidades de la población. La atención ocular integrada y centrada en 
la persona consiste en servicios de atención ocular que se gestionan y 
prestan a fin de asegurar un proceso continuo de intervenciones de 
promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación para toda la 
gama de afecciones oculares, y que se coordinan entre los diferentes 
niveles y lugares de atención dentro y fuera del sector de la salud, en 
función de las necesidades de las personas a lo largo de su vida. 
Asimismo, la atención ocular integrada y centrada en la persona 
contribuirá a lograr la cobertura universal de salud y el Objetivo de 
Desarrollo Sostenible (ODS) 3: “Garantizar una vida sana y promover el 
bienestar de todos a todas las edades”.

Visión, afecciones oculares y deficiencia visual

La visión, el más dominante de nuestros sentidos, tiene un papel 
esencial en cada aspecto y etapa de nuestra vida. Damos por sentada 
la visión, pero sin ella, nos resulta difícil aprender a caminar, leer, 
participar en la escuela y trabajar.

La deficiencia visual ocurre cuando una enfermedad ocular afecta el 
sistema visual y una o más de sus funciones, y tiene graves 
consecuencias para el individuo a lo largo de su vida. Sin embargo, 
muchas de estas consecuencias pueden mitigarse mediante el acceso 
oportuno a una atención y rehabilitación oftalmológica de calidad. 

Las afecciones oculares que pueden causar deficiencia visual y 
ceguera, como las cataratas, el tracoma y los errores de refracción, 
son, por buenas razones, el objetivo principal de la prevención y otras 
estrategias de atención ocular. Sin embargo, no se debe pasar por alto 
la importancia de las afecciones oculares que no suelen causar 
deficiencia visual, como el ojo seco y la conjuntivitis. Estas 
enfermedades se encuentran entre los principales motivos de consulta 
en los servicios de atención ocular de todos los países.
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Magnitud mundial: afecciones oculares y deficiencia 
visual

Las afecciones oculares son muy comunes. Aquellas personas que 
vivan lo suficiente experimentarán al menos una enfermedad ocular en 
su vida. En todo el mundo, por lo menos 2.200 millones de personas 
padecen deficiencia visual o ceguera, y de ellas, al menos 1.000 
millones tienen una deficiencia visual que podría haberse evitado o 
que aún no se ha tratado. Sin embargo, para la planificación se 
requieren datos más confiables sobre las necesidades satisfechas e 
insatisfechas de atención ocular. Además, la carga de las afecciones 
oculares y la deficiencia visual no está distribuida equitativamente, ya 
que tiende a ser mayor en los países de ingresos bajos y medianos y en 
las poblaciones subatendidas, como las mujeres, los migrantes, los 
pueblos indígenas, las personas con determinados tipos de 
discapacidad y las comunidades rurales. El crecimiento y el 
envejecimiento de la población, junto con los cambios de 
comportamiento y de estilo de vida y la urbanización, harán aumentar 
notablemente el número de personas con afecciones oculares, 
deficiencia visual y ceguera en las próximas décadas.  

El costo de subsanar el déficit de cobertura

El costo de atender las cataratas y los errores de refracción no tratados en 
todo el mundo se estima en 24.800 millones de dólares estadounidenses. 
Estos son los fondos adicionales que precisaría el sistema de salud actual 
en un horizonte temporal inmediato. Esta inversión financiera se necesita 
sin tardanza; requiere una planificación adecuada y depende de 
inversiones adicionales para fortalecer los sistemas de salud. 

Hoy en día, millones de personas viven con una deficiencia visual o 
ceguera que podría haberse evitado pero, lamentablemente, no fue 
así. Aunque se desconoce el número exacto, se estima que 11,9 millones 
de personas en todo el mundo tienen una deficiencia visual moderada 
o grave o ceguera que podría haberse evitado, a causa del glaucoma, 
la retinopatía diabética y el tracoma. El costo estimado de prevenir la 
deficiencia visual en estas personas habría sido 32.100 millones de 
dólares. Esto constituye una gran oportunidad perdida de prevenir la 
considerable carga personal y social vinculada con la deficiencia visual 
y la ceguera. 

Atención de las afecciones oculares y la deficiencia 
visual

Existe una serie de estrategias eficaces para atender las necesidades 
vinculadas con las afecciones oculares y la deficiencia visual a lo largo 
de la vida. Entre ellas hay estrategias de promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación de la salud, algunas de las cuales se 
encuentran entre las más factibles y económicas de todas las 
intervenciones sanitarias que se pueden llevar a la práctica.
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Logros y retos pendientes en la atención ocular

La acción concertada durante los últimos 30 años ha tenido muchos 
éxitos: se han puesto en marcha iniciativas mundiales de promoción, se 
han aprobado resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud y se 
han ejecutado planes de acción. Las recientes mejoras científicas y 
tecnológicas prometen acelerar aún más estos avances. Sin embargo, 
el progreso no está a la par de las necesidades de atención ocular de 
la población. Quedan por delante grandes retos. En primer lugar, las 
necesidades de atención ocular en todo el mundo aumentarán 
considerablemente debido a los cambios demográficos y de estilo de 
vida. En segundo lugar, a menudo faltan datos y los sistemas de 
información de salud son débiles, lo que dificulta la planificación. En 
tercer lugar, la atención ocular suele estar mal integrada en los 
sistemas de salud, por ejemplo en los planes estratégicos nacionales y 
en los sistemas de información de salud, y el personal de atención 
ocular está mal coordinado.  

Avance de la cobertura sanitaria universal a través de la 
atención ocular

Hacer que la atención ocular forme parte de la cobertura sanitaria 
universal contribuirá al logro de la meta 3.8 de los ODS.1 Para que esto 
ocurra, es necesario prestar servicios de atención ocular de calidad y 
acordes a las necesidades de la población, y el costo de las 
intervenciones oftalmológicas prioritarias no puede exponer al usuario 
a gastos catastróficos. A fin de facilitar las decisiones que los países 
deben adoptar al implementar la cobertura sanitaria universal, la OMS 
está construyendo un repositorio de datos en línea en que se detallan 
las intervenciones recomendadas por la Organización y sus 
implicaciones en cuanto a recursos. También formará parte de este 
repositorio un paquete de intervenciones que impulsará la agenda de 
atención ocular como parte del avance de la cobertura sanitaria 
universal.

Atención ocular integrada y centrada en la persona

La atención ocular integrada y centrada en la persona puede ayudar a 
hacer frente a los importantes desafíos que enfrentan muchos países 
en esta área. Este tipo de atención adopta una perspectiva del sistema 
de salud con cuatro estrategias: i) empoderar y hacer partícipes a las 
personas y las comunidades; ii) reorientar el modelo asistencial basado 
en una buena atención primaria; iii) coordinar los servicios dentro de 
los sectores y entre ellos; y iv) crear condiciones propicias, 
concretamente incluyendo la atención ocular en los planes estratégicos 
nacionales de salud, integrando datos sobre la atención ocular en los 

1	 ODS 3.8: “Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la protección 
contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de 
calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y 
de calidad para todos”.
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sistemas de información de salud, y planificando el personal que 
trabaja en este ámbito en función de las necesidades de la población.

Conclusiones y recomendaciones

Los sistemas de salud se enfrentan a desafíos sin precedentes para 
satisfacer las necesidades actuales y futuras de atención ocular de la 
población mundial. No hay más remedio que asumir estos desafíos. La 
premisa del Informe mundial sobre la visión es que la atención ocular 
integrada y centrada en la persona puede acelerar la acción y superar 
estos desafíos. Para que esto se haga realidad, el informe recomienda 
cinco acciones importantes:   

1. 	� Hacer de la atención ocular una parte esencial de la cobertura 
sanitaria universal.

2. 	� Implementar la atención ocular integrada y centrada en la persona en 
los sistemas de salud.

3. 	� Promover la implementación y la investigación de alta calidad en 
los sistemas de salud, a fin de complementar la base empírica de 
intervenciones efectivas en la atención ocular.  

4. 	� Hacer un seguimiento de las tendencias y evaluar el progreso hacia 
la implementación de la atención ocular integrada y centrada en la 
persona.

5. 	� Concientizar, hacer partícipes y empoderar a las personas y  las 
comunidades en relación con las necesidades de atención ocular.
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Introducción

Todas las personas, si viven lo suficiente, experimentarán en su vida al 
menos una enfermedad ocular que requerirá la atención adecuada. En 
todo el mundo, por lo menos 2.200 millones de personas padecen 
deficiencia visual o ceguera, y de ellas, al menos 1.000 millones tienen 
una deficiencia visual que podría haberse evitado o que aún no se ha 
tratado. Decenas de millones de personas tienen deficiencia visual 
grave y podrían beneficiarse de una rehabilitación que actualmente no 
están recibiendo. La carga de las afecciones oculares y la deficiencia 
visual es desigual: a menudo es mucho mayor en los países de ingresos 
bajos y medianos, entre las personas mayores y las mujeres, y en las 
comunidades rurales y desfavorecidas. 

Afortunadamente, gracias a las medidas concertadas que se han 
adoptado en los últimos 30 años, se han logrado avances en muchos 
ámbitos. En 1999, la Iniciativa Mundial para la Eliminación de la 
Ceguera Evitable, “Visión 2020: El derecho a ver”, intensificó los 
esfuerzos mundiales de promoción, fortaleció los programas 
nacionales de prevención de la ceguera y contribuyó a la elaboración 
de planes nacionales de atención ocular. Cuatro resoluciones de la 
Asamblea Mundial de la Salud contribuyeron a mantener ese impulso: 
WHA56.26 (2003); WHA59.25 (2006); WHA62.1 (2009) y WHA66.11 (2013). 
Las resoluciones de 2009 y 2013 fueron acompañadas por planes de 
acción de la OMS, el más reciente de los cuales, “Salud ocular universal: 
un plan de acción mundial para 2014-2019”, reclama acceso universal a 
servicios integrales de atención ocular y establece el ambicioso objetivo 
mundial de “reducir la prevalencia de la discapacidad visual evitable 
en un 25% para 2019”.  En un informe presentado en el septuagésimo 
período de sesiones de la Asamblea Mundial de la Salud, celebrado en 
mayo de 2017, se detallaron los considerables progresos realizados 
para aplicar el plan de acción mundial para 2014-2019 (resolución 
WHA66.4). Al mismo tiempo, ha habido un importante aumento del 
número de encuestas de población efectuadas para medir la 
deficiencia visual y la ceguera en todo el mundo. Es importante 
destacar que la atención ocular ha pasado a ser un área de la 
atención de la salud con muchas intervenciones muy eficaces en 
función del costo para la promoción de la salud, la prevención, el 
tratamiento y la rehabilitación, con el fin de abordar toda la gama de 
necesidades relacionadas con las afecciones oculares y la deficiencia 
visual a lo largo de la vida.

Sin embargo, aún quedan retos importantes por delante. Los 
principales son las desigualdades en la cobertura; la atención de las 
necesidades insatisfechas y la garantía de que los servicios se 
planifiquen y presten de acuerdo con las necesidades de la población; 
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la calidad desigual de los servicios de atención ocular; la escasez de 
personal; la fragmentación de los servicios que están mal integrados 
en los sistemas de salud; la falta de datos, en particular en relación con 
el seguimiento de las tendencias y la evaluación de los progresos; y la 
falta de ejecución, impacto e investigación de los sistemas de salud con 
respecto a la atención ocular. Además, el envejecimiento de la 
población (se prevé que un tercio adicional de la población tendrá más 
de 60 años en 2030), sumado a los cambios en el estilo de vida (menos 
tiempo al aire libre, sedentarismo creciente y hábitos alimentarios poco 
saludables), están aumentando el número de personas con afecciones 
oculares y deficiencia visual. Los datos disponibles proporcionan una 
imagen incompleta de las necesidades satisfechas e insatisfechas de 
atención ocular; sin embargo, los sistemas de salud de los países se 
enfrentan a retos considerables, como atender esas necesidades 
insatisfechas, continuar brindando atención a las personas cuyas 
necesidades se están atendiendo, y prepararse para el aumento 
constante que se prevé en el número de personas que necesitan 
atención ocular.

El Informe mundial sobre la visión, basado en los logros alcanzados 
hasta la fecha, tiene por objeto impulsar la adopción de medidas para 
hacer frente a estos retos. Basándose en el marco vigente de la OMS 
sobre servicios de salud integrados y centrados en la persona, la 
propuesta clave del informe es la atención ocular integrada y centrada 
en la persona. Esta se define como un conjunto de servicios que se 
gestionan y prestan a fin de asegurar un proceso continuo de 
intervenciones de promoción de la salud, prevención, tratamiento y 
rehabilitación para toda la gama de afecciones oculares en función de 
las necesidades de la persona, que se coordinan entre los diferentes 
niveles y lugares de atención dentro y fuera del sector de la salud, y que 
adoptan la perspectiva del paciente como participante y beneficiario 
de esos servicios, a lo largo de toda la vida. Asimismo, la atención 
ocular integrada y centrada en la persona tiene el potencial de contribuir 
al logro de la cobertura sanitaria universal en relación con la atención 
ocular y a la consecución del ODS 3: “Garantizar una vida sana y 
promover el bienestar de todos a todas las edades”.

El Informe mundial sobre la visión está dirigido a encargados de formular 
políticas, profesionales, especialistas en salud pública, investigadores y 
académicos, así como a los ministerios de salud, la sociedad civil y los 
organismos de desarrollo.  
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Objetivos 

Los objetivos generales del informe son los siguientes:  

    � �Crear conciencia acerca de la magnitud y el impacto mundiales de 
las afecciones oculares y la deficiencia visual y la necesidad de 
subsanar la falta de datos, particularmente en relación con las 
necesidades de atención ocular satisfechas e insatisfechas; 

    �Llamar la atención sobre estrategias efectivas para responder a las 
necesidades de atención ocular; 

    �Hacer un balance del progreso y determinar cuáles son los 
principales desafíos que se enfrentan en el ámbito de la atención 
ocular; 

    �Poner énfasis en la necesidad de hacer de la atención ocular una 
parte esencial de la cobertura sanitaria universal;

    �Defender la atención ocular integrada y centrada en la persona como el 
camino a seguir; 

    �Recomendar medidas que todos los países deben implementar para 
mejorar la atención ocular. 

Alcance 

En este informe se sostiene que la atención ocular integrada y centrada 
en la persona es el modelo de atención preferido y puede ayudar a 
superar los desafíos que se plantean. En el capítulo 1 se destaca la 
importancia fundamental de la visión; se describen las afecciones 
oculares que pueden causar deficiencia visual y aquellas que en 
general no lo hacen; se revisan los principales factores de riesgo para 
las afecciones oculares; se definen la deficiencia y la discapacidad 
visual, y se explora el impacto de la deficiencia visual. En el capítulo 2 se 
proporciona una visión general de la magnitud mundial de las 
afecciones oculares, la deficiencia visual y su distribución. En el capítulo 
3 se presentan estrategias efectivas de promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación para dar respuesta a las necesidades de 
atención ocular a lo largo de la vida. En el capítulo 4 se comienza 
haciendo un balance de las iniciativas mundiales de promoción hasta 
la fecha, los progresos realizados para atender afecciones oculares 
concretas y la deficiencia visual, y los recientes avances científicos y 
tecnológicos; seguidamente, se señalan los retos que aún quedan por 
afrontar en este ámbito. En el capítulo 5 se describe cómo, al hacer de la 
atención ocular una parte indisociable de la cobertura sanitaria 
universal (incluida la elaboración de un paquete de intervenciones 
para la atención ocular), se puede ayudar a los países a superar 
algunos de los desafíos que enfrentan. En el capítulo 6 se presenta la 
atención ocular integrada y centrada en la persona y se explica la 
necesidad de empoderar y hacer partícipes a las personas y las 
comunidades, reorientar el modelo asistencial basándolo en una 
buena atención primaria, coordinar los servicios entre los sectores y 
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dentro de ellos, y crear condiciones propicias. 

El informe termina con cinco recomendaciones de medidas que todos 
los países pueden aplicar para mejorar la atención ocular. 

Hacia adelante

La intención de la OMS y de todos quienes participaron en la 
preparación del Informe mundial sobre la visión es que el informe genere 
más conciencia, voluntad política e inversiones para poner en práctica 
las medidas que recomienda a fin de fortalecer la atención ocular, de 
modo que esta pueda hacer frente a los retos actuales y futuros que se 
le presentan. 
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Capítulo 1

Visión, 
afecciones 
oculares y 
deficiencia 
visual



2

En una sociedad global basada en la 
capacidad de ver, los problemas de visión tienen 
consecuencias de gran alcance para las 
personas, sus familias y sus cuidadores. 

Mientras que algunas afecciones oculares 
causan deficiencia visual, muchas no lo hacen y 
aun así pueden ocasionar dificultades 
personales y financieras debido a la necesidad 
de tratamiento que conllevan.

La deficiencia visual ocurre cuando una 
enfermedad ocular afecta el sistema visual y 
una o más de sus funciones. Una persona que 
usa gafas o lentes de contacto para compensar 
su deficiencia visual sigue teniendo esa 
deficiencia. 

“Discapacidad” se refiere a las deficiencias, 
limitaciones y restricciones a las que se enfrenta 
una persona que tiene una enfermedad ocular 
al interactuar con su entorno físico, social o 
actitudinal.

El acceso oportuno a una atención de calidad 
tiene gran influencia en el impacto de las 
afecciones oculares.
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La visión tiene un 
papel fundamental 
en todos los 
aspectos y etapas 
de la vida.

Visión

En una sociedad global construida sobre la capacidad de ver, la visión 
tiene un papel esencial en todos los aspectos y etapas de la vida. 

La visión es el más dominante de nuestros sentidos y por ello tiene un 
papel fundamental en todos los aspectos de nuestra vida. Es parte 
indisociable de la interacción social e interpersonal en la comunicación 
cara a cara, en que la información se transmite en buena medida a 
través de señales no verbales, como gestos y expresiones faciales (1, 2). 

A nivel mundial, las sociedades se basan en la capacidad de ver. Los 
pueblos y las ciudades, las economías, los sistemas educativos, los 
deportes, los medios de comunicación y muchos otros aspectos de la 
vida contemporánea se organizan en torno a la vista. Así, la visión 
contribuye a las actividades cotidianas y permite que las personas 
prosperen en todas las etapas de la vida. 

Desde el momento del nacimiento, la visión es fundamental para el 
desarrollo del niño. Para los bebés, reconocer visualmente y responder 
a sus padres, familiares y cuidadores facilita el desarrollo cognitivo y 
social y el crecimiento de las habilidades motoras, la coordinación y el 
equilibrio (3).  

Desde la primera infancia hasta la adolescencia, la visión permite 
acceder fácilmente a los materiales de aprendizaje y es fundamental 
para los logros educativos (4, 5). La visión sustenta el desarrollo de 
habilidades sociales para forjar amistades, fortalecer la autoestima y 
mantener el bienestar (6). También es importante para la participación 
en actividades deportivas y sociales que son esenciales para el 
desarrollo físico, la salud mental y física, la identidad personal y la 
socialización (7).

En la edad adulta, la visión facilita la participación en la fuerza de 
trabajo, contribuyendo a los beneficios económicos y a un sentido de 
identidad (8, 9). También contribuye al disfrute de muchas otras áreas 
de la vida que a menudo están concebidas en torno a la capacidad de 
ver, como los deportes o las actividades culturales. 

Más adelante en la vida, la visión ayuda a mantener el contacto social 
y la independencia (10-12) y facilita el cuidado de otros aspectos de la 
salud (13-15). La visión también ayuda a mantener la salud mental y los 
niveles de bienestar, que son más altos entre las personas con buena 
visión (16-18). 
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Afecciones oculares 

Mientras que algunas afecciones oculares causan deficiencia visual, 
muchas otras en general no lo hacen, aunque sí pueden causar 
dificultades personales y financieras.  

Las condiciones oculares abarcan una amplia y diversa gama de 
afecciones que afectan a diferentes componentes del sistema visual y 
la función visual (recuadro 1.1). Dada la variedad de las afecciones 
oculares, es un desafío clasificarlas; una forma de hacerlo es distinguir 
las que generalmente no causan deficiencia visual de las que sí la 
pueden causar (cuadros 1.1 y 1.2). 

No se debe subestimar la importancia de las afecciones oculares que en 
general no ocasionan deficiencia visual. Estas enfermedades pueden ser 
molestas y dolorosas, y se encuentran entre los principales motivos de 
consulta en los servicios de atención ocular de todos los países. Por 
ejemplo, la conjuntivitis, una afección generalmente benigna y de 
resolución espontánea, es el motivo más frecuente de consulta, según 
datos publicados de los departamentos de emergencias de importantes 
centros médicos de países de ingresos altos, como Australia, Estados 
Unidos y Arabia Saudita (19-22). Los datos recogidos en centros de salud 
de países de ingresos bajos y medianos muestran tendencias similares: la 
conjuntivitis, las anomalías del párpado, el pterigión y el ojo seco, 
afecciones que no suelen afectar la visión, figuran sistemáticamente 
entre los principales motivos de consulta (23-27). 

Las afecciones oculares que pueden causar deficiencia visual y ceguera 
son, con razón, el objetivo principal de las estrategias de prevención e 
intervención. Vale destacar que una proporción considerable de las 
personas que tienen afecciones oculares de esta categoría y reciben 
diagnóstico y tratamiento oportunos no padecerán deficiencia visual ni 
ceguera. Por ejemplo, de los 196 millones de personas estimados a nivel 
mundial que presentan degeneración macular senil (28), 10,4 millones 
(5,3%) tienen una deficiencia moderada o grave de la visión de lejos o 
ceguera debido a formas más graves de la enfermedad (29). De 
manera similar, se estima que 64 millones de personas en todo el 
mundo padecen glaucoma (30), de las cuales solamente 6,9 millones 
(10,9%) tienen una deficiencia moderada o grave de la visión de lejos o 
ceguera como resultado de formas más graves de la enfermedad (29).

También vale la pena mencionar que ciertas enfermedades que no 
suelen causar deficiencia visual (como se describe en el cuadro 1.1) 
pueden llegar a hacerlo, si no se tratan. Por ejemplo, una forma de 
conjuntivitis causada por una infección gonocócica puede llegar a 
ocasionar deficiencia visual cuando penetran en la córnea bacterias 
que causan ulceración y cicatrización corneal (31). Lo anterior pone de 

Algunas 
afecciones 
oculares causan 
deficiencia visual, 
mientras que 
otras no lo hacen.
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relieve la importancia del diagnóstico temprano y el tratamiento 
oportuno para todas las afecciones oculares (como se señaló en el 
capítulo 3).

Recuadro 1.1 El sistema visual y las funciones visuales

El sistema visual

El sistema visual abarca los ojos, los nervios ópticos y las vías que hacen la 
conexión con las diferentes estructuras del cerebro y entre ellas. Las 
estructuras que se encuentran en la parte anterior del ojo (la córnea 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 través de los 
nervios ópticos y las vías 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 
audición o la memoria) para que una persona pueda comprender su 
entorno y responder en consecuencia.

Funciones visuales

El sistema visual posibilita las funciones visuales que dan soporte a una 
variedad de actividades y ocupaciones:

	— La agudeza visual es la capacidad de ver los detalles con claridad, 
independientemente de la distancia del objeto. 

	− La agudeza visual de lejos se utiliza en muchas situaciones cotidianas, 
como leer una pizarra, carteles o números de autobús, o reconocer a una 
persona que está del otro lado de un recinto. Es importante para muchas 
ocupaciones y actividades recreativas, como practicar deportes. 

	− La agudeza visual de cerca es importante para todas las tareas en que 
se utiliza la visión de cerca, como leer y escribir. También se usa en 
muchas ocupaciones y actividades recreativas, como recoger té, 
clasificar granos y usar teléfonos móviles y computadoras. 

	— La visión de los colores cumple una función muy práctica, ya que permite 
diferenciar objetos de tamaño y forma similares, como los medicamentos. 
También es importante para ocupaciones como el trabajo eléctrico, la 
aviación y la moda. 

	— La estereopsis o visión binocular (percepción de la profundidad) permite 
juzgar la distancia y la velocidad de los objetos que se acercan. Es 
importante para muchas tareas en que se utiliza la visión de cerca, como 
verter líquidos en un vaso o enhebrar una aguja. 

	— 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. Es 
especialmente importante en situaciones de poca luz, como conducir de 
noche. 

	— La visión en los campos visuales periféricos, así como en la parte central 
del campo visual, ayuda a la persona a moverse con seguridad, 
detectando los obstáculos y el movimiento en la visión lateral. Es 
importante para la conducción segura y para practicar muchas 
ocupaciones y deportes.

Corteza visual
Ojo derecho
Campo visual 
derecho
Quiasma óptico
Ojo izquierdo
Campo visual 
izquierdo

Retina
Mácula
Nervio óptico
Cristalino
Iris
Córnea
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Cuadro 1.1  Afecciones oculares comunes que no suelen causar 
deficiencia visual

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Blefaritis

Inflamación de los párpados cerca de la base de las pestañas 
caracterizada por enrojecimiento e irritación del ojo y del párpado. 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Chalazión y orzuelo 

Trastornos comunes de los párpados debidos a una glándula obstruida o 
una infección localizada, que puede causar dolor.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Conjuntivitis

Inflamación de la conjuntiva (la membrana transparente que recubre el 
interior de los párpados y cubre la parte blanca del ojo) causada más 
comúnmente por alergia o infección.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Ojo seco

Se debe a una producción insuficiente de lágrimas, que puede provocar 
irritación y visión borrosa.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Pterigión y pinguécula

Crecimientos anormales en la conjuntiva que pueden causar dolor. En 
casos avanzados, el pterigión puede invadir la córnea y causar pérdida de 
visión.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Hemorragia subconjuntival

Rotura de vasos sanguíneos debajo de la conjuntiva.
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Cuadro 1.2  Afecciones oculares comunes que pueden causar 
deficiencia visual, incluso ceguera

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Degeneración macular senil

Daños en la parte central de la retina, responsable de la visión detallada, 
que producen manchas oscuras, sombras o distorsión de la visión central. 
El riesgo de padecer degeneración macular aumenta con la edad. 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Cataratas

Nubosidad en el cristalino del ojo que ocasiona una visión cada vez más 
borrosa. El riesgo de padecer cataratas aumenta con la edad. 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Opacidad corneal

Un grupo de afecciones que hacen que la córnea se vuelva cicatrizada o 
turbia. La opacidad es causada con mayor frecuencia por lesiones, 
infecciones o deficiencia de vitamina A en los niños. 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Retinopatía diabética

Daño a los vasos sanguíneos de la retina, que se vuelven permeables o se 
obstruyen. La pérdida de visión ocurre más comúnmente debido a una 
inflamación en la parte central de la retina que puede conducir a la 
deficiencia visual. También es posible que se generen nuevos vasos 
sanguíneos en la retina, que puede sangrar o causar cicatrización de la 
retina y ceguera.

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Glaucoma

Daño progresivo al nervio óptico. Inicialmente, la pérdida de visión se 
produce en la periferia y puede avanzar hasta convertirse en una 
deficiencia visual grave (esto se conoce como glaucoma de ángulo 
abierto, el tipo más común de glaucoma y el que generalmente se 
menciona en este informe). 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Error de refracción

Debido a una forma o longitud anormal del globo ocular, la luz no se 
enfoca en la retina, lo que produce visión borrosa. Existen varios tipos de 
errores de refracción; los más comúnmente mencionados en este informe 
son los siguientes:

– �Miopía : dificultad para ver objetos distantes. 

– �Presbicia : dificultad para ver objetos a corta distancia a medida que se 
envejece (después de los 40 años de edad). 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Tracoma

Enfermedad causada por una infección bacteriana. Después de muchos 
años de infecciones repetidas, las pestañas pueden volverse hacia 
adentro (triquiasis), lo que puede causar cicatrices en la córnea y, en 
algunos casos, ceguera.

7
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Factores de riesgo y causas de las afecciones oculares 

Los factores de riesgo y las causas de las afecciones oculares incluyen 
el envejecimiento, la genética, determinados estilos de vida y 
comportamientos, las infecciones y diversos problemas de salud. 
Muchas afecciones oculares son de origen multifactorial. 

Numerosos factores de riesgo aumentan la probabilidad de contraer 
una enfermedad ocular o contribuyen a su avance. Entre ellos se 
cuentan el envejecimiento, determinados estilos de vida y 
comportamientos, las infecciones y diversos problemas de salud.  

El envejecimiento es el principal factor de riesgo para muchas 
afecciones oculares. La prevalencia de la presbicia, las cataratas, el 
glaucoma y la degeneración macular senil aumenta notablemente con 
la edad (28, 30, 32, 33). La genética también contribuye al desarrollo de 
algunas afecciones oculares como el glaucoma, los errores de 
refracción y las degeneraciones retinianas, como la retinitis pigmentosa 
(34-36). La etnia (30) es otro ejemplo de un factor de riesgo no 
modificable que está relacionado con una mayor probabilidad de 
padecer determinadas afecciones oculares.

Ciertos estilos de vida o comportamientos también están vinculados a 
muchas afecciones oculares. El tabaquismo es el principal factor de 
riesgo modificable de la degeneración macular senil (37) e influye en el 
desarrollo de las cataratas (38). La nutrición también puede 
desempeñar un papel importante en las afecciones oculares. Por 
ejemplo, la carencia de vitamina A, resultante de la malnutrición 
crónica en los niños, puede causar opacidad corneal (39). Además, las 
ocupaciones y las actividades recreativas, como la agricultura o la 
minería y los deportes de contacto, se relacionan sistemáticamente con 
un mayor riesgo de lesión ocular (40).

Las infecciones oculares por bacterias, virus u otros agentes 
microbiológicos pueden afectar la conjuntiva, la córnea, los párpados 
y, más raramente, la retina y el nervio óptico; la conjuntivitis es la más 
común de estas infecciones (41). El tracoma, la principal causa 
infecciosa de ceguera en el mundo, es causado por la bacteria 
Chlamydia trachomatis (42). Los factores de riesgo ambientales, como 
la higiene, el saneamiento y el acceso al agua, también tienen una 
influencia importante en la transmisión de la bacteria del tracoma (43). 
Otras infecciones que pueden causar deficiencia visual y ceguera 
incluyen el sarampión (44), Onchocera volvulus (45) y los parásitos 
Toxoplasma gondii (46), por nombrar algunos.

Ciertas afecciones de salud pueden conducir a una variedad de 
manifestaciones oculares, entre ellas la diabetes (47), la artritis 
reumatoide (48), la esclerosis múltiple (49) y el parto prematuro (50). 
Además, algunos medicamentos incrementan la susceptibilidad a 
determinadas afecciones oculares; el uso prolongado de esteroides, por 
ejemplo, aumenta el riesgo de presentar cataratas (51) y glaucoma (52).

El envejecimiento 
es el principal 
factor de riesgo 
para muchas 
afecciones 
oculares.
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El origen de muchas afecciones oculares es multifactorial; hay una serie 
de factores de riesgo que interactúan para aumentar tanto la 
susceptibilidad a una enfermedad como el avance de esta. La 
duración de la diabetes, los niveles elevados de hemoglobina A1c y la 
hipertensión arterial, por ejemplo, son factores de riesgo importantes 
para la retinopatía diabética (53). Otro ejemplo es la miopía, en la que 
una interacción entre los factores de riesgo genéticos y ambientales, 
como realizar actividades intensivas usando la visión de cerca (como 
factor de riesgo) y pasar largo tiempo al aire libre (como factor de 
protección), puede contribuir en gran medida a la aparición y el 
avance de la enfermedad (36). 

El acceso a una atención ocular de calidad es un factor importante en 
el riesgo de avance de las afecciones oculares y los resultados del 
tratamiento (54-57). Existen intervenciones eficaces para prevenir, tratar 
y manejar la mayoría de las afecciones oculares más importantes (en 
el capítulo 3 se proporcionan más detalles). Es importante tener en 
cuenta que, si bien es posible prevenir algunas enfermedades, como el 
tracoma, no es posible prevenir otras, como el glaucoma o las 
cataratas, aunque sí se las puede tratar para reducir el riesgo de 
deficiencia visual.
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Deficiencia visual 

La deficiencia visual ocurre cuando una enfermedad ocular afecta el 
sistema visual y una o más de sus funciones.

Según la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF), una “deficiencia” es un término 
general utilizado para describir un problema  en las funciones o 
estructuras corporales de una persona debido a una condición de 
salud (58). Esta definición es compatible con la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, undécima revisión (CIE-11) (59). Por lo 
tanto, una deficiencia visual ocurre cuando una enfermedad ocular 
afecta el sistema visual y una o más de sus funciones. 

En general, las encuestas de población miden la deficiencia visual 
basándose exclusivamente en la agudeza visual, y la clasifican como 
deficiencia leve, moderada o grave de la visión de lejos o ceguera, y 
deficiencia de la visión de cerca (recuadro 1.2). Sin embargo, en el 
entorno clínico, a menudo también se evalúan otras funciones visuales, 
como el campo visual, la sensibilidad al contraste y la visión de los 
colores. 

En el recuadro 1.3 se ofrece información detallada sobre la evolución 
del concepto y la definición de deficiencia visual en las últimas 
décadas.

Es importante señalar que, como se muestra en el recuadro 1.4, la 
mayoría de los datos publicados sobre la deficiencia visual se basan en 
medidas de la “agudeza visual de presentación” y no incluyen a las 
personas cuya deficiencia se compensa con gafas o lentes de 
contacto. Por este motivo, no existe una estimación global del número 
total de personas que tienen deficiencia visual (véase el capítulo 2). 
Anteriormente, era apropiado que el ámbito de la atención ocular se 
basara en la agudeza visual de presentación, porque esta 
proporcionaba una estimación de las necesidades insatisfechas de 
atención ocular. No obstante, para planificar los servicios y hacer un 
seguimiento del progreso de manera efectiva, es importante contar 
con información sobre las necesidades satisfechas e insatisfechas de 
atención ocular. Esto es particularmente importante dado que las 
personas que tienen errores de refracción necesitan servicios 
oftalmológicos de manera permanente.

La deficiencia 
visual ocurre 
cuando una 
enfermedad ocular 
afecta el sistema 
visual y una o más 
de sus funciones.
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Recuadro 1.2 Medición de la agudeza visual y cuadro de 
clasificación de la gravedad de la deficiencia visual

Agudeza visual

La agudeza visual es una medida simple y no invasiva de la capacidad del 
sistema visual para discriminar dos puntos de alto contraste en el espacio.

La agudeza visual de lejos se evalúa comúnmente utilizando una tabla 
optométrica a una distancia fija (comúnmente 6 metros o 20 pies) (55). La 
línea más pequeña que la persona puede leer en la tabla se representa 
como una fracción, en la que el numerador se refiere a la distancia a la que 
se ve la tabla y el denominador es la distancia a la que un ojo “sano” podría 
leer esa línea. Por ejemplo, una agudeza visual de 6/18 significa que, a 6 
metros de la tabla optométrica, una persona puede ver una letra que 
alguien con visión normal podría ver a 18 metros. Se considera que la visión 
“normal” es de 6/6. 

La agudeza visual de cerca se mide según el tamaño de letra más pequeño 
que una persona puede discernir a una distancia dada en una situación de 
examen (60). En las encuestas de población, la deficiencia visual de cerca se 
clasifica comúnmente como una agudeza visual de cerca inferior a N6 o 0,8 
m  a 40 centímetros (61), donde N se refiere al tamaño de letra basado en el 
sistema de puntos que se utiliza en la industria de la impresión, y 6 es un 
tamaño de letra equivalente al que se utiliza en los periódicos.

Clasificación de la gravedad de la deficiencia visual basada en la agudeza visual 
del ojo que ve mejor

Categoría Agudeza visual en el ojo que ve mejor

Peor que: Igual o mejor que:

Deficiencia visual 
leve

6/12 6/18 

Deficiencia visual 
moderada

6/18 6/60 

Deficiencia visual 
grave

6/60 3/60 

Ceguera 3/60 

Deficiencia visual 
de cerca 

N6 o 0,8 m a  
40 cm

Por lo general, las encuestas epidemiológicas miden el grado de deficiencia 
visual y ceguera de acuerdo con la tabla de clasificación anterior, basada en 
la agudeza visual  (61). La deficiencia visual grave y la ceguera también se 
clasifican según el grado de reducción del campo visual central en el ojo que 
ve mejor a menos de 20 grados o 10 grados, respectivamente (62, 63).
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Recuadro 1.3. Evolución de la clasificación de la deficiencia visual 

La clasificación de la deficiencia visual basada en la agudeza visual ha 
evolucionado con el tiempo: 

	— ·En 1972, un grupo de estudio de la OMS estableció categorías de 
deficiencia visual y ceguera para facilitar la recopilación de datos de 
población en un formato uniforme. En ese momento, la prevalencia de la 
deficiencia visual se calculó en función de la mejor corrección (es decir, 
probada con gafas si se usaban habitualmente, o con un agujero 
estenopeico) en el ojo que veía mejor. El límite para categorizar la 
deficiencia visual era una agudeza visual de menos de 6/18 con la mejor 
corrección, mientras que la ceguera fue categorizada como una agudeza 
visual de menos de 3/60 con la mejor corrección.

	— En 2010, la clasificación de la deficiencia visual se actualizó basándose en 
la premisa de que i) el uso de la agudeza visual con la mejor corrección 
pasaba por alto a una gran proporción de personas que tenían 
deficiencia visual debido a un error de refracción no corregido, y ii) no se 
distinguía entre las personas que tenían distintos niveles de ceguera (por 
ejemplo, las que no percibían la luz y las que sí la percibían pero aún así 
medían menos de 3/60 en el ojo que veía mejor). Como resultado, la 
agudeza visual “con la mejor corrección” fue reemplazada por la agudeza 
visual “de presentación” (es decir, la agudeza visual de una persona 
cuando se presenta al examen), y la ceguera se subcategorizó en tres 
niveles distintos de gravedad.

	— Recientemente, algunos investigadores adoptaron un límite más estricto 
para categorizar la deficiencia visual (es decir, una agudeza visual de 
menos de 6/12 en el ojo que ve mejor) en reconocimiento de un creciente 
conjunto de pruebas de que aun reducciones más leves en la agudeza 
visual afectan el funcionamiento diario de las personas.

Recuadro 1.4 Modificación de la manera en que se informa sobre 
la deficiencia visual

La medida de la deficiencia visual que en general se informa en las 
encuestas de población se basa en la agudeza visual del ojo que ve mejor 
de una persona, tal como se presenta en el examen. Si la persona usa gafas 
o lentes de contacto –por ejemplo, para compensar la deficiencia visual 
causada por un error de refracción– la agudeza visual se mide con las gafas 
o las lentes puestas; por lo tanto, se la clasificará como una persona que no 
tiene deficiencia visual. 

La medición de la “agudeza visual de presentación” es útil para estimar el 
número de personas que necesitan atención ocular, teniendo en cuenta la 
corrección de los errores de refracción, la cirugía de cataratas o la 
rehabilitación. Sin embargo, no es apropiada para calcular el número total 
de personas que tienen deficiencia visual. Por este motivo, en el presente 
informe se utiliza el término “deficiencia de presentación de la visión de 
lejos”, pero solo al hacer referencia a estudios publicados que definen la 
deficiencia visual sobre la base de la medida de la “agudeza visual de 
presentación”.

Para calcular el número total de personas con deficiencia visual, es 
necesario medir y reportar la agudeza visual sin gafas ni lentes de contacto.



13

En general, en la literatura publicada no se informa sobre la deficiencia 
visual unilateral, sino que se presta atención únicamente a la 
deficiencia visual bilateral. Sin embargo, un corpus más pequeño de 
literatura (64) muestra que la deficiencia visual unilateral afecta las 
funciones visuales, incluida la estereopsis (percepción de la 
profundidad) (64). Al igual que las personas con deficiencia visual 
bilateral, las que tienen deficiencia visual unilateral también son más 
propensas a sufrir problemas relacionados con la seguridad (por 
ejemplo, caídas) y el mantenimiento de una vida independiente (65). 
Según estudios adicionales, los pacientes que se someten a cirugía de 
cataratas en ambos ojos tienen un mejor funcionamiento que los 
pacientes que son operados de un solo ojo (66). 

La deficiencia visual puede empeorar a medida que progresa una 
enfermedad ocular subyacente. Sin embargo, existen intervenciones 
eficaces para la mayoría de las afecciones oculares que conducen a la 
deficiencia visual. Ellas son las siguientes:

a)	� Los errores de refracción, la causa más común de deficiencia visual, 
pueden compensarse totalmente con el uso de gafas o lentes de 
contacto, o corregirse mediante cirugía láser.

b)	� La deficiencia visual causada por algunas enfermedades 
relacionadas con la edad, como el glaucoma, no tiene cura y no 
puede ser corregida. Sin embargo, existen tratamientos e 
intervenciones quirúrgicas eficaces que pueden retrasar o prevenir 
el avance de la enfermedad. 

c)	� La deficiencia visual causada por otras afecciones relacionadas 
con la edad, como las cataratas, puede corregirse mediante 
intervenciones quirúrgicas. Dado que las cataratas empeoran con 
el tiempo, las personas que no reciben tratamiento experimentarán 
una deficiencia visual cada vez más grave que puede llevar a la 
ceguera y a limitaciones considerables en su funcionamiento 
general.

En los casos en que no se puede prevenir la deficiencia visual o la 
ceguera, como en la degeneración macular senil avanzada 
(especialmente la forma “seca” de la enfermedad), se necesitan servicios 
de rehabilitación para optimizar el funcionamiento en la vida diaria.

Los ejemplos descritos anteriormente ponen de relieve dos cuestiones 
importantes: primero, existen intervenciones efectivas para la gran 
mayoría de las afecciones oculares que pueden causar deficiencia 
visual; y segundo, el acceso a las intervenciones puede reducir 
considerablemente, o eliminar, la deficiencia visual o sus limitaciones 
asociadas en el funcionamiento. La gama de intervenciones 
disponibles se describe con más detalle en el capítulo 3.
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Deficiencia visual y discapacidad 

La discapacidad se refiere a las deficiencias, limitaciones y restricciones 
a las que se enfrenta una persona que tiene una enfermedad ocular al 
interactuar con su entorno físico, social o actitudinal.

En la CIF, la discapacidad abarca las deficiencias, las dificultades que 
una persona puede tener para llevar a cabo actividades como el 
autocuidado y los problemas que experimenta para participar en 
situaciones de la vida cotidiana, como ir a la escuela o al trabajo (67)1. 
Según la CIF, la discapacidad experimentada está determinada no solo 
por la enfermedad ocular, sino también por el entorno físico, social y 
actitudinal en el que vive la persona, así como por la posibilidad de 
acceder a una atención ocular de calidad, a ayudas técnicas (como las 
gafas) y a servicios de rehabilitación. 

Una persona que tiene una enfermedad ocular, padece deficiencia 
visual o ceguera y se enfrenta a obstáculos ambientales, como no tener 
acceso a servicios de atención ocular y ayudas técnicas, probablemente 
experimentará limitaciones mucho mayores en el funcionamiento diario 
y, por lo tanto, un mayor grado de discapacidad.

Abordar las necesidades de atención ocular de las personas con 
deficiencia visual o ceguera, incluida la rehabilitación, es de suma 
importancia para asegurarles un funcionamiento diario óptimo. 
Además, se necesita con urgencia una respuesta social amplia para 
hacer efectivos los derechos de las personas que tienen deficiencias a 
largo plazo (como exige la Convención sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad), de modo que las personas con 
deficiencia visual grave o ceguera participen en la sociedad en pie de 
igualdad con las demás. 

Consecuencias para las personas 

La deficiencia visual tiene graves consecuencias a lo largo de la vida, 
muchas de las cuales pueden ser mitigadas por una atención y 
rehabilitación ocular de calidad en el momento oportuno.

No satisfacer las necesidades o los derechos de las personas con 
deficiencia visual, incluida la ceguera, tiene consecuencias de gran 
alcance. La literatura existente muestra que la falta de acceso a los 
servicios de atención y rehabilitación ocular y otros servicios de apoyo 
puede aumentar sustancialmente la carga de la deficiencia visual y el 
grado de discapacidad en todas las etapas de la vida (68, 69).

Los niños pequeños con una deficiencia precoz grave pueden 
experimentar retraso en el desarrollo motor, lingüístico, emocional, 
social y cognitivo (70), con consecuencias permanentes. Los niños en 
edad escolar que tienen deficiencia visual también pueden 

1	 Esto es coherente con el concepto de discapacidad recogido en la Convención 
de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. 
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experimentar niveles más bajos de logros educativos (71, 72) y 
autoestima que sus compañeros con visión normal (73). 

Los estudios han establecido sistemáticamente que la deficiencia visual 
afecta gravemente la calidad de vida en las poblaciones adultas (10, 
65, 74-76) y una gran proporción de la población considera que la 
ceguera es una de las dolencias más temidas, a menudo más que 
enfermedades como el cáncer (77, 78). Los adultos con discapacidad 
visual suelen tener tasas más bajas de participación y productividad 
en la fuerza de trabajo (79, 80) y tasas más altas de depresión y 
ansiedad (16-18) que la población general. En el caso de los adultos 
mayores, la deficiencia visual puede contribuir al aislamiento social 
(81-83), la dificultad para caminar (84), un mayor riesgo de caídas y 
fracturas, particularmente fracturas de cadera (85-91), y una mayor 
probabilidad de ingreso temprano a hogares de ancianos o centros de 
atención residencial (92-94). También puede agravar otros problemas 
como la movilidad limitada o el deterioro cognitivo (95, 96). 

En términos generales, las personas con deficiencia visual grave 
experimentan mayores índices de violencia y abuso, incluidas la 
intimidación y la violencia sexual (97-100); es más probable que se vean 
involucradas en un accidente automovilístico (101, 102), y pueden tener 
más dificultades para manejar otras afecciones de salud; por ejemplo, 
es posible que no puedan leer las etiquetas de los medicamentos (13-15). 

Aunque el número de personas con deficiencia visual grave es 
sustancial, la gran mayoría tiene deficiencia visual leve o moderada 
(61). Sin embargo, se sabe muy poco acerca de las consecuencias de la 
deficiencia visual leve y moderada, por ejemplo, en el desarrollo del 
lactante y el niño, los logros educativos, la participación en la fuerza de 
trabajo y la productividad. No obstante, es evidente que, sin acceso a 
una atención ocular de calidad y sin el suministro de gafas o lentes de 
contacto adecuadas, la deficiencia visual leve o moderada puede 
afectar considerablemente el bienestar cognitivo, social y económico 
de una persona (103).  

Efecto en los familiares y cuidadores 

El apoyo de los familiares, amigos y otros cuidadores suele ser esencial, 
pero puede tener un efecto adverso en ellos.

Los familiares, amigos y otros cuidadores son a menudo responsables 
de proporcionar apoyo físico, emocional y social a las personas con 
deficiencia visual grave (104). Algunos ejemplos de este tipo de apoyo 
son el acompañamiento de los niños a la escuela; la asistencia en las 
actividades de la vida diaria (por ejemplo, ir de compras, cocinar, 
limpiar); la asistencia financiera para comprar ayudas técnicas a fin de 
que la persona mejore su funcionamiento en el hogar, acuda más a los 
servicios médicos o de rehabilitación y pague a cuidadores externos; y 
el apoyo emocional en los momentos difíciles (104, 105).

La deficiencia 
visual tiene graves 
consecuencias a lo 
largo de la vida, 
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calidad en el 
momento 
oportuno.
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Las pruebas sugieren que el apoyo de los familiares tiene una influencia 
positiva en las personas con discapacidad visual y puede conducir a 
una mejor adaptación a la deficiencia visual, una mayor satisfacción 
con la vida (106, 107), menos síntomas depresivos (106) y una mejor 
aceptación de los servicios de rehabilitación y las ayudas técnicas (108). 
Sin embargo, la prestación de este tipo de apoyo puede tener 
consecuencias perjudiciales para el cuidador y aumentar su riesgo de 
trastornos físicos y mentales (109), como la ansiedad (110) y la depresión 
(111). La probabilidad de que esto ocurra es mayor cuando el cuidador 
experimenta dificultades para equilibrar sus propias necesidades con 
las del familiar, o cuando tiene problemas económicos (104).

Más allá del apoyo de los familiares, amigos y otros cuidadores, resulta 
esencial la respuesta de la sociedad. Los Estados Miembros deben 
reconocer su obligación de cumplir todos los requisitos establecidos en 
los 31 artículos de la Convención sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad.

Efecto en la sociedad

El estudio realizado en 2017 sobre la carga mundial de morbilidad 
clasificó la deficiencia visual, incluida la ceguera, como la tercera causa 
entre todas las deficiencias por años vividos con discapacidad (112). 
Además, la carga social de la deficiencia visual y la ceguera es 
considerable, dadas sus consecuencias en el empleo, la calidad de 
vida y las necesidades relacionadas con el cuidado de los niños. 

La deficiencia visual también supone una enorme carga financiera a 
escala mundial, como quedó demostrado en una investigación que 
estimó los costos de la pérdida de productividad (79, 80, 113, 114). Por 
ejemplo, en un estudio reciente realizado en nueve países se estimó que 
el costo anual de la deficiencia visual moderada a grave variaba entre 
100 millones de dólares en Honduras y 16.500 millones de dólares en los 
Estados Unidos (113), mientras que los costos anuales mundiales de la 
pérdida de productividad vinculada únicamente con la deficiencia 
visual por miopía y presbicia no corregidas se estimaron en 244.000 
millones de dólares y 25.400 millones de dólares, respectivamente (79, 
80). Cabe destacar, en particular, que la carga económica de la miopía 
no corregida en las regiones de Asia oriental, Asia meridional y Asia 
sudoriental es más del doble que la de otras regiones y equivale a más 
del 1% del producto interno bruto (80). 

La deficiencia 
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En todo el mundo, por lo menos 2.200 millones de 
personas padecen deficiencia visual, y de ellas, al 
menos 1.000 millones tienen una deficiencia visual 
que podría haberse evitado o que aún no se ha 
tratado. 

Las afecciones oculares son muy comunes. Sin 
embargo, se carece de estimaciones  
precisas acerca de la magnitud mundial de 
estas enfermedades. 

Además, la carga de la mayoría de las afecciones 
oculares y la deficiencia visual no está distribuida 
equitativamente. El acceso insuficiente a la 
atención ocular es una de las principales causas 
de esa distribución desigual.

Es fundamental comprender mejor la magnitud 
de las necesidades de atención ocular que 
actualmente satisface el sistema de salud para 
lograr una planificación eficaz.

La atención ocular es una buena inversión. La 
prevención de las afecciones oculares y las 
deficiencias visuales mejorará la productividad y 
reducirá los costos informales e intangibles. 

En las próximas décadas, si el incremento previsto 
de estas afecciones en las personas mayores no 
se acompaña de un mayor acceso a los servicios 
de atención ocular, el número de personas con 
deficiencia visual y ceguera aumentará 
sustancialmente.
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Las afecciones 
oculares son muy 
comunes.

Magnitud mundial:  
afecciones oculares

Las afecciones oculares son muy comunes. Sin embargo, se carece de 
estimaciones precisas acerca de la magnitud mundial de algunas de 
estas enfermedades. 

Todas las personas, si viven lo suficiente, habrán experimentado en su 
vida al menos una enfermedad ocular. Por ejemplo, muchas personas 
habrán tenido conjuntivitis en la niñez, habrán necesitado gafas para 
corregir la presbicia en algún momento después de los 40 años de 
edad, o se habrán sometido a una cirugía de cataratas más adelante. 

Las estimaciones del número de personas en todo el mundo con 
afecciones oculares que pueden causar deficiencia visual demuestran 
cuán comunes son esas enfermedades (figura 2.1) (1-7). Sin embargo, 
dado que una persona puede tener más de una enfermedad ocular, 
estas cifras no se pueden simplemente sumar para obtener un cálculo 
global del número total de personas afectadas por afecciones oculares 
que pueden causar deficiencia visual. No se dispone de estimaciones 
mundiales de la cantidad de personas que tienen al menos una 
afección ocular ni de su prevalencia. 

Aunque faltan estimaciones mundiales fiables sobre la prevalencia de 
las afecciones oculares que no suelen causar deficiencia visual, pero 
que son motivos comunes de solicitud de asistencia, sí se dispone de 
algunos datos. En un examen de 20 estudios poblacionales realizados 
en todo el mundo se calculó que la prevalencia mundial del pterigión 
era del 10,2% (9), con tasas que variaban entre el 2,8% en una zona 
urbana de Australia y el 33% en una zona rural de China (10, 11). 
También se han documentado datos epidemiológicos subnacionales 
sobre la prevalencia del síndrome del ojo seco entre adultos de 40 años 
de edad o más en muchos países; las tasas varían entre el 8% 
reportado en los Estados Unidos (12) y más del 30% en algunas 
regiones de Taiwán y China (13, 14). 
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2,5 millonesd 
con triquiasis tracomatosa (7)

76 millonesc 
con glaucoma (1)

312 millonesb 
menores de 19 (2)

2.600 millonesa 
con miopía (3)

1.800 millonese 
con presbicia (8)

196 millonesg 
con degeneración 
macular senil (6)

146 millonesf 
con retinopatía diabética (4, 5)

Figura 2.1  Estimaciones mundiales del número de personas afectadas 
por determinadas afecciones oculares que pueden causar deficiencia 
visual

a	� 2.600 millones de personas de todas las edades con miopía en 2020 (intervalo de 
incertidumbre, de 1.970 millones a 3.430 millones ). 

b	� 312 millones de menores de 19 años con miopía en 2015 (intervalo de credibilidad del 95%, de 
265 millones a 369 millones).

c	� 76 millones de personas de 40 a 80 años de edad con glaucoma en 2020 (intervalo de 
credibilidad del 95%, de 51,9 millones a 111,7 millones).

d	 2,5 millones de personas de todas las edades con triquiasis tracomatosa en 2019. 

e	� 1.800 millones de personas de todas las edades con presbicia en 2015 (intervalo de 
confianza, de 1.700 millones a 2.000 millones).

f	� 146 millones de adultos con retinopatía diabética, calculados aplicando la prevalencia 
mundial de cualquier forma de retinopatía diabética (34,6%) reportada por Yau et al. [2012] 
al número mundial estimado de adultos mayores de 18 años que tenían diabetes en 2014 
(422 millones), según el Informe mundial sobre la diabetes (OMS, 2016).

g	� 195,6 millones de personas de 30 a 97 años con degeneración macular senil en 2020 
(intervalo de credibilidad del 95%, de 140 millones a 261 millones).



26

En todo el mundo, 
al menos 2.200 
millones de 
personas tienen 
deficiencia visual.

Magnitud mundial: deficiencia visual

En todo el mundo, al menos 2.200 millones de personas tienen 
deficiencia visual. En al menos 1.000 millones –o casi la mitad– de estos 
casos, la deficiencia visual podría haberse evitado o aún no se ha 
tratado.

No se pueden hacer estimaciones precisas del número total de 
personas que tienen deficiencia visual en todo el mundo sobre la base 
de los datos disponibles actualmente. Esto se debe a que las encuestas 
de población no suelen informar sobre la deficiencia visual de las 
personas que usan gafas o lentes de contacto para compensar la 
deficiencia visual debida a un error de refracción. No obstante, se 
puede suponer con confianza que al menos 2.200 millones de personas 
en todo el mundo tienen deficiencia visual o ceguera (recuadro 2.1). En 
esta cifra se consideran las personas que tienen deficiencia de la visión 
de cerca debido a la presbicia (1.800 millones, que incluyen tanto la 
presbicia tratada como la no tratada), y las que tienen deficiencia 
moderada a grave de la visión de lejos o ceguera debido a un error de 
refracción no tratado (123,7 millones; por ejemplo, miopía o 
hipermetropía)1, cataratas (65,2 millones), degeneración macular senil 
(10,4 millones), glaucoma (6,9 millones), opacidad corneal (4,2 millones), 
retinopatía diabética (3 millones), tracoma (2 millones) y otras causas 
(37,1 millones), incluidas aquellas causas que no se clasificaron en las 
encuestas o que no encajan en ninguna de las categorías 
mencionadas. Además, esta cifra también tiene en cuenta a 188,5 
millones de personas con discapacidad visual leve cuyas causas se 
desconocen.

Recuadro 2.1. Fuentes de datos utilizadas para calcular el número 
mundial de personas con deficiencia visual

La estimación de que al menos 2.200 millones de personas a nivel mundial 
tienen deficiencia visual se basa en datos epidemiológicos recientemente 
publicados sobre: i) la magnitud mundial de la deficiencia de la visión de 
cerca (Fricke et ál. [2018] (8)] y; ii) la magnitud mundial y las causas de la 
deficiencia bilateral de la visión de lejos y la ceguera (The Vision Loss Expert 
Group;* Bourne et ál. [2017] (15, 16)).

* The Vision Loss Expert Group es un grupo de expertos compuesto principalmente por oftalmólogos y 
optometristas especializados en epidemiología oftálmica.

1	 Dado que se puede tener a la vez presbicia y deficiencia de la visión de lejos 
debido a un error de refracción sin tratar, es posible que haya cierta 
superposición entre los 123,7 millones de personas que tienen deficiencia visual o 
ceguera debido a un error de refracción sin tratar y los 1.800 millones de 
personas que tienen deficiencia de la visión de cerca a causa de la presbicia.
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De los 2.200 millones de personas que tienen discapacidad visual a 
nivel mundial, los datos disponibles permiten estimar de manera 
prudente que hay al menos 1.000 millones de personas con deficiencia 
moderada o grave de la visión de lejos o ceguera que podría haberse 
evitado o que aún no se ha tratado2 (figura 2.2). Este número incluye a 
las personas que tienen una deficiencia moderada o grave de la visión 
de lejos o ceguera debido a un error de refracción (123,7 millones), 
cataratas (65,2 millones), glaucoma (6,9 millones), opacidad corneal 
(4,2 millones), retinopatía diabética (3 millones) y tracoma (2 millones) 
(16), así como una deficiencia de la visión de cerca causada por una 
presbicia no corregida (826 millones) (8).

Figura 2.2 Número mundial estimado de personas con deficiencia 
visual y de personas con una deficiencia visual que podría haberse 
evitado o que aún no se ha tratado

Al menos 2.200 millones 
de personas con deficiencia 
visual (incluida la deficiencia visual 
que ha sido tratada)

Error de refracción no corregido 
(123,7 millones)

Cataratas (65,2 millones)

Glaucoma (6,9 millones)

Opacidad corneal (4,2 millones)

Retinopatía diabética (3 millones)

Tracoma (2 millones)

Presbicia no corregida 
(826 millones)

Al menos 1.000 millones 
de personas con una deficiencia 
visual que podría haberse evitado o 
que aún no se ha tratado

Sin embargo, la estimación de 1.000 millones de dólares es sin duda 
una subestimación, ya que los datos sobre la prevalencia y las causas 
de la deficiencia visual en las poblaciones infantiles son limitados y es 

2	 Definidas como deficiencia visual o ceguera que podría haberse evitado o que 
aún no se ha tratado por medios conocidos y eficaces en función del costo.
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probable que no lleguen a reflejar el número real de niños con 
deficiencia visual. Además, se desconoce la proporción de casos de 
deficiencia visual y ceguera debidos a la degeneración macular senil 
(estimada en 10,4 millones) que podrían haberse evitado (16). Por 
último, no se dispone de datos sobre las causas de la deficiencia visual 
de 188,5 millones de personas en todo el mundo que viven con una 
deficiencia leve de la visión de lejos (15), ni de millones de personas más 
que tienen una deficiencia moderada o grave de la visión de lejos o 
ceguera (16); por lo tanto, no es posible determinar si su deficiencia 
visual podría haberse evitado o si aún no se ha tratado. 
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El costo de los 
casos de 
deficiencia visual 
o ceguera que se 
podrían haber 
evitado o que 
aún no se han 
tratado es de 
24.800 millones 
de dólares.

El costo de subsanar el déficit de 
cobertura3

El costo de atender los errores de refracción4y las cataratas5 no 
tratados en todo el mundo se estima en 24.800 millones de dólares. 
Esta suma representa los fondos adicionales que precisaría el sistema 
de salud actual utilizando un horizonte temporal inmediato.

Esta inversión financiera se necesita sin tardanza; requiere una 
planificación adecuada y depende de inversiones adicionales para 
fortalecer los sistemas de salud. Por ejemplo, la OMS ha estimado que 
para alcanzar los objetivos mundiales establecidos en materia de salud 
para 2030, los países de ingresos bajos y medianos deberán invertir en 
23 millones de trabajadores de la salud adicionales y construir más de 
415.000 nuevos establecimientos de salud6. Los 24.800 millones de 
dólares estimados representan una inversión adicional para estas 
necesidades de personal e infraestructura de salud. 

Hoy en día, millones de personas viven con una deficiencia visual o 
ceguera que podría haberse evitado pero, lamentablemente, no fue 
así. Aunque se desconoce el número exacto, se estima que 11,9 millones 
de personas en todo el mundo tienen una deficiencia visual moderada 
o grave o ceguera que podría haberse evitado, a causa del glaucoma, 
la retinopatía diabética y el tracoma. El costo estimado de prevenir la 
deficiencia visual en estas personas habría sido 32.100 millones de 
dólares7. Esto constituye una importante oportunidad perdida de 
prevenir la importante carga personal y social vinculada con la 
deficiencia visual y la ceguera. 

3	 En https://www.who.int/publications-detail/world-report-on-vision se puede 
encontrar información básica sobre los costos estimados.

4	 Esto incluye 123,7 millones de personas con deficiencia moderada o grave de la 
visión de lejos o ceguera y 826 millones de personas con deficiencia de la visión 
de cerca. 

5	 Esto incluye 65,2 millones de personas con deficiencia moderada o grave de la 
visión de lejos o ceguera debido a las cataratas.

6	 Stenberg K, Hanssen O, Edejer TT, Bertram M, Brindley C, Meshreky A, et al. 
Financing transformative health systems towards achievement of the health 
Sustainable Development Goals: a model for projected resource needs in 67 
low-income and middle-income countries. The Lancet Global Health. 
2017;5(9):e875–e87.

7	 En estas estimaciones no se incluye el costo que habría implicado prevenir la 
deficiencia visual debida a la opacidad corneal. Si bien se reconoce que existen 
intervenciones eficaces en función del costo para prevenir la mayoría de los 
casos de deficiencia visual y ceguera debido a la opacidad corneal (por ejemplo, 
la opacidad causada por lesiones, carencia de vitamina A o sarampión), los 
datos disponibles no proporcionan un desglose preciso de las causas.

https://www.who.int/publications-detail/world-report-on-vision
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Es importante señalar que las estimaciones de costos presentadas en 
esta sección no proporcionan la base para la planificación de los 
países, sino que representan cálculos mundiales para hacer frente a la 
actual acumulación de casos atrasados de deficiencia visual 
moderada o grave o ceguera debidas únicamente a causas 
prevenibles o tratables. No se incluyen los costos de la atención 
necesaria para aquellas personas que sufrirán afecciones oculares y 
deficiencia visual en el futuro. Además, no se tienen en cuenta los 
cuidados continuos que se requieren para las personas cuyas 
necesidades de atención ocular ya están siendo satisfechas.

Desglose de costos (en miles de millones de dólares estadounidenses)

Errores de refracción
US$ 16.000

Cirugía de cataratas
US$ 8.800

Costo total 
US$ 24.800
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La prevalencia 
general de la 
miopía es más 
alta en los países 
de altos ingresos 
de la región de 
Asia y el Pacífico 
(53,4%), seguida 
de cerca por Asia 
oriental (51,6%).

Distribución8

La carga de la mayoría de las afecciones oculares y la deficiencia visual 
no está distribuida equitativamente. Las principales dimensiones en las 
que varía la distribución son la región y el nivel de ingresos, la edad y el 
género, y la zona de residencia. 

Afecciones oculares

Por región y nivel de ingresos
Muchas afecciones oculares están distribuidas de manera desigual en 
todo el mundo. Los niños de África y Asia son los que corren mayor 
riesgo de contraer sarampión, rubéola y trastorno por carencia de 
vitamina A y sus complicaciones oculares relacionadas (17-19). El 
tracoma, la principal causa infecciosa de deficiencia visual, aún no se 
ha eliminado en algunas partes de 44 países de África, América 
Central y del Sur, Asia, Australia y Oriente Medio (7). 

La prevalencia general de la miopía es mayor en los países de ingresos 
altos de la región de Asia y el Pacífico (53,4%), seguidos de cerca por 
Asia oriental (51,6%) (3), mientras que en las estimaciones de los países 
entre los adolescentes de las zonas urbanas de China y Corea del Sur 
se han registrado tasas de hasta el 67% y el 97%, respectivamente (20).

Con respecto a las afecciones oculares comunes relacionadas con la 
edad, el glaucoma es más frecuente en África (4,8%) y en América 
Latina y el Caribe (4,5%) (1). Cabe señalar que las personas de 
ascendencia africana y latinoamericana que residen en países de 
ingresos altos, como los Estados Unidos, también tienen tasas elevadas 
de glaucoma (21, 22). También existe heterogeneidad regional en el 
caso de la degeneración macular senil; la prevalencia más alta se 
registra en las poblaciones caucásicas de Europa (57,4% de las 
personas de 45 a 85 años con respecto a cualquier tipo de 
degeneración macular senil) (6). 

8	 La clasificación de las regiones que utiliza la OMS no puede utilizarse en todos 
los casos en la sección de este informe relativa a la distribución de las afecciones 
oculares y la deficiencia visual, ya que los datos se han obtenido de 
publicaciones que adoptaron diferentes clasificaciones regionales. Así, los datos 
relativos a la degeneración macular senil y el glaucoma utilizaron las 
clasificaciones regionales de Europa, Asia, África, América del Norte, América 
Latina y el Caribe, y Oceanía, mientras que los datos sobre la miopía y la 
deficiencia de la visión de cerca y de lejos se clasificaron de acuerdo con las 
regiones consideradas en el estudio sobre la carga mundial de morbilidad: i) 
Europa central, Europa oriental y Asia central; ii) Ingresos altos; iii) América 
Latina y el Caribe; iv) África del Norte y Oriente Medio; v) África subsahariana; vi) 
Asia sudoriental, Asia oriental y Oceanía. En el anexo 2 figura una lista de los 
países comprendidos en cada una de estas regiones.
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En el Anexo I se presentan comparaciones regionales del número total 
de personas con determinadas afecciones oculares. 

Por edad y género
La distribución de las afecciones oculares varía según los grupos de 
edades, debido a la edad típica de inicio. Mientras que algunas 
afecciones oculares, como la miopía (20), la retinopatía de la 
prematuridad (23) y la ambliopía (24) ocurren en la infancia, el riesgo 
de otras, como las cataratas, la presbicia, el glaucoma y la 
degeneración macular senil, aumenta con la edad. La presbicia rara 
vez se presenta antes de los 40 años de edad (8). Se estima que la 
prevalencia general de la degeneración macular senil se multiplica por 
siete, pasando del 4,2% en las personas de 45 a 49 años de edad al 
27,2% en las de 80 a 85 años de edad (figura 2.3) (6); se han observado 
tendencias similares relacionadas con la edad en el glaucoma (1). La 
prevalencia de cataratas también aumenta considerablemente con la 
edad. En un examen reciente de encuestas de población en China se 
estimó que la prevalencia nacional de catarata senil era del 73% en las 
personas de 85 a 89 años, aproximadamente 11 veces más alta que en 
las de 45 a 49 años (25). 

Figura 2.3 Estimaciones de prevalencia específica por grupo de edad 
para (cualquier) degeneración macular senil 
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Adaptado de: Wong WL, Su X, Li X, Cheung CM, Klein R, Cheng CY, et al. Global prevalence of 
age-related macular degeneration and disease burden projection for 2020 and 2040: a 
systematic review and meta-analysis. The Lancet Global Health. 2014;2(2):e106–16.

A nivel mundial, no existe una relación estrecha entre el género y 
muchas afecciones oculares, como el glaucoma, la degeneración 
macular senil y la retinopatía diabética (1, 5, 6). Sin embargo, las tasas 
de cataratas y triquiasis tracomatosa son más altas entre las mujeres, 
particularmente en países de ingresos bajos y medianos (26-28). Las 
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Se estima que la 
prevalencia de 
deficiencia visual 
en las regiones 
de ingresos bajos 
y medianos es 
cuatro veces 
mayor que en las 
regiones de 
ingresos altos.

mujeres pueden ser más susceptibles al tracoma que los hombres 
porque tienen un mayor contacto con los niños en su papel de 
cuidadoras primarias del hogar (26). Aunque el aumento de la 
esperanza de vida puede contribuir a una mayor prevalencia de 
cataratas entre las mujeres en estos entornos, también participan otros 
factores (los detalles se brindan a continuación). 

Por zona de residencia
La zona de residencia es un determinante importante de muchas 
afecciones oculares. Por ejemplo, el tracoma se encuentra 
principalmente en comunidades rurales pobres que no tienen un 
acceso adecuado al agua, el saneamiento y la atención de la salud 
(29). Las poblaciones rurales también enfrentan mayores obstáculos 
para acceder a la atención ocular debido a la distancia que deben 
viajar y a la mala calidad de las carreteras, entre otros factores (30, 31). 
Por lo tanto, no es sorprendente que se haya reportado una menor 
cobertura quirúrgica de cataratas y en consecuencia una mayor 
prevalencia de cataratas en las zonas rurales de muchos países (27, 28, 
32, 33). La zona de residencia también puede ser un determinante 
importante de la miopía infantil. A diferencia de las cataratas, se han 
encontrado tasas más altas de miopía infantil en las poblaciones 
urbanas de China y Australia (34-38). Esto puede deberse al efecto de 
las diferencias de estilo de vida (por ejemplo, los niños que viven en 
zonas rurales pasan más tiempo al aire libre), la urbanización o las 
diferencias en los sistemas escolares y las características demográficas 
tales como la condición socioeconómica y la etnia (36).

Deficiencia visual

Todas las estimaciones de la deficiencia de la visión de lejos y la 
ceguera que se presentan en esta sección se basan en la definición de 
“agudeza visual de presentación” y, por lo tanto, no incluyen a las 
personas que usan gafas o lentes de contacto para compensar su 
deficiencia visual. Por lo tanto, este grupo no refleja la distribución del 
número total de personas con deficiencia de la visión de lejos. Como se 
describe en el capítulo 1, en este informe se utiliza el término “deficiencia 
de presentación de la visión de lejos” al describir estos casos.

Por región y nivel de ingresos
Se observa una variación considerable en la distribución de la 
deficiencia de presentación de la visión de lejos entre regiones (figura 2.4) 
y distintos niveles de ingresos de los países. Se estima que la 
prevalencia en muchas regiones de ingresos bajos y medianos es 
cuatro veces mayor que en las regiones de ingresos altos (15). Solo tres 
regiones asiáticas (que constituyen el 51% de la población mundial) 
representan el 62% de los 216,6 millones de personas estimadas en el 
mundo con deficiencia de presentación moderada y grave de la visión de 
lejos en ambos ojos: Asia meridional (61,2 millones); Asia oriental (52,9 
millones); y Asia sudoriental (20,8 millones) (15). De acuerdo con estas 
estimaciones, la prevalencia de la ceguera bilateral en las regiones de 
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ingresos bajos y medianos de África subsahariana occidental y oriental 
(5,1%) y Asia meridional (4,0%) es ocho veces superior a la de todos los 
países de ingresos altos (<0,5%) (15, 39).

Figura 2.4 Comparación regional entre el número total de personas 
con deficiencia bilateral moderada a grave de la visión de lejos o 
ceguera y la proporción estimada de personas con una deficiencia 
visual que podría haberse evitado o que aún no se ha tratado.
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a  Por regiones utilizadas en el estudio de la carga mundial de morbilidad.
b Basado en el número de personas con deficiencia bilateral moderada a 
 grave de la visión de lejos o ceguera causada por retinopatía diabética, 
 tracoma, opacidad corneal, glaucoma, errores de refracción sin corregir 
 y cataratas. 

Adaptado de: Flaxman SR, Bourne RRA, Resnikoff S, Ackland P, Braithwaite T, Cicinelli MV, et al. 
Global causes of blindness and distance vision impairment 1990-2020: a systematic review and 
meta-analysis. The Lancet Global Health. 2017;5(12):e1221–e34 

La prevalencia de cualquier deficiencia de la visión de cerca es más 
alta en las regiones que tienen mayor esperanza de vida (figura 2.5), 
mientras que la mayor carga de deficiencia de la visión de cerca que 
aún no se ha tratado se da en los países de ingresos bajos o medianos 
(8). Por ejemplo, se estima que las tasas de deficiencia de la visión de 
cerca sin tratar son superiores al 80% en el África subsahariana 
occidental, oriental y central, mientras que las tasas comparativas en 
las regiones de altos ingresos de América del Norte, Australasia, Europa 
occidental y Asia y el Pacífico son inferiores al 10% (8). 

La prevalencia de 
cualquier forma 
de deficiencia de 
la visión de cerca 
es mayor en las 
regiones que 
tienen mayor 
esperanza de vida.
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Figura 2.5 Comparación regional entre el número total de personas 
con presbicia y la proporción de casos de deficiencia de la visión de 
cerca como resultado de la presbicia no tratada
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Adaptado de: Fricke T TN, Resnikoff S, Papas E, Burnett A, Ho S, Naduvilath T, Naidoo K. Global 
prevalence of presbyopia and vision impairment from uncorrected presbyopia: systematic 
review, meta-analysis and modelling. Ophthalmology. 2018.

Poblaciones indígenas y minorías étnicas 
La mayoría de los países con pueblos indígenas y minorías étnicas no 
disponen de datos sobre la carga que representa la deficiencia visual 
para estos grupos. Sin embargo, aquellos que sí lo hacen notifican 
regularmente tasas más altas de deficiencia de presentación de la visión 
de lejos entre estos subgrupos de la población (40-43). Por ejemplo, 
encuestas epidemiológicas recientes realizadas en Australia (2015) y el 
Estado de Chiapas, México (2015) (44, 45) arrojaron tasas de deficiencia 
de presentación de la visión de lejos en poblaciones indígenas adultas 
aproximadamente dos veces más altas que en la población general. 
De conformidad con estos hallazgos, una encuesta realizada en 
Nakuru, Kenya, reveló que las probabilidades de ser ciego eran 2,5 
veces mayores entre los indígenas kalenjin que en la población no 
indígena (46). 

Hay algunas pruebas de países de altos ingresos de que las minorías 
étnicas se ven afectadas con mayor frecuencia por la deficiencia visual. 
Por ejemplo, las personas afroamericanas e hispanas que residen en 
los Estados Unidos experimentan una prevalencia más alta de 
deficiencia de presentación de la visión de lejos y ceguera en 
comparación con las personas caucásicas no hispanas (47). Mientras, 
en el Reino Unido, se informa que las personas de ascendencia 
africana y de origen sudasiático con diabetes tienen una mayor 
prevalencia de deficiencia visual (42).
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Por edad y género
Dado que la edad es el principal factor de riesgo para muchas 
afecciones oculares, la prevalencia de la deficiencia de presentación de 
la visión de lejos es mucho mayor en los grupos de edad avanzada. Se 
ha estimado que el 80% de los casos de deficiencia de presentación de la 
visión de lejos en ambos ojos y ceguera y dos tercios de los casos de 
deficiencia de la visión de cerca se producen en personas de 50 años o 
más (47, 48). Aunque la prevalencia de la deficiencia de presentación de 
la visión de lejos en este grupo de edad ha sido muy estudiada, son 
comparativamente pocos los datos basados en la población sobre la 
deficiencia visual en todas las edades. 

Las mujeres viven en promedio más tiempo que los hombres y, por lo 
tanto, corren un mayor riesgo de contraer afecciones oculares 
relacionadas con el envejecimiento. Por ejemplo, en una encuesta 
nacional realizada en Nigeria, la prevalencia de la deficiencia de 
presentación leve y moderada de la visión de lejos en las mujeres era 
aproximadamente un 30% mayor que en los hombres (49). Sin 
embargo, incluso después de hacer un control por edad, las 
estimaciones mundiales sugieren que las mujeres con deficiencia de 
presentación moderada y grave de la visión de lejos superan a los 
hombres en aproximadamente un 7% (15). 

Por zona de residencia
Faltan datos de encuestas recientes de países que realicen 
comparaciones directas (dentro de la encuesta) de la prevalencia de la 
deficiencia visual y la ceguera entre las poblaciones urbanas y rurales. 
Sin embargo, estudios anteriores, incluidos los realizados en China (50) 
y Ghana (51), indican que los habitantes rurales corren mayor riesgo de 
padecer deficiencia visual de lejos y ceguera que los habitantes 
urbanos. Además, las comparaciones indirectas (p. ej., entre encuestas) 
entre las poblaciones urbanas y rurales de un mismo país respaldan la 
opinión de que la deficiencia visual tiende a ser más frecuente en las 
poblaciones rurales. Por ejemplo, en la India, la prevalencia específica 
por edad de la deficiencia de presentación de la visión de lejos en una 
población urbana de Delhi (19,7% en personas de 60 a 69 años) era 
aproximadamente un tercio menor que la de una población rural del 
norte de la India (28% en personas de 60 a 69 años) (52, 53). 
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El uso que se hace 
de los servicios  
de atención ocular 
influye en las 
afecciones 
oculares y en la 
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Acceso y obstáculos a los servicios de 
atención ocular 

El uso de los servicios de atención ocular es desigual y está 
determinado por la disponibilidad, la accesibilidad, la asequibilidad y 
la aceptabilidad de dichos servicios. 

La prevalencia de las afecciones oculares y la deficiencia visual se ve 
influida por el uso de servicios de atención ocular que previenen la 
deficiencia visual o mantienen o restauran la visión. Las variaciones 
significativas en el uso de los servicios de atención ocular existentes entre 
poblaciones contribuyen a las variaciones en la distribución de las 
afecciones oculares y la deficiencia visual. 

Según varias encuestas nacionales y subnacionales, el uso de los 
servicios de atención ocular es generalmente mayor en los países de 
ingresos altos que en los países de ingresos bajos y medianos (54-60). 
Las tasas de cobertura de la cirugía de cataratas —un indicador de la 
prestación de servicios de atención ocular dentro de las poblaciones— 
también muestran marcadas variaciones según el nivel de ingresos: 
encuestas subnacionales de población realizadas en Vietnam, Yemen y 
Malawi arrojaron tasas inferiores al 40%, mientras que en países como 
Uruguay, Argentina y Australia se registraron tasas superiores al 80% 
(61, 62). Es importante destacar que hay algunas excepciones: una 
encuesta subnacional llevada a cabo en Irán, por ejemplo, reveló tasas 
de cobertura de la cirugía de cataratas superiores al 90% (62).

El uso de los servicios de atención ocular está influido por múltiples 
factores interdependientes, como la disponibilidad, la accesibilidad, la 
asequibilidad y la aceptabilidad de los servicios. En esta sección se 
examina el efecto de estos factores en la distribución de las afecciones 
oculares y la deficiencia visual.

Disponibilidad

La escasez de recursos humanos capacitados es uno de los mayores 
desafíos para aumentar la disponibilidad de servicios de atención 
ocular y reducir la prevalencia de la deficiencia visual y la ceguera que 
se podrían haber evitado o que aún no se han tratado. La distribución 
del personal en el campo de la atención ocular debe basarse en las 
necesidades de la población. Desafortunadamente, ese no es el caso en 
la actualidad (63-65). Por ejemplo, en muchos países, las necesidades 
de atención ocular son mayores en las zonas rurales, donde hay muy 
pocos trabajadores de la salud que participan en la atención ocular 
(63, 65, 66). 

A nivel mundial, los oftalmólogos son los principales responsables de 
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realizar cirugías oculares y de tratar todas las afecciones oculares 
comunes, como el glaucoma, la retinopatía diabética y la degeneración 
macular senil. Un estudio reciente (2019) del personal de oftalmología de 
198 países (es decir, el 94% de la población mundial) arrojó que, si bien el 
número de oftalmólogos en ejercicio está aumentando en la mayoría 
de los países, hay una distribución desigual y un déficit considerable en 
el número actual y previsto de oftalmólogos (67). Esto es particularmente 
importante en muchos países de ingresos bajos y medianos. También 
se ha detectado una escasez crítica de recursos humanos entre los 
optometristas y otros profesionales de la salud visual, como los ópticos, 
los refraccionistas, los ortopedistas, los asistentes, oftálmicos, el personal 
de enfermería oftálmica, etc. (68, 69). Varios de estos son los grupos de 
profesionales clave involucrados en el tratamiento de los errores de 
refracción en todo el mundo. Debido a la grave escasez de 
oftalmólogos y optometristas, el personal conexo desempeña un papel 
importante en la prestación de una amplia gama de servicios de 
atención ocular, en particular en los países de ingresos bajos y 
medianos, y a nivel de la atención primaria de la salud.

Incluso cuando se dispone de trabajadores de la salud, con frecuencia 
no existen instrumentos de oftalmología esenciales para manejar las 
afecciones oculares, en particular en el sector público de algunos 
entornos de ingresos bajos y medianos (70). Por ejemplo, los resultados 
de una encuesta sobre instrumentos de oftalmología en 173 centros de 
atención sanitaria (56% de hospitales terciarios) situados 
predominantemente en regiones de África (70,5%) y Asia sudoriental 
(13,3%) revelaron que más del 60% de los servicios no disponían de un 
aparato láser de fotocoagulación, una intervención fundamental para 
la retinopatía diabética que amenaza la visión (70, 71). Un estudio 
nacional reciente sobre patrones de práctica y manejo del glaucoma 
en Nigeria reveló que solo alrededor del 30% de los oftalmólogos tenían 
acceso a equipos láser, mientras que en el 15% al 20% de las clínicas no 
había instrumentos básicos de diagnóstico (72). 

En muchos países también existe una escasez considerable de tejido 
para injertos de córnea y un acceso limitado a los programas de 
trasplante de córnea9. Para que los Estados Miembros puedan 
establecer programas sostenibles de bancos de córnea, es necesario 
mejorar los datos sobre las tasas de donación y las necesidades de la 
población, además de establecer políticas y leyes claras y una 
supervisión de la gobernanza en materia de donaciones y trasplantes.

La realidad de que la gran mayoría de los servicios de atención ocular 
en los países de ingresos bajos y medianos se prestan en hospitales 
secundarios o terciarios, que están ubicados principalmente en zonas 
urbanas, contribuye a la desigualdad en el acceso. Esto pone de relieve 
la importancia de fortalecer la integración de los servicios de atención 
ocular en la atención primaria de la salud y asegurar una vía eficaz de 

9	 Gain P, Jullienne R, He Z, Aldossary M, Acquart S, Cognasse F, et al. Global survey 
of corneal transplantation and eye banking. JAMA Ophthalmol. 2016;134(2):167-73.

La integración  
de los servicios  
de atención 
ocular 
oftalmológicos  
en la atención 
primaria de  
la salud es 
fundamental.



40

Las personas  
que tienen 
discapacidades 
enfrentan mayores 
dificultades  
para acceder a  
los servicios de 
atención ocular  
que las que no  
las tienen.

derivación a los centros de atención secundaria y terciaria para el 
tratamiento oportuno de las afecciones oculares. 

Accesibilidad 

Muchas barreras – relacionadas, por ejemplo, con el género, la 
condición socioeconómica y el costo percibido de la atención ocular 
– pueden impedir que los pacientes accedan a los servicios. En algunos 
lugares, las mujeres no tienen el mismo acceso a los servicios de 
atención ocular que los hombres. Algunas revisiones de encuestas de 
población realizadas en países de ingresos bajos y medianos indican 
sistemáticamente que las mujeres son significativamente menos 
propensas a someterse a la cirugía de cataratas que los hombres (28, 
62). Esta inequidad de género en el uso de los servicios de atención 
ocular podría explicarse por una serie de factores socioeconómicos y 
culturales, como el hecho de que las mujeres tienen mayores 
dificultades para trasladarse a los servicios de salud debido a su 
limitado poder de toma de decisiones financieras y a su mínima 
experiencia en viajar fuera de su comunidad (73, 74). Sin embargo, esta 
disparidad no está presente en todos los países: informes recientes de 
entornos de altos ingresos en Australia y Canadá señalan que los 
hombres utilizan los servicios de atención ocular con menor frecuencia 
que las mujeres (54, 75). Un creciente corpus de pruebas también 
sugiere que las personas que tienen discapacidades, por ejemplo 
auditivas, físicas o intelectuales, se enfrentan a mayores dificultades 
para acceder a esos servicios que las personas sin discapacidad 
(76-79).

La condición socioeconómica también se ha reportado 
sistemáticamente como un determinante clave del uso de los servicios 
de atención ocular (56, 80, 81): existe una tendencia a la disminución del 
uso de la atención a medida que aumenta la desventaja 
socioeconómica.

La falta de conocimientos sobre la salud ocular se asocia con un 
cumplimiento subóptimo de las directrices para realizar exámenes 
oftálmicos y con peores resultados de salud ocular (82-84). Además, la 
falta de conocimiento sobre la disponibilidad de servicios ha sido 
señalada como un obstáculo para el uso de la atención ocular en las 
poblaciones de alto riesgo, incluidas las personas sin hogar (85, 86) y 
las poblaciones de refugiados (87) en países de altos ingresos. Las 
personas mayores tienden a utilizar los servicios de atención ocular con 
menos frecuencia, y a menudo consideran que la reducción de la visión 
es parte del proceso normal de envejecimiento, sin ser conscientes de 
que muchas afecciones oculares pueden ser tratadas o que la 
rehabilitación puede mejorar su funcionamiento (88). 

En ausencia de servicios de atención ocular accesibles, las personas 
con problemas oculares o visuales, en particular en entornos de 
ingresos bajos, recurren a la automedicación mediante el uso de 
remedios locales, o mediante proveedores informales locales, como 
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vendedores de medicamentos o sanadores tradicionales o espirituales. 
Estas intervenciones pueden ser perjudiciales y también pueden 
retrasar el acceso a una atención más adecuada. Por ejemplo, en la 
encuesta nacional de Nigeria, a casi la mitad de los participantes 
operados de cataratas se les había realizado una reclinación de las 
cataratas (un procedimiento tradicional) y casi tres cuartas partes de 
estos ojos eran ciegos (89).

Los altos costos percibidos se han citado como un obstáculo para el 
acceso a la atención ocular en varios entornos (90-92). En algunos 
casos, por ejemplo, en el tratamiento de las cataratas o la retinopatía 
diabética, los costos combinados con la falta de información suficiente 
sobre los beneficios de la atención pueden dar lugar a una baja 
disposición a pagar por los servicios (33, 93, 94).

Asequibilidad

La asequibilidad de los servicios de atención ocular depende del nivel 
de ingresos, los costos directos (por ejemplo, los costos del tratamiento 
o la compra de gafas, lentes de contacto o dispositivos para la visión 
baja), los costos indirectos y la situación respecto del seguro médico. 
Muchas afecciones oculares, como los errores de refracción y la 
retinopatía diabética, afectan a los adultos en edad de trabajar. Por lo 
tanto, no es de extrañar que los costos indirectos de la atención, 
incluida la pérdida de productividad y el lucro cesante para el paciente 
y el cuidador, sean motivos comunes de inasistencia a las citas de 
atención ocular (94, 95). En otras circunstancias, la falta de acceso a la 
atención puede ser más bien una cuestión de costos de oportunidad, 
en que las necesidades básicas de subsistencia (por ejemplo, la 
producción de alimentos para la familia) superan a las preocupaciones 
relacionadas con la salud ocular (96).

Los costos directos, incluidos los relacionados con el acceso a la atención 
ocular, el traslado para acudir a las citas y las intervenciones 
farmacéuticas conexas, también se han citado ampliamente como 
obstáculos importantes para el acceso a la atención, en particular en los 
países de ingresos bajos y medianos (33, 94). Esto puede explicarse en 
parte por el hecho de que aproximadamente el 50% de la población de 
los países de ingresos bajos y medianos (en comparación con el 10% en 
los países de ingresos altos) vive a más de una hora de cualquier ciudad 
(97), lo que dificulta el traslado a los servicios de atención ocular. Sin 
embargo, los costos directos también han sido citados como un 
obstáculo fundamental al acceso a la atención ocular en países de 
ingresos altos, en particular para la población rural o de baja condición 
socioeconómica (98). 

En varios estudios se ha informado regularmente que los pacientes sin 
seguro de salud tienen tasas de uso de los servicios de atención ocular 
notablemente más bajas que los pacientes con seguro, lo que aporta 
pruebas adicionales del efecto de los costos directos de la atención 
ocular (58, 99, 100). El problema es mayor cuando los servicios en el 

Los costos 
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acceder a la 
atención.
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sector público son limitados debido a la escasez de recursos humanos 
y cuando la mayoría de las personas no tienen la cobertura de seguro 
de salud exigida o no pueden pagarse un tratamiento en el sector 
privado con fines de lucro. Una revisión reciente de la dinámica del 
sistema de salud en Trinidad y Tobago reveló que los optometristas y 
oftalmólogos del sector privado brindan el 80% de toda la atención 
ocular, mientras que menos del 20% de la población adulta tiene un 
seguro de salud que cubre la atención brindada por el sector privado 
(101). Por lo tanto, no es sorprendente que una encuesta de población 
reciente realizada en Trinidad y Tobago arrojara que la falta de seguro 
de salud era un factor de riesgo clave para el deterioro de la visión 
entre los adultos (102).

Aceptabilidad

La aceptabilidad de la atención ocular rara vez es tenida en cuenta, 
pero tiene consecuencias sustanciales en el uso de los servicios y en los 
resultados posteriores en materia de salud ocular. Se trata de un 
concepto multifacético que se relaciona con las características del 
personal de salud (por ejemplo, sexo, idioma, cultura, edad); el grado 
en que una persona entiende una intervención; y si la persona 
considera que la intervención logrará el resultado esperado (103).

Según estudios anteriores, la aceptación del uso de gafas a menudo se 
ve influida por factores como la estética y la creencia de que las gafas 
identifican al usuario como discapacitado, o de que la visión empeora 
con el uso continuo de gafas (104, 105). La desconfianza en la calidad de 
los servicios se ha citado como un obstáculo para la utilización de los 
servicios de atención ocular. Por ejemplo, en un estudio efectuado en 
niños en China se halló que la baja aceptación de las gafas gratuitas o 
de bajo costo estaba relacionada con la creencia de los padres de que 
las gafas eran de mala calidad (106). La desconfianza en la calidad del 
servicio, junto con el temor al procedimiento, también se han citado 
regularmente como obstáculos para la aceptación de la cirugía de 
cataratas y otros servicios en muchos países (106-108). 

También se ha estudiado el papel de los factores culturales en la 
aceptabilidad de los servicios de salud. Por ejemplo, los pueblos 
indígenas tienen más probabilidades de acceder a la atención ocular si 
es culturalmente apropiada y está bien integrada en su servicio de 
salud comunitario (109). De manera similar, se reportan niveles más 
altos de compromiso y satisfacción de los pacientes cuando hay 
coincidencia entre el lenguaje o la etnia de los pacientes y los del 
profesional de la salud (110). En algunas culturas, puede verse afectada 
la sensibilidad de género si la atención es prestada por un profesional 
del sexo opuesto al del paciente.
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Proyecciones de afecciones oculares

Envejecimiento de la población

El envejecimiento de la población tendrá un efecto importante en el 
número de personas con afecciones oculares. Para 2030, se estima que 
el número de personas de 60 años o más en todo el mundo 
aumentará de 962 millones (2017) a 1.400 millones, mientras que el 
número de personas de más de 80 años aumentará de 137 millones 
(2017) a 202 millones (111). Estos cambios en la población conducirán a 
un aumento considerable en el número de personas con afecciones 
oculares importantes que causan deficiencia visual. 

Por ejemplo, se ha proyectado que el número de personas con 
glaucoma senil aumentará 1,3 veces entre 2020 (76 millones) y 2030 
(95,4 millones); y el de personas con degeneración macular senil, 1,2 
veces entre 2020 (195,6 millones) y 2030 (243,3 millones) (figura 2.6) (1, 6). 
Del mismo modo, se prevé que el número de personas con presbicia 
aumente de 1.800 millones en 2015 a 2.100 millones en 2030 (8). Como la 
mayoría de las personas mayores de 70 años padecerán cataratas, el 
número de personas con esta afección también crecerá 
sustancialmente. Asimismo, el envejecimiento de la población también 
llevará a un incremento del número de personas con otras afecciones 
oculares, incluidas las que no suelen causar problemas de visión, como 
el ojo seco. 

El envejecimiento 
de la población, 
junto con los 
cambios en el 
medio ambiente 
y en el estilo de 
vida, provocará un 
aumento notable 
del número de 
personas con 
deficiencia visual  
y ceguera.
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Figura 2.6 Número previsto de personas con glaucoma y 
degeneración macular senil en todo el mundo (hasta el año 2030)
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Adaptado de: Tham YC, Li X, Wong TY, Quigley HA, Aung T, Cheng CY. Global prevalence of 
glaucoma and projections of glaucoma burden through 2040: a systematic review and 
meta-analysis. Ophthalmology. 2014;121(11):2081–90; and Wong WL, Su X, Li X, Cheung CM, Klein R, 
Cheng CY, et al. Global prevalence of age-related macular degeneration and disease burden 
projection for 2020 and 2040: a systematic review and meta-analysis. The Lancet Global Health. 
2014;2(2):e106–16.

Estilo de vida

Los cambios en el estilo de vida también pueden causar un aumento 
en el número de personas con afecciones oculares. Por ejemplo, la 
reducción del tiempo que se pasa al aire libre, el aumento de las tareas 
en que se utiliza la visión de cerca y las mayores tasas de urbanización, 
entre otros factores, pueden contribuir a un aumento sustancial del 
número de personas con miopía en todo el mundo. Según 
estimaciones que tienen en cuenta el crecimiento de la urbanización y 
del índice de desarrollo humano, el número de personas con miopía 
aumentará de 1.950 millones en 2010 (intervalo de incertidumbre (II): 
1.422 millones a 2.443 millones) a 3.360 millones en 2030 (II: 153 millones 
a 589 millones) (3). Durante el mismo período, se prevé que el número 
de personas con miopía alta, a menudo vinculada a complicaciones 
graves, aumente de 277,2 millones en 2010 (II: 153 millones a 589 
millones) a 516,7 millones en 2030 (II: 298 a 1082 millones) (figura 2.7) (3). 

Los cambios en el estilo de vida también han conducido a un aumento 
del número de personas con diabetes en todos los países durante los 
últimos 30 años (112). Si la tendencia continúa, se estima que el número 
de personas con retinopatía diabética aumentará de 146 millones en 
2014 a 180,6 millones en 2030 (1,2 veces) (113). 
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Figura 2.7 Número previsto de personas con miopía y miopía alta 
para cada década (2000-2030)
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Adaptado de: Holden BA, Fricke TR, Wilson DA, Jong M, Naidoo KS, Sankaridurg P, et al. Global 
Prevalence of Myopia and High Myopia and Temporal Trends from 2000 through 2050. 
Ophthalmology. 2016;123(5):1036–42

Alcance de los desafíos futuros para los sistemas de 
salud

Sobre la base de los datos actuales (tal como se presentan en este 
capítulo), es evidente que los sistemas de salud enfrentan desafíos sin 
precedentes para satisfacer las demandas actuales y futuras de 
atención ocular. Además de subsanar la deficiencia de cobertura de 
las necesidades conocidas de atención ocular en todo el mundo –es 
decir, de al menos 1.000 millones de personas con una deficiencia 
visual que podría haberse evitado o que aún no se ha tratado, y de 
decenas de millones de personas con deficiencia visual o ceguera que 
podrían beneficiarse de la rehabilitación–, los sistemas de salud 
también están obligados a mantener la atención de las personas 
cuyas necesidades se están satisfaciendo en la actualidad y que están 
recibiendo la atención adecuada. Actualmente se desconoce la 
magnitud de las necesidades atendidas y, como se explica en el 
capítulo 6, los sistemas de salud deberán recopilar sistemáticamente 
datos sobre las necesidades atendidas para poder llevar a cabo una 
planificación eficaz.

El envejecimiento, el crecimiento de la población y el hecho de que la 
prevalencia de la deficiencia visual y de muchas afecciones oculares 
aumenta en la tercera edad también conducirán a un aumento 
sustancial del número de personas que necesitarán cuidados oculares 
en todo el mundo. Los aumentos previstos en la carga de la miopía y la 
diabetes debido a los cambios en el estilo de vida complicarán aún 
más este problema. Estos cambios demográficos tendrán un profundo 
efecto en los sistemas de salud y el personal de la atención ocular, ya 
sobrecargados. 

Los sistemas de 
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Capítulo 3

Atención de las 
afecciones 
oculares y la 
deficiencia visual
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Existen muchas intervenciones eficaces en 
función del costo para la promoción de la salud 
la prevención, el tratamiento y la rehabilitación, 
con el fin de abordar toda la gama de 
necesidades relacionadas con las afecciones 
oculares y la deficiencia visual a lo largo de la 
vida. Algunas de ellas se encuentran entre las 
más factibles y eficaces en función del costo de 
todas las intervenciones de atención de la salud 
que se pueden implementar.

Cuando no es posible tratar la deficiencia visual y  
la ceguera, se puede optimizar el funcionamiento 
cotidiano mediante intervenciones de rehabilitación.
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Existen 
intervenciones 
efectivas para 
atender las 
necesidades 
vinculadas con las 
afecciones 
oculares y la 
deficiencia visual.

Estrategias para satisfacer las 
necesidades de atención ocular 

Existe una serie de intervenciones eficaces para reducir el riesgo de 
adquirir una enfermedad ocular o una deficiencia visual, y para mitigar 
sus efectos.

Como se explica en el capítulo 1, la gama de afecciones oculares es 
diversa y, aunque algunas de ellas pueden causar deficiencia visual o 
ceguera, otras en general no lo hacen. Si bien es posible prevenir 
algunas afecciones oculares (por ejemplo, el tracoma y la mayoría de 
las causas de opacidad corneal en los niños), la mayor parte no 
pueden prevenirse. Cada enfermedad ocular requiere una respuesta 
diferente.

Afortunadamente, existen intervenciones eficaces que abarcan la 
promoción, la prevención, el tratamiento y la rehabilitación y que 
responden a las necesidades vinculadas con las afecciones oculares y 
las deficiencias visuales; algunas de ellas se encuentran entre las más 
factibles y eficaces en función del costo de todas las intervenciones de 
atención de la salud que se pueden implementar. En esta sección se 
proporciona una visión general de las intervenciones clave; en el 
cuadro 3.1 se ilustran las que son de gran importancia para los adultos 
y los niños. 

Promoción de la salud

Las intervenciones para la promoción de la salud tienen el potencial de 
aumentar la adopción de conductas saludables que afectan las 
afecciones oculares y las deficiencias visuales, así como la aceptación 
de los servicios de atención ocular.

El objetivo de estas intervenciones es empoderar a las personas para 
que tengan más control sobre su salud y los factores que la promueven 
a través de actividades de educación sanitaria, en lugar de centrarse 
en determinados factores de riesgo o enfermedades. Hasta la fecha, 
las intervenciones para la promoción de la salud en el campo de la 
atención ocular han recibido menos interés e inversiones que las de 
prevención y tratamiento (1, 2). Por lo tanto, no es sorprendente que los 
resultados relacionados con los ojos y la visión no se incluyan en la 
evaluación de los programas de promoción de la salud. Pese a que se 
ha demostrado que las campañas de educación en salud pública que 
vinculan el tabaquismo y la ceguera logran crear conciencia y alentar 
a los fumadores a buscar ayuda para dejar de fumar (3-5), no existen 
pruebas que sugieran que tales intervenciones tienen un efecto en la 
prevalencia de la deficiencia visual. 
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Existen dos 
categorías de 
intervenciones 
preventivas en el 
campo de la 
atención ocular.

Solo unos pocos ejemplos clave evaluados de intervenciones para la 
promoción de la salud han logrado aumentar la adopción de 
conductas saludables y la aceptación de los servicios de atención 
oftalmológica (6). Se ha demostrado que las campañas dirigidas a 
crear conciencia sobre la importancia de los exámenes oculares 
periódicos y el uso de los servicios de atención ocular son eficaces entre 
las poblaciones de edad avanzada y las personas con diabetes (7, 8). 
También se ha logrado aumentar la utilización de los servicios 
implementando actividades de promoción de la salud (por ejemplo, 
afiches, folletos y charlas) con mensajes como “hágase examinar los 
ojos” antes de brindar servicios de examen ocular de extensión (1).

La promoción de las conductas de protección ocular también puede 
considerarse una intervención para promover la salud y puede incluir el 
cumplimiento de la utilización de gafas, el tiempo que se pasa al aire 
libre y el uso de gafas de sol entre los estudiantes en edad escolar (9-11). 
Aunque estas intervenciones han demostrado ser efectivas en algunos 
ámbitos, una reciente revisión de la organización Cochrane sugiere que 
hace falta investigar más (12). 

Prevención

Las afecciones oculares que se pueden tratar eficazmente con 
intervenciones preventivas incluyen el tracoma, la oncocercosis y la 
miopía. Además, la prevención o el tratamiento de otras afecciones  
de la salud pueden ser eficaces para reducir la incidencia de afecciones 
oculares secundarias.

Las intervenciones preventivas en el campo de la atención ocular 
generalmente se dividen en dos categorías: i) intervenciones que 
apuntan a prevenir la incidencia de afecciones oculares abordando las 
causas y los factores de riesgo; y ii) medidas adoptadas para prevenir 
afecciones oculares derivadas de otras afecciones de salud. Las 
intervenciones que se ocupan del tracoma, la oncocercosis y la miopía, 
por ejemplo, pertenecen a la primera categoría. Dado que la 
oncocercosis es transmitida por las moscas negras, los programas de 
control anteriores consistían en el control de vectores en comunidades 
de regiones endémicas, seguido del establecimiento de una 
administración masiva y sostenible de ivermectina bajo la dirección de 
la comunidad (13). En el caso del tracoma, se dispone de un conjunto 
eficaz de intervenciones (la estrategia “SAFE”) que previenen la 
transmisión de la infección (a través de la administración masiva de 
medicamentos e intervenciones de saneamiento ambiental, como 
letrinas, agua corriente limpia y lavado de la cara) y la deficiencia 
visual (mediante cirugía de párpados) (recuadro 3.1) (14). Los cambios 
preventivos en el estilo de vida de los niños, como el aumento del 
tiempo que pasan al aire libre combinado con una disminución de las 
actividades en que utilizan la visión de cerca, pueden retrasar la 
progresión de la miopía, lo que reduce el riesgo de miopía alta y sus 
complicaciones (9, 15).
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Las intervenciones para prevenir problemas de salud como la carencia 
de vitamina A, el sarampión y la rubéola mediante la administración 
de suplementos de vitamina A y la vacunación son muy eficaces para 
reducir el riesgo de opacidad corneal que puede producirse como 
consecuencia de estos problemas (16, 17). En el caso de la diabetes, el 
control óptimo de los factores de riesgo clave, como la hiperglucemia y 
la hipertensión, también puede prevenir o retrasar la aparición y 
reducir el avance de la retinopatía diabética (18, 19). 

Los cambios en la legislación, como el uso obligatorio del cinturón de 
seguridad y las restricciones del uso de pirotecnia, han dado lugar a una 
reducción bien documentada de las lesiones oculares (20, 21). Las 
campañas dirigidas a crear conciencia sobre las estrategias de 
prevención de traumatismos, como el uso de gafas de protección en 
actividades e industrias de alto riesgo (por ejemplo, en determinadas 
actividades deportivas o agrícolas), también pueden ser eficaces para 
reducir las lesiones oculares. A pesar de esto, una revisión reciente 
realizada por Cochrane sugiere que el efecto general de las 
intervenciones educativas preventivas sobre el riesgo de lesiones oculares 
es de corta duración y hace falta investigar más en esta área (22).

Recuadro 3.1 Eliminación del tracoma en países endémicos 
mediante la ejecución de intervenciones preventivas  

Breve historia

En los años 90, ensayos históricos demostraron la eficacia del antibiótico 
azitromicina (23, 24) para reducir la prevalencia del tracoma activo, y 
establecieron la importancia de las campañas de lavado facial para el 
control de la enfermedad (25). En 1993, la OMS aprobó la “estrategia SAFE” 
para la eliminación del tracoma (26). SAFE incorpora varias estrategias para 
afrontar etapas específicas del camino hacia la ceguera en los casos de 
tracoma: cirugía para la triquiasis a fin de reducir al mínimo la deficiencia 
visual; antibióticos para eliminar la infección ocular por Chlamydia 
trachomatis, y lavado facial y mejora del medio ambiente (en particular, 
aumento del acceso al agua y al saneamiento) para reducir la transmisión 
de esa bacteria (26). 

En 1996 se estableció la Alianza de la OMS para la Eliminación Mundial del 
Tracoma para 2020 (GET2020), y poco después la Asamblea Mundial de la 
Salud de 1998, en su resolución WHA51.11, pidió a los países endémicos que 
adoptaran todas las medidas necesarias para alcanzar el objetivo de 
GET2020 (27). Como resultado, se facilitaron antibióticos, lavado facial y 
mejoras ambientales a distritos enteros en los que la prevalencia del signo de 
tracoma activo “inflamación tracomatosa folicular” era mayor o igual al 5%.

Progreso

Se han registrado progresos sustanciales y comprobados en la lucha contra 
el tracoma. La estrategia SAFE se está aplicando, en parte o a gran escala, 
al menos en 32 países (28). El número estimado de personas en todo el 
mundo que viven en distritos en los que es necesario aplicar los 
componentes de antibioticoterapia, higiene facial y mejoras ambientales de 
SAFE para la eliminación del tracoma ha disminuido de 1.517 millones en 
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El tratamiento de 
las afecciones 
oculares tiene 
como objetivo la 
curación, pero 
también el control 
de los síntomas y 
de la evolución.

2002 a 142 millones en 2019, mientras que el número de personas con 
triquiasis ha bajado de 7,6 millones a 2,5 millones en el mismo período (14). 
Ocho países (Camboya, Ghana, Marruecos, México, Nepal, Omán, 
República Democrática Popular Lao y República Islámica del Irán) han sido 
validados por la OMS como países que han eliminado el tracoma como 
problema de salud pública; otros cinco (China, Gambia, Iraq, Myanmar y 
Togo) han comunicado que han alcanzado las metas de prevalencia de la 
eliminación (14).

Tratamiento

El tratamiento de las afecciones oculares tiene como objetivo la 
curación, pero también el control de los síntomas y de la evolución. 
Otro objetivo es prevenir o retrasar el avance hacia la deficiencia visual. 

Las cataratas y los errores de refracción son las dos causas principales 
de deficiencia visual; el tratamiento puede tratar la deficiencia y 
restaurar la visión. El tratamiento de las cataratas es una intervención 
quirúrgica que consiste en extraer el cristalino opaco del ojo e implantar 
en su lugar una lente intraocular artificial. Se trata de una intervención 
altamente eficaz en función del costo (29) y que produce una mejora 
considerable en la calidad de vida (30). Si bien las gafas son, sin duda, 
la intervención más común utilizada en todo el mundo para compensar 
los errores de refracción (recuadro 3.3), las lentes de contacto y la cirugía 
refractiva con láser son una alternativa eficaz y cada vez más difundida, 
especialmente en entornos de altos ingresos (31). 

El tratamiento de otras afecciones oculares no transmisibles suele ser 
más difícil, y el seguimiento a más largo plazo es esencial para 
ralentizar el avance de la enfermedad. Por ejemplo, para prevenir la 
deficiencia visual por retinopatía diabética, glaucoma y retinopatía del 
prematuro hace falta una detección temprana, a menudo antes de 
que el paciente presente síntomas. En el caso de la retinopatía 
diabética y la retinopatía del prematuro, se trata de un examen de 
rutina para detectar las fases de la enfermedad que son “peligrosas 
para la visión”, seguido de tratamiento con láser u otros tratamientos 
para reducir el riesgo de deficiencia visual o ceguera (32, 33) (recuadro 
3.2). En el caso del glaucoma, se requiere un tratamiento continuo para 
reducir el riesgo de progresión a través de un régimen terapéutico de 
gotas oculares, tratamiento con láser, cirugía o una combinación de 
estas intervenciones (34). Actualmente se dispone de intervenciones 
terapéuticas eficaces, en forma de inyecciones intraoculares continuas 
o intermitentes de antifactor de crecimiento endotelial vascular (anti-
VEGF), únicamente para la forma neovascular de la degeneración 
macular senil (35, 36). 

También existe tratamiento para muchas afecciones oculares que no 
suelen causar deficiencia visual, como el ojo seco, la conjuntivitis y la 
blefaritis. El tratamiento de estas afecciones a menudo está dirigido a 
aliviar los síntomas. En casos avanzados de pterigión, cuando la visión 
está afectada, a menudo se requiere intervención quirúrgica (37). Las 
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investigaciones han demostrado que el tratamiento de las afecciones 
oculares que no suelen causar deficiencia visual puede suponer una 
carga económica considerable para el paciente y la sociedad (38).

Recuadro 3.2 Efecto a largo plazo del examen sistemático de la 
retina para detectar deficiencia visual relacionada con la 
diabetes en la población en edad de trabajar: el programa 
nacional de cribado de Inglaterra (39) 

En 2003 se estableció en Inglaterra un programa nacional de cribado de la 
retinopatía diabética, por el que se invita a todas las personas con diabetes 
de 12 años o más a un examen anual de detección de la retinopatía 
diabética. De acuerdo con las recomendaciones actuales para entornos de 
altos recursos, se envían recordatorios a los pacientes para que acudan a 
realizarse estos exámenes de detección sistemática. Desde 2008, el 
programa ha logrado una cobertura de población casi completa (es decir, 
una cobertura anual superior al 80%).

En el programa, el examen es realizado por profesionales bien entrenados 
que miden la agudeza visual, aplican gotas para dilatar la pupila y llevan a 
cabo fotografías de dos campos de la retina. Las imágenes son luego 
transferidas digitalmente a un lugar centralizado (por ejemplo, un centro de 
evaluación establecido) para que técnicos no médicos especialmente 
capacitados evalúen el estado de la retina. Antes de que participen en el 
programa, los examinadores y evaluadores deben recibir una capacitación 
mínima (40). Además, todos los evaluadores realizan pruebas mensuales de 
evaluación de imágenes y sus resultados se comparan con los de una guía. 
Los sistemas de auditoría y de aseguramiento de la calidad internos y 
externos también están integrados en el servicio. 

En este programa se han descrito de manera contundente la sensibilidad y 
la especificidad para la detección de la retinopatía diabética y de la 
retinopatía diabética que amenaza la vista (moderada o peor) (41). Las 
personas que presentan retinopatía diabética que amenaza la vista son 
derivadas para una evaluación y tratamiento oftalmológico oportuno. 
Además, todas las personas de las que se obtienen imágenes de mala 
calidad son derivadas para que se les evalúe el estado de la retina mediante 
una lámpara de hendidura. 

En 2015 y 2016, se examinó a 2.144.007 personas con diabetes (cobertura del 
83%) en el programa de cribado de la retinopatía diabética de Inglaterra 
(39). Después de siete años de detección de la retinopatía diabética tratable, 
una revisión del registro de ceguera en Inglaterra reveló que la enfermedad 
ya no era la causa más común de ceguera en la población en edad de 
trabajar (42). Esto proporciona una prueba contundente de que el examen 
de detección sistemática de la retinopatía diabética, junto con el 
tratamiento oportuno de enfermedades que amenazan la vista, puede 
reducir la deficiencia visual y la ceguera.
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Cuadro 3.3  Gafas

La OMS considera que las gafas o lentes de contacto son intervenciones 
funcionales, ya que no eliminan ni curan el error de refracción tratando sus 
causas (43); más bien se utilizan para compensar errores de refracción 
comunes como la miopía, la hipermetropía y la presbicia. De la misma 
manera, la incorporación de prismas en las gafas puede utilizarse para 
compensar la visión doble que se produce debido a una variedad de 
causas.

Las gafas también se utilizan en el contexto de la rehabilitación de la visión. 
Por ejemplo, hay lentes convexas que se incorporan a las gafas para 
magnificar la imagen y ayudar a las personas con baja visión a realizar 
cómodamente sus tareas de cerca. 

Las gafas son también una ayuda técnica y forman parte de la lista de 
productos de apoyo prioritarios de la OMS1. La OMS define los dispositivos y 
tecnologías de apoyo como aquellos cuya finalidad principal es mantener o 
aumentar la autonomía y el funcionamiento de las personas para facilitar 
su participación y mejorar su bienestar general (44).

1	 Véase: https://www.who.int/phi/implementation/assistive_technology/global_
survey-apl/en/

https://www.who.int/phi/implementation/assistive_technology/global_survey-apl/en/
https://www.who.int/phi/implementation/assistive_technology/global_survey-apl/en/
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Rehabilitación

La deficiencia visual y la ceguera causadas por muchas afecciones 
oculares importantes (p. ej., el glaucoma y degeneración macular senil) 
no pueden tratarse y requieren rehabilitación. 

La rehabilitación tiene como objetivo optimizar el funcionamiento 
diario de las personas con deficiencia visual o ceguera que no pueden 
ser tratadas en su entorno, maximizando el uso de la visión residual y 
proporcionando adaptaciones prácticas para afrontar las 
consecuencias sociales, psicológicas, emocionales y económicas de la 
deficiencia visual (45). 

Las principales afecciones oculares que causan deficiencia visual en 
adultos y que se manejan mediante la rehabilitación de la visión son el 
glaucoma, la degeneración macular senil, la opacidad corneal y la 
retinopatía diabética. En niños y adultos jóvenes, las principales 
afecciones incluyen afecciones oculares congénitas, genéticas y 
adquiridas.

Existe una amplia gama de intervenciones de rehabilitación de la 
visión, que incluyen las lupas ópticas, la modificación del entorno (por 
ejemplo, mejora de la iluminación), la lectura en Braille, los lectores de 
pantalla, las aplicaciones de orientación espacial en los teléfonos 
inteligentes, el asesoramiento y la capacitación en habilidades para el 
hogar, y el entrenamiento en orientación y movilidad con bastones 
blancos, a fin de garantizar una circulación segura (46, 47). Muchas 
afecciones oculares pueden afectar diferentes componentes de la 
función visual (por ejemplo, la agudeza visual, el contraste, la visión 
periférica), por lo que las intervenciones de rehabilitación de la visión 
deben adaptarse a las necesidades y prioridades individuales. 

Las intervenciones de rehabilitación de la visión ayudan en gran 
medida a las personas con deficiencia visual y ceguera (48, 49). Sin 
embargo, se requiere investigación adicional para determinar no solo 
cuáles son las intervenciones más eficientes y eficaces en función del 
costo, sino también las medidas que dan resultados óptimos en 
materia de rehabilitación (50, 51). La OMS está elaborando un paquete 
de intervenciones de rehabilitación con base empírica para incluir la 
rehabilitación de la vista (52). En el recuadro 3.4 se proporciona un 
ejemplo de servicio integrado de rehabilitación para la baja visión.
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Recuadro 3.4 Un servicio integrado de rehabilitación para casos 
de baja visión: ejemplo de Sri Lanka (53) 

Antes de 2008, solo tres clínicas de atención de la baja visión ubicadas en 
hospitales terciarios prestaban servicios de rehabilitación para toda Sri 
Lanka. Sin embargo, cuando se elaboró el primer plan nacional de atención 
ocular, en 2007, se incluyó la baja visión y se establecieron los vínculos 
necesarios con la educación, la rehabilitación y los servicios sociales. 

Con el apoyo de ONG internacionales y del Ministerio de Salud, en 2008 se 
comenzó a fortalecer los servicios de rehabilitación de la visión en Sri Lanka. 
Inicialmente, esto implicó consolidar los servicios de nivel terciario existentes, 
de modo que pudieran proporcionar de manera competente capacitación 
en habilidades visuales, entrenamiento en orientación y movilidad, y 
servicios de asesoramiento para personas con baja visión. A continuación, 
se establecieron diez clínicas de nivel secundario, con fuertes vínculos de 
derivación a las tres clínicas terciarias, dentro de los hospitales de distrito 
existentes. Los profesionales de las unidades de atención ocular de estos 
hospitales fueron capacitados para prestar los servicios, que incluían la 
evaluación integral de la baja visión, la prescripción y el suministro de 
dispositivos para la baja visión, y la capacitación en el uso de dichos 
dispositivos. Las personas con necesidades complejas fueron derivadas a la 
clínica terciaria de baja visión más cercana para que continuaran allí su 
tratamiento.

El establecimiento de estas clínicas mejoró el acceso a los servicios de 
rehabilitación de la visión en todo el país y, en solo dos años después de su 
implementación, casi 8.000 personas (de las cuales el 10% eran niños) con 
deficiencia visual habían recibido servicios de rehabilitación para la baja 
visión. Aunque se reconoce que se trata de una pequeña proporción del 
número total de personas con deficiencia visual en Sri Lanka, la cifra 
representa un aumento de cinco veces en el número de personas que 
acceden a los servicios de rehabilitación para la baja visión en comparación 
con los tres años anteriores. 

Adaptado de: Yasmin S. An integrated low vision service: Sri Lanka. Community eye health. 2012;25(77):16.
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Tabla 3.1 Afecciones oculares comunes a lo largo de la vida y estrategias utilizadas en la respuesta 

	 la estrategia es muy importante para la enfermedad ocular   

	 la estrategia es algo importante  

N.B. La rehabilitación es un tipo de estrategia muy importante para todas las afecciones que causan una deficiencia visual que no puede 
ser tratada.

Afecciones oculares comunes en los niños

Cicatrices corneales por 
sarampión y carencia de 
vitamina ADry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas comunes: Carencia de vitamina A y sarampión. 

¿Pueden causar discapacidad visual? Sí

Promoción: Educación nutricional sobre una dieta saludable rica en 
vitamina A y la importancia de la vacunación contra el sarampión y la 
suplementación con vitamina A  

Prevención: El sarampión se puede prevenir mediante la vacunación. Se 
recomienda que los niños con sarampión sean tratados con altas dosis de 
vitamina A para reducir el riesgo de ulceración corneal (54). La 
suplementación de rutina con vitamina A en niños en edad preescolar se 
relaciona con una reducción clínicamente significativa de la ceguera en los 
niños (16, 17). Las directrices para la prevención de la carencia de vitamina A 
recomiendan que se administren suplementos en altas dosis a los niños de 
6 a 59 meses de edad en entornos donde la carencia de vitamina A es un 
problema de salud pública. La ejecución a gran escala en estos entornos ha 
demostrado ser eficaz en función del costo (17). Las directrices de la OMS 
para la administración de suplementos de vitamina A de 2011 se centran en 
la administración de suplementos e incluyen intervenciones alimentarias, 
como el enriquecimiento de los alimentos, para garantizar la sostenibilidad 
a largo plazo.  

Tratamiento: En algunos casos, la deficiencia visual o la ceguera causadas 
por la opacidad corneal pueden tratarse mediante una iridectomía óptica. 

Tipo de estrategia

Promoción	  

Prevención	

Tratamiento	  

Cicatrices corneales por 
conjuntivitis del recién nacido 
(oftalmia neonatal)

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas: Infección por Chlamydia trachomatis o Neisseria gonorrhoeae  
adquirida durante el parto.  

¿Pueden causar deficiencia visual? Sí

Prevención: La oftalmia neonatal puede prevenirse antes del nacimiento 
tratando la infección de la madre. Después del nacimiento, la infección 
puede prevenirse mediante profilaxis ocular (es decir, limpiando los 
párpados y aplicando un antiséptico o antibiótico poco después del 
nacimiento). 

Tratamiento: Antibióticos tópicos y sistémicos intensivos.Tipo de estrategia

Promoción	 N/A

Prevención	

Tratamiento	
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Retinopatía del prematuro 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum Causa: Desarrollo anormal de los vasos sanguíneos de la retina en niños 
prematuros.  

¿Puede causar deficiencia visual? Sí

Promoción: Promoción de la salud en relación con los beneficios de un 
tratamiento prenatal con esteroides para mujeres con amenaza de parto 
prematuro (55). 

Prevención: i) intervenciones para reducir los partos prematuros (56); ii) 
tratamiento prenatal con esteroides para las madres con amenaza de 
parto prematuro; iii) atención neonatal de alta calidad inmediatamente 
después del parto para afrontar los factores de riesgo (p. ej. sepsis, manejo 
deficiente del oxígeno, aumento de peso insuficiente, menos transfusiones 
sanguíneas). 

Tratamiento: Examen sistemático de la retina de los recién nacidos 
prematuros, comenzando unas pocas semanas después del nacimiento y 
utilizando criterios de cribaje locales con base empírica, seguido de un 
tratamiento urgente de los recién nacidos que presentan signos de 
retinopatía del prematuro que amenaza la visión. El tratamiento con láser 
reduce significativamente el riesgo de problemas de visión o ceguera (32). Es 
necesario hacer un seguimiento durante la infancia y la adolescencia para 
detectar y tratar posibles complicaciones, como la miopía elevada. 

Type of Strategy

Promoción	  

Prevención	

Tratamiento	

Cataratas congénitas y 
cataratas del desarrollo

 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas: La mayoría de los casos bilaterales son de causa desconocida. Las 
causas conocidas incluyen infección intrauterina y trastornos metabólicos, o 
son hereditarias. El traumatismo es la causa más común de catarata 
unilateral. 

¿Puede causar deficiencia visual? Sí

Promoción: Como la cirugía temprana da mejores resultados para la vista, 
es necesario realizar promoción entre los padres y los trabajadores de la 
salud para que los niños con signos de cataratas (pupilas blancas) sean 
derivados urgentemente.  

Prevención: Vacunación contra la rubéola, si está incluida en las políticas 
nacionales de vacunación. 

Tratamiento: Se recomienda realizar exámenes sistemáticos de detección 
en los recién nacidos para asegurar el diagnóstico precoz y la derivación 
oportuna para la cirugía. Para la cirugía de cataratas hace falta un equipo 
quirúrgico bien equipado y competente (57-59). Después de una cirugía de 
cataratas, se requiere un seguimiento a largo plazo con corrección óptica y 
tratamiento de la ambliopía (57).  La rehabilitación visual puede ser 
necesaria para niños con resultados visuales deficientes. 

Tipo de estrategia

Promoción	  

Prevención	  

Tratamiento	



64

Afecciones oculares comunes en los adultos

Cataratas 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

¿Pueden causar deficiencia visual? Sí

Promoción: Dado que los pocos factores de riesgo modificables bien 
fundados para las cataratas, como la exposición a los rayos UV-B, el 
tabaquismo, el uso de corticoesteroides y la diabetes, también están 
vinculados con otros resultados de salud adversos, deben promoverse las 
intervenciones dirigidas a aumentar su control.  

Tratamiento:  El tratamiento consiste en una cirugía única con anestesia 
local, que puede realizarse en forma ambulatoria. La cirugía de cataratas 
implica la extracción del cristalino opaco y la implantación de una lente 
intraocular (60). La cirugía en una etapa temprana puede evitar que 
empeore la deficiencia visual y, realizada más tarde, restaurar la visión. 

Tipo de estrategia

Promoción	  

Prevención	 N/A

Tratamiento	

Degeneración macular senil 

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

¿Puede causar deficiencia visual? Sí

Prevención: El tabaquismo es el principal factor de riesgo modificable. Por 
lo tanto, en algunas directrices de práctica clínica se recomienda dejar el 
cigarrillo a los pacientes que tienen degeneración macular senil o están en 
riesgo de padecerla (61). 

Tratamiento: Existen dos tipos de degeneración macular senil avanzada 
que pueden provocar deficiencia visual y ceguera: atrófica (“seca”) y 
neovascular (“húmeda”). Las opciones terapéuticas eficaces, que 
actualmente solo están disponibles para la degeneración macular senil 
neovascular, consisten en inyecciones repetidas de agentes del antifactor de 
crecimiento endotelial vascular (anti-VEGF). El tratamiento anti-VEGF y su 
seguimiento requieren imágenes de tomografía de coherencia óptica, la 
cual no suele estar disponible en muchos países de ingresos bajos y 
medianos, y faltan datos sobre el uso y la efectividad del tratamiento 
anti-VEGF en estos contextos (62). Actualmente no existen tratamientos con 
base empírica para la degeneración macular senil seca. Se requiere un 
seguimiento de por vida. 

 

Tipo de estrategia

Promoción	 N/A

Prevención	  

Tratamiento	



65

Glaucoma

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum¿Puede causar deficiencia visual? Sí

Promoción: Dado que el glaucoma es asintomático en las primeras 
etapas, las iniciativas de promoción de la salud diseñadas adecuadamente 
y dirigidas a la detección precoz a través de una mayor conciencia de la 
importancia de los exámenes oculares regulares pueden ser eficaces para 
aumentar el uso de los servicios de atención ocular entre la población de 
edad avanzada (8).

Tratamiento: Actualmente no se considera que el cribado de la población 
general para el glaucoma sea eficaz en función del costo en la mayoría de 
los entornos (63). Por consiguiente, se recomiendan exámenes oculares de 
rutina para las personas de alto riesgo, ya que la detección precoz es 
esencial para la protección de la función visual. El único tratamiento 
comprobado, y generalmente aceptado, para reducir el riesgo de una 
mayor progresión del glaucoma es reducir la presión intraocular (34). La 
reducción de la presión intraocular puede lograrse mediante una serie de 
intervenciones que incluyen un régimen terapéutico de gotas oculares, 
terapia con láser, cirugía o una combinación de estas intervenciones (34). 

 

Tipo de estrategia

Promoción	  

Prevención	 N/A

Tratamiento	

Retinopatía diabética

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum Causa: Diabetes

¿Puede causar deficiencia visual? Sí

Promoción: Las iniciativas de promoción de la salud pueden ser 
importantes para crear conciencia sobre la importancia de los exámenes 
oculares regulares entre las personas con diabetes (7).  

Prevención: Después de la aparición de la diabetes, el control óptimo de los 
principales factores de riesgo de la retinopatía diabética (por ejemplo, 
hiperglucemia e hipertensión) puede prevenir o retrasar la aparición y la 
progresión de la retinopatía diabética (18, 19).  

Tratamiento: Dado que la mayoría de los casos de deficiencia visual 
causados por la retinopatía diabética pueden evitarse mediante la 
detección precoz y el tratamiento oportuno, hace tiempo que se respalda la 
realización de exámenes periódicos entre las personas con diabetes. El 
examen puede ser realizado mediante oftalmoscopio por personal 
capacitado de la atención ocular (por ejemplo, oftalmólogos u optómetras) 
o por imágenes de la retina con interpretación. La derivación eficaz y el 
tratamiento oportuno con láser u otras intervenciones es altamente eficaz 
para prevenir la deficiencia visual o la ceguera en los casos de retinopatía 
diabética que amenaza la vista (64). Se requiere un seguimiento de por vida. 

Tipo de estrategia

Promoción	

Prevención	

Tratamiento	
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Pterigión

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

¿Puede causar deficiencia visual? En casos avanzados. 

Prevención: El hecho de evitar los factores de riesgo ambientales 
propuestos puede prevenir el desarrollo del pterigión. El uso de gafas de sol 
puede proteger contra la radiación ultravioleta, el viento y el polvo. 

Tratamiento: A menudo se usan gotas lubricantes para aliviar síntomas 
como la irritación y el enrojecimiento. Si el pterigión invade el eje visual 
(parte central de la córnea), se hace necesaria la extirpación quirúrgica (65).Tipo de estrategia

Promoción	 N/A

Prevención	  

Tratamiento	

Ojo seco

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas: Las numerosas causas del ojo seco incluyen, entre otras, el uso de 
lentes de contacto, ciertas afecciones autoinmunes (por ejemplo, el 
síndrome de Sjogren, la artritis reumatoide), la blefaritis, los trastornos del 
párpado, algunos medicamentos y el envejecimiento. 

¿Puede causar deficiencia visual? En general, no. 

Tratamiento: Las gotas oculares lubricantes proporcionan el medio más 
fácilmente asequible para aliviar los síntomas del ojo seco aumentando el 
volumen de las lágrimas. En casos más graves, la oclusión del conducto 
lagrimal puede ser efectiva para mejorar la retención de lágrimas; sin 
embargo, las pruebas no son concluyentes (66). Cuando está indicado, el 
tratamiento adecuado de las afecciones del párpado, como la blefaritis 
(véase más adelante), puede ser eficaz para reducir los síntomas del ojo 
seco.

Tipo de estrategia

Promoción	 N/A

Prevención	 N/A

Tratamiento	

Blefaritis Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

¿Puede causar deficiencia visual? No

Tratamiento: La blefaritis es en general una afección crónica que no puede 
curarse de forma permanente. Los regímenes de tratamiento eficaces 
incluyen compresas calientes, limpieza y masaje de párpados, antibióticos, 
agentes antiinflamatorios o una combinación de estos tratamientos (67). 

 

Tipo de estrategia

Promoción	 N/A

Prevención	 N/A

Tratamiento	
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Enfermedades comunes en niños y adultos

Errores de refracción

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

¿Pueden causar deficiencia visual? Sí

Prevención: La presbicia, la hipermetropía y el astigmatismo no pueden 
prevenirse. En el caso de la miopía, por otra parte, el aumento del tiempo 
que los niños pasan al aire libre y la reducción de la actividad laboral en 
que se utiliza la visión de cerca podrían retrasar la aparición y el avance de 
la enfermedad, lo que reduce el riesgo de miopía alta y sus complicaciones 
(9, 15). Existen también una serie de intervenciones ópticas, farmacológicas, 
conductuales y quirúrgicas para retrasar la aparición de la miopía o 
enlentecer su progresión a formas más avanzadas y complicaciones graves; 
sin embargo, se requiere investigación adicional (68). 

Tratamiento: En los niños (únicamente) se recomienda realizar exámenes 
sistemáticos para detectar posibles errores de refracción y evitar el efecto 
negativo de los errores de refracción no corregidos en el rendimiento 
académico (12). 

La disminución de la agudeza visual debida a un error de refracción puede 
compensarse eficazmente con gafas o lentes de contacto. La cirugía 
refractiva con láser y, con menor frecuencia, las lentes intraoculares se 
utilizan para corregir los errores de refracción.

Tipo de estrategia

Promoción	 N/A

Prevención	  

Tratamiento	

Opacidad corneal debida a 
lesiones

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas: Lesiones oculares 

¿Puede causar deficiencia visual? Sí

Promoción/prevención: Las intervenciones centradas en la seguridad 
pública y ocupacional a través de medidas reglamentarias y políticas, 
como el uso de cinturones de seguridad y la restricción del uso de 
artefactos de pirotecnia, pueden reducir el riesgo de lesiones oculares (20, 
21). Las campañas de promoción de la salud dirigidas a crear conciencia 
sobre las estrategias de prevención de traumatismos, como el uso de gafas 
de protección en actividades e industrias de alto riesgo (por ejemplo, en 
determinadas actividades deportivas o agrícolas), también pueden ser 
eficaces para reducir las lesiones oculares. Sin embargo, se requiere más 
investigación para determinar la efectividad de las intervenciones 
educativas en la prevención de lesiones oculares (22).  

Tratamiento: En algunos casos, la deficiencia visual o la ceguera causadas 
por la opacidad corneal pueden tratarse mediante un transplante corneal 
para restaurar la visión. La escasez de tejido corneal es un desafío en la 
actualidad.

Tipo de estrategia

Promoción	  

Prevención	  

Tratamiento	
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Tracoma

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum Causa: Infección por la bacteria Chlamydia trachomatis. 

¿Puede causar deficiencia visual? Sí

Promoción/prevención: Tratamiento con antibióticos para reducir el riesgo 
de infección ocular por Chlamydia trachomatis o eliminarla (69), y mejora del 
lavado facial y el medio ambiente, en particular el acceso al agua y al 
saneamiento, para prevenir la transmisión de la bacteria (26). Como 
resultado, se han facilitado antibióticos, lavado facial y mejoras 
ambientales a distritos enteros donde la prevalencia del signo de tracoma 
activo “inflamación tracomatosa folicular” era mayor o igual al 5%.

Tratamiento: Cirugía de triquiasis para prevenir la deficiencia visual o la 
ceguera por opacidad corneal.   

Tipo de estrategia

Promoción	

Prevención	

Tratamiento	

Oncocercosis  

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causa: Infección por Onchocerca volvulus. 

¿Puede causar deficiencia visual? Sí

Prevención: La oncocercosis se transmite por medio de las moscas negras 
y puede provocar deficiencia visual y ceguera. No hay ninguna vacuna ni 
medicamento para prevenir la infección. Los programas en curso de control 
de la oncocercosis se aplican en regiones endémicas y consisten en la 
administración masiva del medicamento ivermectina mediante un 
tratamiento dirigido por la comunidad. El control vectorial ha sido una 
estrategia adicional (13).

Tratamiento: La OMS recomienda tratar la oncocercosis con ivermectina al 
menos una vez al año durante 10 a 15 años (13).

Tipo de estrategia

Promoción	 N/A

Prevención	

Tratamiento	

Conjuntivitis

Dry eye Conjunctivitis Pterygium

Blepharitis

Refractive error

Sub-conjunctival haemorrhage

Cataract Macular degeneration

Glaucoma Corneal opacity

Onchocerciasis

Diabetic retinopathy Trachoma

Chalazion Xerophthalmia

Neonatorum

Causas comunes: Alergia o infección bacteriana o viral 

¿Puede causar deficiencia visual?  En general, no. 

Promoción/prevención: La transmisión de la conjuntivitis viral y bacteriana 
puede prevenirse mediante medidas de higiene (por ejemplo, lavándose las 
manos), y la conjuntivitis alérgica, evitando los alérgenos. 

Tratamiento: La conjuntivitis bacteriana puede tratarse con gotas 
antibióticas, y la conjuntivitis alérgica puede tratarse con agentes 
antiinflamatorios. Tipo de estrategia

Promoción	

Prevención	

Tratamiento	
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En los últimos 30 años se han adoptado 
medidas concertadas a nivel mundial para 
hacer frente a las afecciones oculares y la 
deficiencia visual, lo que ha dado lugar a 
progresos en muchas esferas.

Los avances científicos y tecnológicos han 
abierto una amplia gama de oportunidades 
clínicas y de investigación que pueden acelerar 
la acción.

De cara al futuro, persisten los desafíos, en 
particular los relacionados con la evolución 
demográfica de la población, la recopilación de 
datos y su integración en los sistemas de 
información de salud, la integración de la 
atención ocular en los planes estratégicos de 
salud, el personal, y la coordinación con el 
sector privado.
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Acción mundial concertada

Gracias a la acción concertada emprendida durante los últimos 30 
años para dar respuesta a las afecciones oculares y la deficiencia 
visual, y a los avances científicos y tecnológicos realizados en el campo 
de la atención ocular, el sector cuenta con una sólida plataforma de 
logros sobre los que construir acciones futuras.  

Labor de promoción

En los últimos 30 años se han realizado esfuerzos considerables para 
tratar las afecciones oculares y la deficiencia visual, lo que ha dado 
lugar a progresos en muchas esferas. En 1999, la OMS puso en marcha 
la iniciativa mundial para la eliminación de la ceguera evitable “Visión 
2020: El derecho a ver” (1), con el fin de intensificar y acelerar las 
actividades de prevención de la ceguera y así eliminar la ceguera 
evitable para 2020. La iniciativa ha sido fundamental para lograr una 
promoción unificada y coordinada de las principales prioridades de 
acción en el ámbito de la atención ocular a nivel mundial, regional y 
nacional; también ha sido esencial para fortalecer los programas, 
comités y centros de coordinación nacionales de prevención de la 
ceguera, así como para apoyar la elaboración de planes nacionales 
de atención ocular y promover pruebas más sólidas en este ámbito. 
Cuatro resoluciones aprobadas por la Asamblea Mundial de la Salud 
en 2003 (WHA56.26), 2006 (WHA59.25), 2009 (WHA62.1) y 2013 
(WHA66.11) han mantenido este impulso (2, 3). 

Si bien los objetivos y principios de la iniciativa original han 
permanecido incambiados, a lo largo de los años se les han agregado 
planes adicionales. Al principio, la iniciativa inicial Visión 2020 se 
centraba en las causas principales de ceguera para las que se disponía 
de intervenciones eficaces en función del costo, como las cataratas, el 
tracoma, la oncocercosis y la ceguera infantil. Posteriormente, en 
reconocimiento de la importancia de las afecciones no transmisibles y 
la repercusión de las formas más leves de pérdida de la visión en la 
calidad de vida, en 2006 los planes dejaron de centrarse 
exclusivamente en la eliminación de la ceguera evitable para incluir 
también la deficiencia visual, en particular la corrección de los errores 
de refracción.

Las resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud de 2009 y 2013 
iban acompañadas de planes de acción de la OMS en los que se 
definían objetivos claros y actividades para los Estados Miembros, la 
Secretaría de la OMS y los asociados internacionales. El plan de acción 
más reciente, Salud ocular universal: un plan de acción mundial para 
2014-2019 (3), incluyó una nueva dimensión en torno al acceso universal 
a los servicios integrales de atención ocular y estableció el ambicioso 

La acción 
concertada a nivel 
mundial en los 
últimos 30 años ha 
dado lugar a 
progresos en 
muchas esferas.
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objetivo global de reducir la prevalencia de la deficiencia visual 
prevenible en un 25% para 2019.

En el septuagésimo período de sesiones de la Asamblea Mundial de la 
Salud, celebrado en mayo de 2017, se presentaron a los Estados 
Miembros pruebas de los efectos de esos esfuerzos concertados en un 
informe en el que se destacaban los progresos realizados para lograr los 
indicadores incluidos en el plan de acción mundial para 2014-2019 
(resolución WHA66.4). En la Asamblea, 56 Estados Miembros informaron 
que habían elaborado un plan nacional de salud ocular o estrategias 
respaldadas por el plan de acción, mientras que muchos otros lo 
reflejaban en sus planes nacionales de salud en general. Más de 50 
Estados Miembros informaron también que el establecimiento de un 
comité nacional de salud oftálmica o de un mecanismo de coordinación 
similar había sido fundamental para ejecutar el plan de acción (4).

El pedido constante de más pruebas sobre la deficiencia visual y los 
servicios de atención ocular ha dado lugar a un aumento importante 
del número de encuestas de población realizadas para medir la 
ceguera y la deficiencia visual, y desde 2010 se han llevado a cabo más 
de 60 encuestas de población en 35 países (y aproximadamente 300 
encuestas en 98 países desde 1980) (5). El conocimiento generado a 
través de estas encuestas ha sido fundamental para aumentar la labor 
de promoción y servir de base a estrategias de salud pública 
adecuadas. 

Afecciones oculares y deficiencia visual

Se han logrado avances sustanciales en el tratamiento de afecciones 
oculares específicas y la deficiencia visual. El número de niños y adultos 
con infecciones oculares y ceguera debidas a la deficiencia de vitamina 
A (6), la oncocercosis (7) y el tracoma (8, 9) ha disminuido en todas las 
regiones durante los últimos 30 años (10). Esto se debe a la aplicación 
de iniciativas de salud pública a gran escala que han dado lugar a 
mejoras en las medidas de higiene, la nutrición y la cobertura de la 
vacunación, así como a la distribución de antibióticos, ivermectina y 
vitamina A. Además del éxito de las intervenciones preventivas para el 
tracoma activo, el número de personas en todo el mundo que 
necesitan cirugía para la triquiasis tracomatosa ha disminuido 
sustancialmente durante el último decenio: de 8,2 millones en 2007 (8) a 
2,5 millones en 2019 (11). 

Las cataratas son la principal causa de ceguera en todo el mundo y 
han sido uno de los principales objetivos de muchos programas 
destinados a alcanzar las metas de Visión 2020. Como resultado, 
muchos países de ingresos bajos y medianos han tenido incrementos 
sustanciales en las tasas de cirugía de cataratas (12, 13). Por ejemplo, la 
India logró aumentar casi nueve veces esa tasa entre 1981 y 2012 (14). 
Estos esfuerzos han dado lugar a una modesta reducción de la 
proporción mundial de casos de deficiencia visual y ceguera atribuibles 
a cataratas entre 1990 y 2015 (15). 
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Es evidente que las inversiones de los últimos 30 años han producido 
dividendos considerables, y un reciente metaanálisis de estudios de 
población para el informe sobre la carga mundial de morbilidad reveló 
que desde 1990 se ha registrado una reducción continua de la 
prevalencia normalizada por edad de la deficiencia de la visión de lejos 
la población adulta (3,83% en 1990, frente a 2,90% en 2015) (5). Además, 
se han logrado reducciones modestas en la proporción de adultos con 
deficiencia visual o ceguera debidas específicamente a causas 
prevenibles o tratables (5). Sin embargo, es importante señalar que las 
reducciones en la prevalencia no se mantienen al mismo ritmo que el 
envejecimiento y el crecimiento de la población, por lo que está 
aumentando el número de adultos afectados por problemas de visión. 

Avances científicos y tecnológicos

Los avances científicos y tecnológicos también han abierto una amplia 
gama de oportunidades clínicas y de investigación en el campo de la 
atención ocular. Por ejemplo, la tomografía de coherencia óptica ha 
configurado considerablemente la práctica clínica de la atención 
ocular en los últimos 15 años (16), ayudando a diagnosticar una 
variedad de afecciones oculares y guiando los regímenes de 
tratamiento para el glaucoma, la retinopatía diabética y la 
degeneración macular senil. Mediante la adopción de soluciones de 
telesalud se ha logrado ampliar el acceso a una serie de servicios de 
atención ocular, en particular para las personas que viven en zonas 
rurales y remotas de muchos países (17-19). Varias tecnologías 
emergentes en el campo de la atención ocular ofrecen una esperanza 
adicional de aumentar el acceso y la calidad de la atención de la salud 
de las comunidades más desatendidas, como el uso de aplicaciones 
de software móviles para la evaluación de la visión (20, 21) y la 
evaluación comparativa de la cirugía de cataratas (22), y las 
tecnologías de inteligencia artificial para la detección de una variedad 
de afecciones oculares, incluida la retinopatía diabética (23-26). Sin 
embargo, se requiere más investigación en entornos reales antes de 
que se adopten estas tecnologías de manera generalizada. El análisis 
de macrodatos también puede mejorar el conocimiento del uso de los 
servicios y la vigilancia y etiología de las afecciones oculares (27), así 
como los resultados de la cirugía de seguimiento (28).

En el contexto del tratamiento, los avances en las técnicas quirúrgicas 
para las cataratas, junto con las mejoras en el diseño de la lente 
intraocular y la mayor disponibilidad de lentes intraoculares de bajo 
costo y alta calidad (29), han dado lugar a mejoras importantes en la 
prestación de servicios quirúrgicos de cataratas, en lo que refiere a la 
calidad del resultado visual de los pacientes, la seguridad y el volumen 
quirúrgico (30, 31). La introducción de las inyecciones anti-VEGF ha 
revolucionado el tratamiento de la degeneración macular senil y ha 
dado lugar a una reducción de la incidencia de ceguera por 
degeneración macular senil neovascular en los países de ingresos altos 
(32, 33). No obstante, aunque está claro que tanto la terapia anti-VEGF 
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como la tomografía de coherencia óptica tienen un papel importante 
en la prevención de la ceguera, su accesibilidad es escasa en muchos 
países de ingresos bajos y medianos debido a los costos (34, 35). Los 
avances científicos en el tratamiento de las personas con el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) han hecho que las infecciones 
oculares relacionadas con el VIH se prevengan en gran medida, 
aunque la uveítis por recuperación inmunitaria se ha convertido en una 
complicación (36). Otros avances científicos en los campos de la 
nanomedicina y la ingeniería tisular ofrecen esperanzas de mejora en el 
tratamiento del glaucoma y la degeneración macular senil, así como 
en la cirugía de opacidad corneal (37-39). 

Los avances tecnológicos han transformado la rehabilitación de la 
visión. El desarrollo de los teléfonos inteligentes, el reconocimiento de 
voz y las características de accesibilidad en los sistemas operativos de 
las computadoras han mejorado notablemente el acceso a la 
información y la comunicación de las personas con deficiencia visual y 
ceguera (40). Cada vez es más fácil conseguir audiolibros digitales para 
las personas que no pueden leer. Las personas que tienen problemas 
de visión pueden movilizarse utilizando un GPS o bastones electrónicos 
para ayudarse a detectar obstáculos cercanos (41). Aunque se requiere 
investigación adicional, los implantes de retina podrían ofrecer una 
solución innovadora para restaurar la vista de quienes tienen poca 
visión funcional (42).

Es importante reconocer que los ejemplos que aquí se presentan no 
son en absoluto exhaustivos, y como resultado del rápido ritmo de 
innovación en el campo de la atención ocular, es probable que se 
produzcan nuevos avances tecnológicos dignos de mención durante 
las próximas décadas. 
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Sigue habiendo 
problemas para 
que los servicios  
de calidad se 
planifiquen y 
presten de 
acuerdo con las 
necesidades de  
la población.

Desafíos para el futuro

Si bien es evidente que se han logrado avances sustanciales para 
mejorar el acceso a los servicios de atención ocular, esos avances no 
han ido a la par de las necesidades de atención ocular de la 
población1. Como se indica en el capítulo 2, por lo menos 1.000 millones 
de personas en todo el mundo tienen alguna deficiencia visual que 
podría haberse evitado o que aún no se ha tratado. Además, las 
necesidades mundiales de atención ocular aumentarán 
considerablemente debido a la creciente urbanización y a las 
tendencias demográficas y de comportamiento y estilo de vida.

Cambios demográficos en la población

Como se describe en el capítulo 2, se estima que el número de personas 
de 60 años o más crecerá un 54% al pasar de 962 millones en 2017 a 
1.400 millones en 2030, y aumentará a 2.100 millones en 2050 (43). El 
aumento de la esperanza de vida y el crecimiento de la población 
agravarán la situación. Por lo tanto, a pesar de las mejoras descritas 
anteriormente en la prevalencia de deficiencia visual normalizada para 
la edad, la combinación del crecimiento y el envejecimiento de la 
población incrementará considerablemente el número total de 
personas con afecciones oculares y deficiencias visuales, ya que la 
prevalencia aumenta a medida que las personas envejecen (5). 

A pesar de ser más factibles de tratar, las cataratas y los errores de 
refracción no corregidos siguen siendo puntos importantes en la 
agenda inconclusa de salud pública (44, 45). Cerca de 200 millones de 
personas en todo el mundo tienen actualmente una deficiencia de 
presentación moderada a grave de la visión de lejos, causada por 
cataratas o un error de refracción no corregido, mientras que se estima 
que 826 millones tienen una deficiencia de la visión de cerca causada 
por presbicia sin tratar. Se espera que esta cifra aumente 
sustancialmente, ya que la aparición de cataratas y presbicia forma 
parte inevitable del envejecimiento. Sin embargo, se cree que el 
aumento previsto de la miopía se debe en gran medida a factores 
ambientales (por ejemplo, la disminución del tiempo que se pasa al aire 
libre y el aumento de las actividades en que se utiliza la visión de cerca). 

Es evidente que existe una necesidad creciente de ampliar la cobertura 
de las intervenciones de cataratas y la corrección de errores de 
refracción para satisfacer la demanda actual y futura de estas 
afecciones. En un informe de los Estados Unidos se estimó que, para 
mantener la cobertura quirúrgica actual, se necesitarán 4,3 millones de 
operaciones de cataratas adicionales al año para 2036 (46). Los 
principales desafíos para satisfacer esta demanda creciente incluyen la 
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capacidad de proporcionar acceso a los servicios de atención de las 
cataratas y los errores de refracción a las poblaciones subatendidas, y 
garantizar la calidad de la prestación de servicios a lo largo del tiempo 
(47). Aunque se han documentado aumentos en las tasas quirúrgicas 
de cataratas en muchos países (12, 13), pruebas recientes sugieren que 
los resultados de visión postoperatorios son, a veces, subóptimos (47).

También se necesitan nuevas estrategias para abordar los desafíos 
relacionados con la rápida aparición de afecciones oculares crónicas 
no transmisibles, como la retinopatía diabética, el glaucoma, la 
degeneración macular relacionada con la edad, las complicaciones de 
la miopía alta y la retinopatía del prematuro. En contraste con las 
intervenciones únicas o de corto plazo requeridas para las cataratas 
(48), para tratar estas enfermedades hace falta una amplia gama de 
intervenciones, así como atención a largo plazo, lo que tendrá un 
profundo impacto en un sistema de salud y un personal que ya están 
sobreexigidos. Tan solo con base en la carga prevista de la diabetes, se 
calcula que, para el año 2040, habrá un aumento del 50% en el 
número de personas en todo el mundo que necesitarán acceso a un 
examen de rutina (es decir, anual o bienal, dependiendo del entorno) 
(49) para la detección de la retinopatía diabética (50).

Las pruebas sugieren que la cobertura actual de los servicios de 
rehabilitación visual es insuficiente en la mayoría de los países (51). El 
cambio en la demografía de la población y el posterior aumento en el 
número de personas con deficiencia visual que no pueden ser tratadas 
causarán una creciente demanda de dichos servicios. Asimismo, 
crecerá el número de personas con afecciones oculares relacionadas 
con la edad que no suelen causar deficiencia visual (por ejemplo, ojo 
seco), pero que a menudo requieren atención debido a síntomas 
dolorosos y molestos.

Cambio de prioridades en poblaciones infantiles 

Es importante el cambio en las prioridades de atención ocular que se 
ha observado en las poblaciones infantiles de los países de ingresos 
bajos y medianos durante las dos últimas décadas (10). En muchos 
países de bajos ingresos donde la ceguera por cicatrices corneales ha 
disminuido debido a la aplicación eficaz de iniciativas de salud pública, 
las cataratas son ahora la principal causa de ceguera tratable en niños 
pequeños. A pesar de esto, debido a un progreso más lento en algunos 
países, la cicatrización corneal sigue siendo la causa más común de 
ceguera (52). La detección precoz y la derivación resultan esenciales, y 
los servicios de atención ocular terciaria para niños, insuficientes en 
muchos países de bajos ingresos, son necesarios para el tratamiento 
quirúrgico y el seguimiento.

Debido al incremento del número de nacimientos prematuros y de la 
supervivencia de los bebés prematuros, la retinopatía de la 
prematuridad se ha convertido también en una de las principales 
causas de ceguera entre los niños de muchos países de ingresos 
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medianos (53), y es un nuevo reto emergente en varios países africanos 
(54). Como resultado, existe una mayor necesidad de atención 
neonatal de alta calidad y de servicios integrados de detección y 
tratamiento de la retinopatía del prematuro con seguimiento a largo 
plazo.

Al igual que en las poblaciones adultas, el número de niños y 
adolescentes con errores de refracción, en particular miopía, crecerá 
sustancialmente en las próximas décadas (45, 55, 56). Según una 
reciente revisión sistemática global y metaanálisis, se prevé que el 
número de niños y adolescentes con miopía aumente en 200 millones 
entre los años 2000 y 2050. Es probable que este aumento sea más 
marcado en las poblaciones en rápida transición económica (por 
ejemplo, Asia oriental) (55, 56) y tenga consecuencias importantes para 
la planificación de los servicios de atención ocular.

Problemas de datos 

Esta sección se centra en los problemas actuales de los datos en el 
contexto de las encuestas de población únicamente. Sin embargo, 
debe reconocerse que la escasez de investigaciones sobre los servicios 
de salud y sobre la ejecución en el sector de la atención ocular también 
dificulta la planificación con base empírica de los programas y servicios 
en este ámbito (57). 

Como se señaló anteriormente en este capítulo, en los dos últimos 
decenios se ha llevado a cabo un número cada vez mayor de 
encuestas de prevalencia que, sin duda, han contribuido en gran 
medida a la comprensión de la epidemiología de la deficiencia visual y 
la ceguera. A pesar de estos logros, no se dispone de datos sólidos de 
encuestas en aproximadamente la mitad de los países del mundo (58), 
y la falta de datos es particularmente pronunciada en el África 
subsahariana central y meridional, Europa oriental y central, Asia 
central y el Caribe (5). Además, de los países que han realizado 
encuestas, muchos de los resultados siguen sin publicarse (59), y solo 
alrededor del 15% tienen datos a nivel nacional (60). Por lo tanto, a 
menudo se utilizan encuestas regionales como indicadores indirectos 
para informar sobre la prevalencia de la deficiencia visual y la ceguera 
en todo el país. 

Como se describe en los capítulos 1 y 2, también hay una serie de 
lagunas en la epidemiología mundial de las afecciones oculares y la 
deficiencia visual. Algunas de ellas tienen que ver con la falta de 
estimaciones mundiales fiables de la prevalencia de: i) afecciones 
oculares que no suelen causar deficiencia visual; ii) tener al menos una 
enfermedad ocular; y iii) deficiencia visual y ceguera unilaterales.

Además, cabe subrayar, la medida de la agudeza visual de 
presentación en la mayoría de las encuestas de población no permite 
calcular el número total de personas con deficiencia visual (es decir, 
aquellas con necesidades satisfechas e insatisfechas). En consecuencia, 
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no es posible informar sobre el importante indicador de cobertura 
“efectiva” de la corrección de errores de refracción. Si bien se podría 
considerar este indicador, junto con el de la cobertura efectiva de la 
cirugía de cataratas, para hacer un seguimiento del progreso hacia la 
cobertura universal de salud (capítulo 5), esto solo será posible si se 
recogen, reportan e incluyen en las estimaciones de prevalencia mundial 
datos sobre el número total de personas con deficiencia visual debido a 
errores de refracción, es decir, sin usar gafas o lentes de contacto para 
compensar la afección (recuadro 4.1).
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Recuadro 4.1 Cobertura “efectiva” del tratamiento de los errores 
de refracción y la cirugía de cataratas

Los indicadores de la cobertura efectiva del tratamiento de los errores de 
refracción y la cobertura efectiva de la cirugía de cataratas no solo captan 
la magnitud de la cobertura, sino también el concepto de cobertura 
“efectiva” para asegurar que las personas que necesitan servicios de salud 
los reciban con la calidad suficiente para producir el beneficio deseado en la 
visión. Por lo tanto, estos datos son valiosos para evaluar la accesibilidad y 
calidad de los servicios dentro de un país y deben ser comunicados por 
medio de encuestas de población de manera regular (47). De acuerdo con la 
descripción incluida en el índice de cobertura sanitaria universal de la OMS, 
los datos clave necesarios para calcular estos indicadores son los siguientes:

Cobertura efectiva de la cirugía de cataratas: 

i.	� Casos prevalentes de cataratas operables (es decir, casos de deficiencia 
visual o ceguera en los que la causa principal son las cataratas).

ii.	� Casos prevalentes de cataratas operadas (es decir, todos aquellos en que 
se ha practicado una cirugía de cataratas, independientemente del 
resultado en relación con la agudeza visual).

iii.	� Casos prevalentes de cataratas operadas con un buen resultado visual 
(es decir, casos en que se eliminó la deficiencia visual con la cirugía de 
cataratas).

Cobertura efectiva de los errores de refracción:*

i.	� Casos prevalentes de deficiencia visual y ceguera por errores de 
refracción. 

ii.	� Casos prevalentes de errores de refracción con gafas o lentes de 
contacto.

iii.	� Casos prevalentes de errores de refracción con gafas o lentes de contacto 
y un buen resultado visual (es decir, que los pacientes no tengan 
deficiencia visual al usar gafas o lentes de contacto). 

* Los errores de refracción corregidos con cirugía láser no se incluyen actualmente en el cálculo de la 
cobertura efectiva de errores de refracción del índice de cobertura sanitaria universal de la OMS, ya 
que estos procedimientos no suelen realizarse en entornos de bajos recursos. Sin embargo, a medida 
que se avance en este ámbito, es posible que estos procedimientos se integren en el cálculo. 

Existen varias oportunidades para reforzar el tipo de datos recopilados 
y notificados, a fin de obtener los máximos beneficios de la realización 
de una encuesta:

Las metodologías de evaluación rápida que se utilizan con 
frecuencia en los países de ingresos bajos y medianos incluyen 
exámenes oftálmicos simplificados, lo que dificulta la asignación 
de una causa a la deficiencia visual y la presentación de informes 
sobre la prevalencia de muchas afecciones oculares. Históricamente, 
las encuestas de evaluación rápida se han centrado en la detección de 
causas evitables de deficiencia visual y ceguera, tales como las 
cataratas, los errores de refracción y las cicatrices corneales. Sin 
embargo, debido al crecimiento previsto del número de personas con 
afecciones oculares no transmisibles como el glaucoma, la degeneración 
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macular senil y la retinopatía diabética en las próximas décadas, es 
necesario mejorar la capacidad de las encuestas para detectar estas 
afecciones del segmento posterior del ojo.

En las encuestas a menudo se emplean definiciones variadas para 
la deficiencia de la visión de cerca y de lejos y la ceguera, lo que 
dificulta la comparación de los resultados entre los estudios. Por 
ejemplo, la definición de deficiencia de la visión de cerca varía 
ampliamente entre los estudios en lo que refiere a la distancia de 
prueba y el tamaño de letra utilizado. Además, las encuestas 
realizadas en países de altos ingresos suelen emplear límites de 
agudeza visual más estrictos para la deficiencia de la visión de lejos. Se 
requiere una mayor normalización de las definiciones de deficiencia de 
la visión de cerca y de lejos. 

La mayoría de las encuestas no incorporan disposiciones para 
que en la estratificación de las muestras se tenga en cuenta a las 
poblaciones heterogéneas. Suponiendo que la homogeneidad 
puede dar lugar a una cuantificación insuficiente de la carga de la 
pérdida de la visión en algunos de los grupos más vulnerables de los 
países, como las poblaciones indígenas, las minorías étnicas, las 
personas que viven en la pobreza y las personas con discapacidad. 
Para reducir la desigualdad, es importante determinar qué subgrupos 
de la población son menos capaces de acceder a los servicios de 
atención ocular.

Son pocas las encuestas de prevalencia anteriores en que se ha 
evaluado e informado sobre un posible sesgo de falta de 
respuesta, lo que dificulta la interpretación de la 
representatividad de los resultados. En una revisión reciente de 92 
encuestas de prevalencia de ceguera realizadas en países de ingresos 
bajos y medianos y publicadas entre 2009 y 2017 (61) se halló que 
menos de una cuarta parte de los investigadores comunican un sesgo 
de respuesta –es decir, la diferencia entre las personas que participan 
(las que responden) y las que no lo hacen (las que no responden)– en 
formas que afectan las estimaciones de prevalencia. 

Faltan datos basados en la población que informen sobre la 
deficiencia visual en todas las edades (62, 63).  Hasta la fecha, la 
gran mayoría de las metodologías de encuesta se han aplicado a 
subgrupos de población de 50 años o más, debido a que se estima 
que el 80% de la deficiencia visual se produce en este grupo de edad.  
A pesar de esto, es bien sabido que las afecciones oculares y la 
deficiencia visual debidas a un error de refracción no corregido o mal 
corregido y a la retinopatía diabética son comunes a edades mucho 
más tempranas. A fin de atender eficazmente las necesidades de las 
personas en períodos críticos a lo largo de la vida, tal vez los estudios 
epidemiológicos deban ser más inclusivos con las poblaciones más 
jóvenes. Alternativamente, puede haber oportunidades para incluir 
módulos sobre la atención ocular en las encuestas de salud infantil.
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no suele estar 
incluida en los 
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Ya se está tratando de fortalecer los diseños de las encuestas con miras a 
subsanar muchas de estas limitaciones (64); en la undécima revisión de 
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) ya se incluyeron 
definiciones de casos recomendadas para la deficiencia de la visión de 
cerca y de lejos 2. La atención ocular también se beneficiaría de la 
elaboración de un manual de encuestas para ayudar a los investigadores 
a realizar estudios epidemiológicos, que incluya orientación sobre el 
diseño del estudio, la planificación y ejecución de la encuesta y posibles 
herramientas de recolección de datos, teniendo en cuenta factores como 
la complejidad y el costo. De este modo se aseguraría la recopilación y 
presentación de información comparable y se facilitarían las 
estimaciones futuras de la prevalencia mundial de la deficiencia visual y 
otros indicadores importantes de la cobertura de los servicios. 

Integración

La atención ocular no suele estar incluida en los planes 
estratégicos de salud.

Si bien el plan de acción mundial (3) para 2014-2019 promovió la 
aplicación de políticas, planes y programas nacionales integrados de 
salud ocular, queda mucho por hacer en los países para lograr una 
integración efectiva. Los planes estratégicos para la atención ocular no 
se incluyen actualmente en los planes estratégicos del sector de la 
salud en la mayoría de los países de ingresos bajos y medianos. Se 
puede suponer que, si la atención ocular no se incluye en los planes 
estratégicos de salud, con frecuencia no se incluirá en la planificación y 
presupuestación de los servicios. 

Programas verticales 
Las iniciativas verticales tienden a ser a corto o mediano plazo y han 
tenido buenos resultados en algunas situaciones, sobre todo cuando 
hay transmisión infecciosa de una enfermedad (65) o cuando la 
infraestructura sanitaria existente es tan débil que no hay nada sobre 
lo que construir o integrar servicios (66). Por ejemplo, se han utilizado 
programas verticales (específicos de la enfermedad) como un modelo 
común y eficaz en la atención ocular para enfermedades específicas 
como el tracoma y la oncocercosis (65, 67).

Sin embargo, en su mayor parte, estos programas no se ocupan de las 
necesidades de atención ocular a lo largo de la vida ni las relacionadas 
con el envejecimiento y las enfermedades crónicas; además, no 
parecen haber logrado reducir las desigualdades en materia de salud 
entre los grupos socioeconómicos de los países de ingresos bajos y 
medianos. A veces, también puede haber incentivos perversos que 
comprometen la calidad de la atención y la seguridad del paciente 
para lograr altos rendimientos. Además, los programas verticales 
pueden no ajustarse a las necesidades de atención ocular de la 
población (68-70). 

2	 Véase: https://www.who.int/classifications/icd/en/.

https://www.who.int/classifications/icd/en/
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Si se quiere aumentar el acceso a los servicios, se deben renovar los 
esfuerzos para integrar la atención ocular, no solo en la planificación 
del sector de la salud en general y en programas sanitarios específicos 
(por ejemplo, atención neonatal, enfermedades no transmisibles, 
atención primaria y rehabilitación), sino también en otros sectores, 
como la educación. Por ejemplo, aunque cada vez hay más ejemplos 
de exámenes oculares a gran escala y eficaces en el contexto de los 
programas escolares de salud (71), en muchos países de ingresos bajos 
y medianos sigue faltando disponibilidad. A la luz del creciente número 
de niños y adolescentes con errores de refracción, la atención ocular 
escolar de alta calidad y eficaz en función del costo, vinculada a la 
prestación de servicios, reviste la máxima importancia. Ello exige 
cooperación entre los ministerios de salud y educación, junto con un 
plan nacional de atención ocular que incluya la salud ocular en las 
escuelas (71, 72). Aunque hay algunos ejemplos de intervenciones 
efectivas de atención ocular realizadas a través de otros servicios de 
salud (73), hasta la fecha el progreso ha sido lento en el sector de la 
atención ocular, lo que puede deberse a una desconexión con el resto 
del sistema de salud.

Desigualdades en el acceso a los servicios de salud ocular
Como se describe en el capítulo 2, persisten las desigualdades entre 
diferentes subgrupos de la población en el acceso a los servicios de 
atención ocular. En general, las personas que no pueden acceder a los 
servicios de atención ocular que necesitan son las que viven en zonas 
rurales, las que tienen bajos ingresos, las mujeres, las personas 
mayores, las personas con discapacidades, las que pertenecen a 
minorías étnicas y los refugiados. Debido a la falta de acceso, esos 
grupos tienen tasas mucho más altas de deficiencia visual y ceguera (5, 
74, 75). Sin embargo, la consideración de la equidad en los planes de 
atención ocular es actualmente débil (76). Por ejemplo, un tercio de los 
países (9 de 27, de los cuales 59% eran de ingresos bajos o de ingresos 
bajos a medianos) que completaron el instrumento de evaluación de 
los servicios de atención ocular (ECSAT) de la OMS entre 2014 y 2015 
informaron que no existían medidas gubernamentales que 
garantizaran una distribución geográficamente equitativa de los 
trabajadores de la salud que participan en la atención ocular. 

Es importante señalar que proporcionar tasas iguales de servicios de 
atención ocular entre los distintos subgrupos de población no 
garantiza la prestación de servicios equitativos. Por ejemplo, en 
muchas de las regiones del mundo, las cataratas son, en particular, 
una causa más frecuente de deficiencia visual y ceguera en las mujeres 
que en los hombres (15). Por lo tanto, como las necesidades de las 
mujeres para la cirugía de cataratas son mayores, un número igual de 
operaciones para mujeres y hombres no lograría la equidad. 

La mayor parte de la atención ocular se centra en la prestación de 
intervenciones curativas en los niveles secundario y terciario del sistema 
de salud, que a menudo se limita a los entornos urbanos y regionales 
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más amplios. Esto se suma a la inequidad en el acceso a 
intervenciones efectivas para la detección y prevención tempranas, y 
mayores costos para los pacientes (por ejemplo, costos de traslado). 
Para ayudar a corregir esta inequidad entre los subgrupos de 
población, hace falta investigar sobre la ejecución y los sistemas de 
salud, a fin de asegurar una planificación con base empírica de los 
futuros programas y servicios de atención ocular. 

También hay pruebas que demuestran que la eliminación de las tarifas 
de usuario, o la reducción de los pagos por cuenta del usuario en el 
punto de prestación, repercute positivamente en el acceso equitativo a 
los servicios (77, 78). Sin embargo, los medicamentos y las intervenciones 
para la atención ocular siguen sin estar integrados en los planes de 
seguro de salud de muchos países de ingresos bajos y medianos. Por 
ejemplo, los honorarios de la cirugía de cataratas y el costo de las 
gafas y el tratamiento de afecciones oculares no transmisibles (por 
ejemplo, glaucoma, retinopatía diabética, degeneración macular senil) 
siguen dependiendo de los pagos por cuenta del usuario en muchos 
entornos (79). Incluso los países de ingresos altos pueden exigir pagos 
directos para la evaluación y corrección de errores de refracción, o 
para la compra de dispositivos, o seguros especializados para la 
atención de la visión. Además, la prestación de servicios de atención 
ocular suele estar a cargo de organizaciones benéficas y no 
gubernamentales que actúan independientemente del Ministerio de 
Salud.

Algunos países de ingresos bajos y medianos (por ejemplo, la India, 
Vietnam, Rwanda y Filipinas) ya han incluido la cirugía de cataratas y 
el tratamiento de otras afecciones oculares en sus planes de seguro 
social de salud (recuadro 4.2). Sin embargo, dado el aumento 
sustancial de las tasas quirúrgicas de cataratas y los costos asociados 
para los proveedores de seguro de salud, algunos países han 
introducido límites en el número total de procedimientos quirúrgicos 
que se pueden reclamar por cirujano acreditado (recuadro 4.3). Esto 
puede obstaculizar la ampliación de la cobertura quirúrgica de las 
cataratas y pone de relieve la importancia de un proceso de 
planificación minucioso que tenga en cuenta las necesidades de la 
población, las proyecciones y la disponibilidad de personal a la hora 
de estimar el costo y la cobertura del costo.
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Recuadro 4.2 Inclusión de las intervenciones de atención ocular  
en los planes de seguro médico de la India: el Programa Nacional 
de Control de la Ceguera

Breve historia

En 1976, la India puso en marcha su programa nacional para la prevención 
de las deficiencias visuales y el control de la ceguera, actualmente conocido 
como Programa Nacional de Control de la Ceguera, con el ambicioso 
objetivo de reducir la prevalencia de la ceguera del 1,4% al 0,3% para el año 
2020. Posteriormente, una encuesta de población realizada en 1986-89 
arrojó un modesto aumento en la prevalencia de la ceguera al 1,49%; las 
cataratas eran la causa del 80% de los casos de ceguera. Sobre esta base, el 
Gobierno de la India emprendió el programa de eliminación de la ceguera 
por cataratas con ayuda del Banco Mundial en siete estados (Andhra 
Pradesh, Madhya Pradesh, Maharashtra, Odisha, Rajastán, Tamil Nadu y 
Uttar Pradesh) en los que se sabía que existía una alta prevalencia de 
ceguera por cataratas. Este proyecto logró mejorar notablemente las tasas 
de cirugía de cataratas (de 1.342 por millón en 1995 a 3.620 por millón en 
2002) y las tasas de implantación de lentes intraoculares (que aumentaron 
del 3% en 1993 al 75% en 2002). 

En un esfuerzo por descentralizar el Programa Nacional de Control de la 
Ceguera, en 1994-1995 se formó en cada distrito de la India una Sociedad 
Distrital de Control de Ceguera. Posteriormente (a partir de 2002), el Programa 
pasó a ser financiado íntegramente por el Gobierno de la India sin depender 
del apoyo de organismos de financiación externos. En el marco del Programa, 
la cirugía de cataratas con implante intraocular es gratuita para 
aproximadamente un tercio del total de cirugías de cataratas, incluidas todas 
las que se realizan a pacientes que tengan un certificado de pobreza. Si bien el 
objetivo inicial era aumentar el acceso a la cirugía de cataratas con implantes 
intraoculares, el apoyo financiero se amplió en años sucesivos para incluir una 
cobertura completa de una serie de intervenciones de atención ocular, como 
el tratamiento con láser para la retinopatía diabética, la cirugía de glaucoma, 
la prevención y el tratamiento de traumatismos oculares, la ceguera infantil, la 
queratoplastia, la cirugía de estrabismo, la rehabilitación y los exámenes 
sistemáticos de detección, y la cirugía láser para la retinopatía de la 
prematuridad, a través de asociaciones público-privadas que han tenido muy 
buenos resultados. La Sociedad Distrital de Control de Ceguera revisa los 
datos presentados por los hospitales participantes y visita los establecimientos 
para efectuar controles de calidad.

Progreso

En 2016-2017, el Programa Nacional de Control de la Ceguera facilitó 
operaciones de cataratas a un total de 6,5 millones de personas en la India, 
logrando una tasa de cirugía de cataratas de más de 6.000 por millón de 
habitantes. Durante este período, se realizaron exámenes a casi 32 millones 
de niños y niñas en escuelas y se distribuyeron aproximadamente 750.000 
gafas. Además, se realizó un total de 1,5 millones de procedimientos de 
manejo/tratamiento para otras afecciones oculares. Como resultado de 
estos esfuerzos concertados, la prevalencia de la ceguera experimentó una 
reducción general del 1,1% en 2001-2002 al 0,45% en el período 2015-2018, 
según se informó.
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Recuadro 4.3  Financiación de la cirugía de cataratas en el marco 
del seguro nacional de salud: volumen, control de costos y 
equidad en el plan PhilHealth de Filipinas

En Filipinas, el plan de seguro médico público, PhilHealth, cubre 
aproximadamente al 90% de la población y es una fuente importante de 
financiación de la atención ocular. La cirugía de cataratas está cubierta en 
el paquete de prestaciones y ha sido durante mucho tiempo uno de los 
procedimientos más solicitados. 

Los proveedores reciben un pago fijo por ojo que no varía según el método 
de extracción de cataratas (es decir, cirugía manual de cataratas de incisión 
pequeña o facoemulsificación), el tipo de lente intraocular utilizada (siempre 
que esté incluida en la lista de la Administración de Drogas y Alimentos de 
Filipinas) ni el carácter público o privado del proveedor. Para las personas de 
la tercera edad, pobres y otros suscriptores de PhilHealth cuyas primas son 
financiadas por el Gobierno, no hay ningún costo directo por la cirugía de 
cataratas realizada en establecimientos públicos. Sin embargo, en el caso 
de todas las demás personas que son tratadas en establecimientos 
públicos, y de todas las personas tratadas en centros privados, los 
proveedores pueden cobrar por encima del pago fijo, y la diferencia queda 
a cargo del paciente. En Filipinas, el 60% de los proveedores acreditados 
pertenecen al sector privado. 

PhilHealth ha establecido importantes controles internos para la cirugía de 
cataratas, incluidos requisitos de autorización previa, como la información 
verificable del paciente y la aprobación de la cirugía por parte de los jefes 
de las unidades de oftalmología. En 2015, los sistemas de control detectaron 
un número inusualmente elevado de solicitudes de reembolso de cirugías de 
cataratas. El motivo era que algunos proveedores buscaban sacar provecho 
del sistema practicando cirugías de cataratas que podrían no haber sido 
necesarias o que eran fraudulentas. 

En respuesta, PhilHealth restringió el número de operaciones de cataratas 
reembolsables a 50 por mes y por cirujano, con un máximo de 10 al día, 
salvo en los casos en que la cirugía se realizara como parte de un programa 
de capacitación residencial reconocido. Esto ha dado lugar a una reducción 
sustancial de las solicitudes de reembolso por cirugía de cataratas: la 
cirugía de facoemulsificación, por ejemplo, fue el quinto procedimiento más 
solicitado en 2015 (algo más de 146.000 solicitudes por un total de 2.340 
millones de pesos filipinos), pero descendió a la décima posición en 2016 
(algo menos de 95.000 solicitudes por un total de 1.520 millones de pesos 
filipinos). Es necesario investigar el efecto de estas medidas en la prestación 
de un acceso equitativo a la cirugía de cataratas.
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Coordinación con el sector privado
Aunque el sector privado constituye una parte considerable del 
conjunto de los proveedores en el ámbito de la atención ocular, rara 
vez se conoce la proporción exacta (80-82). Uno de los riesgos de una 
fuerte participación del sector privado o de organizaciones no 
gubernamentales es que puede contribuir a que los gobiernos no se 
hagan responsables de la prestación de servicios de atención ocular 
como parte de los planes de seguro nacionales, lo que tiene 
consecuencias negativas para los grupos desfavorecidos que no 
pueden pagar los costos de los servicios privados. En algunas 
circunstancias, el desafío puede ser la falta de regulación de los 
servicios del sector privado. 

Dada la creciente demanda de servicios de atención ocular, se deben 
explorar opciones efectivas de asociaciones público-privadas como 
medio para proporcionar atención ocular asequible (79, 83). 

Personal descoordinado y desregulado
Varios factores acentúan los problemas vinculados con la escasez de 
personal en los países de bajos y medianos ingresos: una distribución 
subóptima (tanto geográficamente como en los distintos niveles de 
ingresos), dificultades de retención y una mala supervisión y 
coordinación de los servicios de atención ocular entre los trabajadores 
de la salud, que puede dar lugar a servicios paralelos, superposición, 
ineficiencias y brechas, y malos resultados (84).

Si bien han surgido estrategias innovadoras que se valen de 
trabajadores de la comunidad y otros, como los optometristas, para 
prestar servicios de atención ocular y visión, su efecto se ha visto 
reducido por la falta de coordinación, regulación e integración 
sistemática, lo que ocasiona deficiencias y desigualdades persistentes 
en los servicios y una falta de estandarización de la atención en 
muchos países de ingresos bajos y medianos. Para ser eficaces, esas 
estrategias deben tener lugar en el contexto de una evaluación y 
planificación del personal basada en las necesidades, que armonice 
las competencias, la composición, el despliegue y la retención del 
personal con las necesidades y la distribución de la población. 

A pesar de que se han realizado progresos importantes en la 
promoción de normas de capacitación para optometristas, técnicos 
optométricos y técnicos ópticos (85), en muchos países la optometría 
aún no es bien aceptada como profesión, por lo que hace falta 
promoverla (86). Por ejemplo, de los países que recientemente 
completaron el instrumento ECSAT (2014-16), un tercio (8 de 24) no 
reconocía la optometría como profesión o no tenía un requisito 
educativo establecido para los optometristas. En este contexto, es 
importante señalar que, en algunos países, la productividad puede 
disminuir debido a que una parte del personal de salud, como los 
optometristas, no está acreditada para prestar servicios de atención 
ocular de forma independiente (87). 
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Los sistemas de 
información de 
salud no suelen 
incluir datos sobre 
las afecciones 
oculares y la 
deficiencia visual y 
sus determinantes, 
ni datos de los 
sistemas de salud 
relacionados con 
la atención ocular.

Sistemas de información de salud
Los sistemas de información de salud se utilizan para recopilar, 
normalizar, codificar y gestionar información relativa a los indicadores 
del estado de salud (incluidas las afecciones oculares y la deficiencia 
visual), los determinantes de la salud (incluidos los determinantes de las 
afecciones oculares) y los sistemas de salud (gobernanza y liderazgo, 
personal, medicamentos esenciales, tecnologías y ayudas técnicas y 
prestación de servicios). Esta información es necesaria para que: i) los 
responsables políticos determinen cuáles son los problemas, 
respondan a ellos con soluciones comprobadas científicamente y 
asignen los recursos de manera eficaz; ii) los planificadores diseñen 
servicios más eficaces y los gestores supervisen y evalúen estos 
servicios; y iii) los médicos clínicos proporcionen una atención de alta 
calidad y con base empírica (88). Por lo tanto, los sistemas de 
información de salud sustentan la toma de decisiones sobre salud y 
temas conexos en la política y la gestión sanitarias y la atención clínica.

Aun los países que cuentan con sistemas de información de salud 
desarrollados no suelen incluir datos pertinentes sobre las afecciones 
oculares y la deficiencia visual, sus determinantes y los datos de los 
sistemas de salud relacionados con la atención ocular. En 
consecuencia, los responsables de la toma de decisiones en todos los 
niveles del sistema de salud pueden carecer de la información que 
necesitan para reconocer problemas y necesidades, asignar los 
recursos de manera óptima o proporcionar servicios con base 
empírica. Esto puede dar lugar a una brecha considerable entre lo que 
los responsables políticos, los trabajadores de la salud y los 
investigadores saben y lo que necesitan saber para mejorar la salud de 
la población (89). Asimismo, la situación de la atención ocular se ve 
aún más amenazada por la existencia de un sector privado fuerte con 
sistemas de información paralelos que no se comunican con los 
sistemas de información del sector público. 

Es prometedor lo hallado en un estudio reciente en que se evaluaron 28 
planes nacionales de atención ocular de países de ingresos bajos y 
medianos, en el sentido de que casi todos los países reconocieron la 
necesidad de fortalecer su sistema de información de salud para 
apoyar el seguimiento de los servicios y políticas de atención ocular 
(76). Además, las recientes actividades de promoción también se han 
centrado en la ampliación de los indicadores de la atención ocular en 
la atención primaria (90). Sin embargo, queda mucho por hacer; en los 
próximos años será de suma importancia afrontar el reto de fortalecer 
el sistema de información de salud para que incluya información sobre 
la atención ocular. 
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El camino a seguir

Los retos que quedan por delante son considerables, pero es posible 
afrontarlos, especialmente porque el ámbito de la atención ocular 
puede aprovechar los numerosos logros que ya ha obtenido. En primer 
lugar, existe una serie de intervenciones eficaces para reducir el riesgo 
de adquirir una enfermedad ocular o una deficiencia visual y para 
mitigar su efecto. En segundo lugar, como se demostró a través de 
Visión 2020, la atención ocular puede basarse en una larga tradición de 
promoción eficaz y coordinada que avance hacia objetivos comunes. 
En tercer lugar, se han logrado una serie de avances científicos y 
tecnológicos que pueden facilitar el diagnóstico precoz y acelerar la 
respuesta.

Además, también existen oportunidades para facilitar el progreso, 
siendo las más importantes los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS). Los servicios de atención ocular son particularmente importantes 
para lograr el ODS 3: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar 
para todos en todas las edades”, y especialmente para lograr la meta 
3.8: “Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la protección 
contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales 
de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, 
asequibles y de calidad para todos”. Los servicios oftalmológicos 
también contribuyen a otros objetivos, como los relativos a las 
enfermedades tropicales desatendidas (meta 3.3), la salud mental 
(meta 3.4), los accidentes de tráfico (meta 3.6) y la salud del personal 
(meta 3c). 

En los capítulos 5 y 6 se describen la cobertura sanitaria universal y la 
atención ocular integrada y centrada en la persona, y cómo una y otra 
pueden ayudar a encarar los desafíos actuales y futuros señalados en 
este capítulo sobre la base de lo que ya se ha logrado, teniendo en 
cuenta el compromiso político para lograr el ODS 3 y siguiendo 
adelante con la cobertura sanitaria universal. En el capítulo 5 se 
presenta la cobertura sanitaria universal y su contribución para lograr 
una mayor integración de la atención ocular en los sistemas de salud y 
reducir las desigualdades planificando y prestando servicios de 
atención ocular de calidad de acuerdo con las necesidades de la 
población. En el capítulo 6 se presenta la atención ocular integrada y 
centrada en la persona a través del fortalecimiento del sistema de salud 
para afrontar estos desafíos, en particular los relacionados con el 
personal del sector, y la coordinación y continuidad de la atención.
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Capítulo 5

Avanzar en la 
cobertura sanitaria 
universal a través 
de la atención 
ocular
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La atención ocular reviste especial importancia 
para el ODS 3 relativo a la salud y el bienestar, y 
para la meta 3.8 relativa a la cobertura sanitaria 
universal.

La atención ocular debe formar parte de la 
cobertura sanitaria universal para afrontar los 
desafíos que surgen de los cambios 
demográficos, las inequidades en el acceso y la 
falta de integración.

Recopilar y presentar información sobre las 
necesidades de atención ocular satisfechas e 
insatisfechas es clave para planificar servicios en 
el marco de la cobertura sanitaria universal.

La protección contra las dificultades financieras 
implica asegurarse de que los costos de la 
atención ocular no expongan al usuario a gastos 
catastróficos en salud.1

Se necesita un paquete de intervenciones para la 
atención ocular a fin de facilitar su integración en 
el sector de la salud y la cobertura sanitaria 
universal y, de ese modo, satisfacer efectivamente 
las necesidades de la población.



101

Hacer que la 
atención ocular  
sea parte de  
la cobertura 
sanitaria  
universal.

Cobertura sanitaria universal

La atención ocular contribuye tanto al logro del ODS 3 sobre la salud y 
el bienestar como a la meta relativa a la cobertura sanitaria universal.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible son objetivos en esferas de 
acción prioritarias que los 191 Estados Miembros de las Naciones Unidas 
acordaron alcanzar para el año 2030. La atención ocular reviste 
especial importancia para el ODS 3, que se refiere a la salud y el 
bienestar, y también para la meta 3.8 relativa a la cobertura sanitaria 
universal, un objetivo general que los sistemas de salud deben 
esforzarse por alcanzar. La cobertura sanitaria universal implica que 
todas las personas tengan acceso a los servicios de salud que 
necesitan, cuando y donde los necesitan, sin pasar por ello dificultades 
financieras. Incluye toda la gama de servicios esenciales de salud, 
desde la promoción hasta la prevención, el tratamiento, la 
rehabilitación y los cuidados paliativos (1). Además, la cobertura 
sanitaria universal es una estrategia sumamente útil para asegurar el 
progreso hacia el cumplimiento de otras metas del ODS 3 relacionadas 
con la salud.

En los debates y acciones relativos a la implementación de la cobertura 
sanitaria universal se tienen en cuenta los siguientes asuntos:

    �Velar por la cobertura de la población, es decir, no dejar a nadie 
atrás;

    �Asegurar la protección financiera de la salud y evitar gastos 
catastróficos;

    �Prestar un conjunto de servicios de salud de alta calidad, integrados 
y centrados en la persona.

Es importante notar que cada país puede tener diferentes puntos de 
partida y tomar diferentes caminos a medida que avanza hacia la 
cobertura sanitaria universal; ellos dependerán de las necesidades de 
la población, los recursos disponibles, el contexto político y social, y la 
madurez del sistema de salud, entre otros factores. Sin embargo, para 
alcanzar la meta general de la cobertura sanitaria universal se requiere 
un enfoque de sistema de salud por el cual todos los componentes 
sean fortalecidos para proporcionar servicios integrales y de calidad. 
Además, el sector de la salud debe colaborar activamente con otros 
sectores y partes interesadas para debatir y acordar posibles 
estrategias para mejorar la salud de la población. 

Para afrontar muchos de los desafíos señalados en el capítulo 4, 
particularmente aquellos relacionados con los cambios demográficos, 
las inequidades en el acceso y la falta de integración, la atención 
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ocular debe formar parte de la cobertura sanitaria universal. No 
obstante, es necesario trabajar intensamente, dado que en varios 
países los servicios prioritarios de atención ocular solo se prestan 
mediante pagos de los usuarios por cuenta propia. 

Cuando se considera la atención ocular a través del cristal de la 
cobertura sanitaria universal, el conocimiento y las pruebas científicas 
disponibles hasta la fecha sugieren que los legisladores deben adoptar 
las siguientes medidas:

i)	� Prestar servicios de atención ocular de calidad y acordes a las 
necesidades de la población para ampliar la cobertura de los 
servicios y reducir las inequidades. Para ello, hace falta evaluar las 
necesidades totales de atención ocular de la población (es decir, 
tanto las necesidades satisfechas como las insatisfechas);

ii)	� Garantizar que el costo de las intervenciones prioritarias de atención 
ocular se incluya en los paquetes de servicios cubiertos por la 
financiación mancomunada prepaga;

iii)	� Avanzar hacia la atención ocular integrada y centrada en la persona.

Los dos primeros puntos se tratan en este capítulo; el tercero, sobre la 
atención ocular integrada y centrada en la persona y su papel en el 
cuidado de los ojos, se presenta en el capítulo 6.
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Recopilar y 
presentar 
información sobre 
las necesidades 
satisfechas e 
insatisfechas de 
atención ocular es 
clave para 
planificar servicios 
en el marco de la 
cobertura 
sanitaria universal.

Servicios de atención ocular de calidad y 
acordes a las necesidades de la población 

Destacar la importancia de la calidad de la atención no es algo nuevo 
en el campo de la atención ocular; la calidad de la cirugía de 
cataratas, por ejemplo, a veces ha sido motivo de preocupación. Por lo 
tanto, en los últimos años, se ha puesto mayor énfasis en la medida 
basada en la población de la cobertura efectiva de la cirugía de 
cataratas (véase el capítulo 4, recuadro 4.1) para comprender tanto la 
accesibilidad como la calidad de la cirugía de cataratas en la 
población (2, 3). Además, en el contexto clínico, ha habido buenos 
ejemplos de introducción de herramientas innovadoras para controlar 
la calidad de la cirugía de cataratas que han mejorado tanto la 
seguridad como los resultados (recuadro 5.1).

Recuadro 5.1 Control de la calidad y seguridad de la cirugía de 
cataratas: un ejemplo de caso de Malasia

El resultado de la cirugía de cataratas depende de la habilidad del cirujano 
y, por lo tanto, es importante controlar su competencia para garantizar la 
seguridad del paciente y el nivel de atención. En 2009, se implementó en el 
programa de oftalmología del Ministerio de Salud de Malasia una 
innovadora herramienta de monitoreo de la calidad: el análisis de la suma 
acumulativa (CUSUM, por sus siglas en inglés). CUSUM es una herramienta 
estadística de control de procesos que evalúa objetivamente los resultados 
de operaciones consecutivas de cataratas a lo largo del tiempo con 
referencia a estándares de resultados predeterminados.

Hasta la fecha, CUSUM se ha aplicado a cerca de 1.300 pasantes y 
consultores del ámbito de la atención ocular en todos los hospitales del 
Ministerio de Salud de Malasia (se estima que proporcionan del 50% al 70% 
de todas las cirugías de cataratas del país) para detectar la aparición de 
rotura capsular posterior y una agudeza visual posoperatoria inferior a 6/18 
con la mejor corrección. Si los pasantes muestran un nivel inaceptable de 
rendimiento, sus supervisores informan al respecto y les imponen un 
seguimiento más estrecho de las cirugías posteriores.

Existen pruebas de los efectos de esta estrategia. Entre 2007 y 2017, la tasa 
de rotura capsular posterior se redujo del 4,2% al 2,4%. Durante un período 
similar, también se observó una modesta mejoría en la proporción de 
pacientes que tuvieron un resultado de agudeza visual posoperatoria de 
6/18 o mejor (97% en 2016 frente a 96,1% en 2007).

Como se muestra en el recuadro 5.2, es necesario tener en cuenta 
muchas características diferentes para proporcionar servicios de salud 
de alta calidad. Por lo tanto, hace falta un enfoque más específico de la 
calidad de los servicios de atención ocular por parte de los 
responsables de formular políticas en los países. En la actualidad, se 
entiende que prestar servicios de salud de alta calidad implica brindar 
la atención adecuada en el momento adecuado, respondiendo a las 
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necesidades y preferencias de los usuarios de los servicios, y 
reduciendo al mínimo los daños y el desperdicio de recursos. Las 
características mensurables esenciales para la calidad de los servicios 
de atención de salud incluyen el ser eficaces, seguros y centrados en la 
persona; para hacer realidad los beneficios, también deben ser 
oportunos, equitativos, integrados y eficientes (figura 5.1) (4). En el 
recuadro 5.2 se presenta un ejemplo de cómo se pueden aplicar estas 
características a los servicios de atención ocular prestados a una 
persona. 

Para evaluar el estado de la calidad de la atención de la salud hace 
falta un consenso sobre la definición y la medición de los indicadores 
de calidad a nivel nacional, y la evaluación debe ser comparable entre 
países. Por lo tanto, para que el sector de la atención ocular avance, es 
necesario definir indicadores de productos y resultados. Además, se 
requerirán medidas estructurales de calidad de la atención ocular para 
la prestación de servicios (insumos), incluidos los equipos, los recursos 
humanos, los incentivos y las características organizativas (véase el 
capítulo 6, figura 6.2).

Figura 5.1  Elementos de la calidad de la asistencia sanitaria en el 
contexto de la atención ocular (5)
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Recuadro 5.2  Ejemplo de cómo los elementos de la calidad de la 
asistencia sanitaria pueden aplicarse a los servicios de atención 
ocular prestados a una persona

Julie, una mujer de más de 60 años, vive con su marido en una zona rural. 
Hace 2,5 años le diagnosticaron diabetes mellitus tipo 2 y desde entonces se 
ha sometido a exámenes regulares de diabetes en el centro de atención 
primaria. Sus niveles de azúcar en la sangre están actualmente bien 
controlados con medicamentos. En los últimos meses, Julie ha notado una 
reducción gradual de su visión; sin embargo, lo atribuye a los cambios 
“normales” asociados con el envejecimiento. Hoy acude al centro de 
atención primaria para el examen de rutina de la diabetes. También se 
examina su visión y se observa que se ha reducido la agudeza visual de Julie 
en ambos ojos; su ojo derecho está peor que el izquierdo. Inmediatamente 
es derivada al proveedor local de atención ocular, que le diagnostica 
cataratas operables. Un examen completo de la retina no revela signos de 
retinopatía diabética que amenace la vista.

A continuación se ilustra la atención de alta calidad que Julie recibiría en el 
marco de los siete elementos clave de la calidad.

	— La atención de alta calidad para Julie se centra en la persona: se 
respetan sus preferencias, necesidades y valores. Es comprensible que Julie 
esté preocupada y haga muchas preguntas. Los profesionales de la salud 
que la atienden escuchan sus preguntas y preocupaciones, le responden 
con paciencia y le proporcionan información oral y escrita sobre todos los 
aspectos del tratamiento adaptado a sus necesidades. Los servicios de 
atención de la salud están ubicados cerca de donde vive Julie, y solo se le 
exige que viaje una distancia mayor para su cirugía de cataratas.

	— La atención de alta calidad para Julie es equitativa: los servicios 
recibidos por Julie, incluido el horario, no varían de acuerdo con su 
demografía personal (por ejemplo, género, raza), la zona en la que reside 
ni su condición socioeconómica. 

	— La atención de alta calidad para Julie es eficaz: se basa en el 
conocimiento científico y en directrices con base empírica (6). Julie tiene la 
tranquilidad de que recibirá una atención comprobada científicamente y 
que se seguirá un proceso sistemático. Se le informa de que su cirugía de 
cataratas logrará el resultado visual deseado, y que cualquier error de 
refracción posoperatorio residual u otras complicaciones que puedan 
afectar la visión (es decir, la opacificación capsular posterior) se tratarán 
de manera oportuna.

	— La atención de alta calidad para Julie es segura: reduce al mínimo los 
daños, en particular las complicaciones quirúrgicas prevenibles y los 
errores médicos (por ejemplo, un implante de lente incorrecto). En el centro 
de salud se aplican directrices claras para prevenir infecciones (por 
ejemplo, endoftalmitis) y errores médicos. Se hace una revisión completa 
de los medicamentos y alergias de Julie, y se le dan instrucciones claras 
sobre cómo cuidar su ojo después de la operación de cataratas y cuándo 
regresar para una evaluación posoperatoria. Con el fin de minimizar la 
posibilidad de que no acuda a las citas posoperatorias y de seguimiento, 
se le puede asignar un punto de contacto concreto e identificable. Se 
tienen plenamente en cuenta la prevención y el tratamiento de cualquier 
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posible aumento de los riesgos quirúrgicos relacionados con la diabetes 
(es decir, edema macular postoperatorio); Julie se somete a un examen 
detallado de la retina después de la operación para comprobar si hay 
signos de progresión de la retinopatía diabética y, si hace falta un 
tratamiento, se basa en las directrices clínicas (7).

	— La atención de alta calidad para Julie es oportuna:  reduce al mínimo 
cualquier retraso en la prestación de los servicios. La cirugía de cataratas 
oportuna es importante para que Julie pueda funcionar eficazmente y 
cumplir con su régimen de medicamentos recetados para la diabetes. 
Además, es importante que la cirugía se realice antes de que la opacidad 
del cristalino impida ver la retina y por tanto evaluar la retinopatía 
diabética. Con una planificación adecuada, Julie no tiene largas esperas 
en las visitas de seguimiento posoperatorias. El contacto con otros 
proveedores de salud que participan en su atención, tales como los 
encargados de efectuar los exámenes rutinarios de retinopatía diabética, 
es manejado por un sistema eficiente de flujo de pacientes para 
programar o modificar las citas y avisar a los pacientes de los tiempos de 
espera previstos. 

	— La atención de alta calidad para Julie está integrada: se coordina 
entre todos los establecimientos y proveedores. Después de la cirugía de 
cataratas, Julie sigue haciéndose exámenes periódicos de control de la 
diabetes en el centro de atención primaria. Se toman las medidas 
necesarias para que se someta a exámenes periódicos de la retina con el 
fin de comprobar si hay signos de progresión de la retinopatía diabética; 
la frecuencia se basará en las directrices clínicas (7). Un trabajador social 
está disponible para ayudarla a conectarse con los servicios requeridos.

	— La atención de alta calidad para Julie es eficiente: evita el desperdicio 
de recursos. A fin de evitar la duplicación y el desperdicio de recursos, 
cada uno de los proveedores de servicios de salud de Julie puede ver los 
resultados de sus exámenes y procedimientos anteriores a través de un 
sistema de registro médico electrónico. Su cuidado es proporcionado por 
un equipo bien integrado, en el que cada miembro trabaja en tareas 
acordes a sus competencias.

Más allá de entender qué es la calidad y controlarla, resulta 
fundamental contar con datos sobre las necesidades de atención 
ocular de la población para planificar estos servicios en el marco de la 
cobertura sanitaria universal. La mejor manera de obtener estos datos 
es a partir de encuestas de población. Como se señala en el capítulo 6, 
para fortalecer la recolección de datos, estas encuestas deben formar 
parte del sistema de información de salud. 

Como se indica en el capítulo 4, las encuestas de población no solo 
deben proporcionar información sobre las necesidades satisfechas e 
insatisfechas de atención ocular, sino que también deben facilitar 
resultados desagregados por subpoblaciones, como las mujeres, las 
minorías étnicas y los grupos indígenas. Esta información debe 
impulsar la planificación de la atención ocular para reducir las 
desigualdades. En general, las prioridades deben determinarse en 
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función de las necesidades de la población y no caso por caso ni de 
acuerdo con factores no transparentes, como la visibilidad de 
determinadas enfermedades, el alcance de la práctica de un 
profesional o las prioridades de los asociados para el desarrollo o de 
los organismos de financiación. En los recuadros 5.3 y 5.4 se presentan 
ejemplos de iniciativas introducidas para reducir la desigualdad de 
género.

Las consultas comunitarias también proporcionan una importante 
fuente de información sobre las necesidades de atención ocular de las 
poblaciones (1). Las consultas son una forma concreta en la que el 
público puede participar en la elaboración de los planes nacionales de 
salud que, en última instancia, lo afectan, y en las que pueden hacer 
sugerencias y comentarios. Además, mejoran la rendición de cuentas y 
la transparencia y aumentan el sentido de pertenencia y participación 
de la población, especialmente de los grupos marginados, 
transformándolos en partes interesadas activas. Esto reviste especial 
importancia para la atención ocular, dado que algunos grupos 
marginados se ven afectados de manera desigual por las afecciones 
oculares y la deficiencia visual, y también porque las afecciones 
oculares, en general, son comunes y tienen un efecto ampliamente 
demostrado en las personas a lo largo de su vida.
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Recuadro 5.3 Reducción de las disparidades de género en la 
utilización de los servicios por las comunidades de pastores de 
Kenya

El proyecto Enfoque Coordinado para la Salud Comunitaria (CATCH)2  se 
basa en iniciativas relativas al tracoma para asegurar que las afecciones 
oculares, como las cataratas y los errores de refracción, puedan ser 
diagnosticados en las clínicas de detección del tracoma, y que los pacientes 
sean derivados y tratados. En Kenya, el proyecto está dirigido 
principalmente a las comunidades de pastores pobres y marginados de las 
zonas áridas y semiáridas. 

En estas comunidades, las mujeres a menudo se enfrentan a obstáculos 
culturales adicionales para acceder a los servicios de salud. Con el fin de 
resolver este problema, CATCH emplea estrategias dirigidas a las mujeres, 
como la formación de trabajadoras sanitarias de la comunidad, 
movilizando a las mujeres para que asistan a los campamentos de atención 
ocular, y promoviendo que las mujeres que han sido sometidas con éxito a 
una cirugía ocular se conviertan en “embajadoras de la esperanza”. Se 
habla con las mujeres en lugares estratégicos (por ejemplo, clínicas de salud 
materna) y se realizan exámenes oculares en lugares comunes de reunión, 
como puntos de abastecimiento de agua y mercados. El abordaje directo 
también implica un control puerta a puerta.

Al llevar los servicios a zonas alejadas que no cuentan con establecimientos 
de salud, CATCH permite que las mujeres que buscan atención 
permanezcan en su entorno, causando así menos interferencias en sus 
responsabilidades cotidianas. Cuando los servicios están disponibles solo en 
un centro de salud estático, CATCH proporciona transporte para facilitar la 
logística y reducir los costos.

CATCH Kenya logró un alto nivel de participación de las mujeres desde el 
inicio del proyecto. El primer año, el 54,3% de las personas examinadas en el 
campamento de CATCH eran mujeres, cifra que aumentó al 58,7% al tercer 
año. El porcentaje de mujeres que se sometieron a cirugía de cataratas 
siguió una tendencia similar. La excepción fue el suministro de gafas de 
lectura, ya que el número de beneficiarios hombres fue consistentemente 
mayor. Algunas mujeres creían que las gafas eran solo para leer, y como la 
mayoría eran analfabetas, su necesidad era mínima. Sin embargo, la 
demanda de gafas por parte de las mujeres aumentó, posiblemente porque 
se dieron cuenta de su utilidad para ver objetos cercanos y hacer artesanías. 
Al tercer año, la mitad de las gafas distribuidas en los campamentos de 
CATCH estaban destinadas a las mujeres, lo que constituyó un avance 
alentador.
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Recuadro 5.4 Disparidades de género en la utilización de los 
servicios quirúrgicos de cataratas en la provincia de Jaiber 
Pastunjuá, Pakistán

En Pakistán, las cataratas son la principal causa de ceguera, a pesar de que 
se pueden tratar con una operación sencilla y económica. Una encuesta de 
evaluación rápida de la ceguera evitable realizada en la provincia de Jaiber 
Pastunjuá3 reveló que la prevalencia de la ceguera causada por cataratas 
no operadas era del 6,5% en mujeres mayores de 50 años, en comparación 
con el 2% en los hombres, y que la cobertura de la cirugía de cataratas en 
las mujeres era considerablemente menor que en los hombres (75% frente al 
94%).

Para explorar las razones de la menor aceptación de la cirugía de cataratas 
por parte de las mujeres, se organizaron debates de grupos focales con 
trabajadoras de la salud y beneficiarias. En los debates se determinó que el 
costo y la logística del traslado eran los principales obstáculos para acceder 
a los servicios. Muchas mujeres no tenían acceso a los recursos financieros 
familiares para pagarse la cirugía y los gastos de viaje. Las mujeres también 
tenían menos acceso a la información sobre los tratamientos, debido a sus 
tasas inferiores de alfabetización, y muchas creían que las cataratas eran 
una consecuencia inevitable del envejecimiento. 

Se establecieron estrategias para hablar con las mujeres y hacer que los 
servicios de Jaiber Pastunjuá tuvieran más en cuenta las cuestiones de 
género. Los hospitales asociados realizan ahora encuestas de satisfacción 
de los pacientes con enfoque de género, y se incrementará el número de 
mujeres que trabajan en la atención ocular. A fin de fortalecer la cadena de 
derivación, se capacitará más personal sanitario y paramédico femenino 
para que realice los exámenes de detección y derive a las mujeres a los 
hospitales y, en colaboración con el Gobierno del Pakistán, se capacitará 
personal femenino de atención ocular de nivel medio. Se hará llegar 
educación e información sobre las operaciones gratuitas de cataratas a un 
público femenino más amplio, por ejemplo mediante asociaciones con 
organizaciones de mujeres y mensajes de audio y vídeo en los medios de 
comunicación. 

Los datos preliminares muestran tendencias alentadoras y se espera que 
estas estrategias aumenten progresivamente la proporción de mujeres que 
acceden a los servicios de atención de cataratas durante los tres años del 
proyecto. Las metas en materia de resultados se han analizado con los 
asociados en la ejecución y serán objeto de un estrecho seguimiento. 
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Evitar que los costos sean un obstáculo 
para la atención ocular

La protección contra las dificultades financieras implica evitar que los 
costos de la atención ocular expongan al usuario a gastos 
catastróficos en salud. 

Como se señala en el capítulo 2, los costos de asistir a los servicios de 
atención ocular representan un obstáculo importante para el acceso y 
pueden limitar gravemente el bienestar y las oportunidades de vida de 
las personas y sus familias. Un componente importante de la cobertura 
universal de la atención ocular, por lo tanto, es que todas las personas 
obtengan los servicios de atención ocular que necesitan sin arriesgarse 
a dificultades financieras a causa de pagos por cuenta del usuario que 
no son asequibles (8). 

En general, y tal como se sugiere en el informe de 2014 del Grupo 
consultivo de la OMS sobre la equidad y la cobertura sanitaria 
universal (9), los países necesitan avanzar en tres dimensiones para 
lograr la cobertura sanitaria universal (figura 5.2). En primer lugar, 
deben ampliar los servicios prioritarios; en segundo lugar, dar 
cobertura a más personas, y en tercer lugar, reducir los pagos por 
cuenta del usuario (1). Al abordar estas dimensiones, los países deben 
adoptar decisiones importantes, entre las que se incluyen qué servicios 
deben cubrirse primero, a quiénes se debe dar prioridad, y cómo 
pueden desplazarse los pagos por cuenta del usuario hacia los pagos 
anticipados. Por ejemplo, ¿debe darse prioridad a intervenciones como 
el suministro de gafas con respecto a las intervenciones necesarias 
para una proporción menor de la población, como la atención del 
tracoma? ¿Deben priorizarse las intervenciones para las afecciones 
oculares que afectan a los niños e incluirse desde el principio en el 
paquete, o deben posponerse para cuando se disponga de más 
recursos? ¿Es posible trabajar eficazmente con ONG durante un tiempo 
limitado para aumentar el volumen de ciertas intervenciones, como la 
cirugía de cataratas? 
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Figura 5.2 Dimensiones de la cobertura sanitaria universal (1)
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Al seleccionar los servicios, es útil adoptar tres categorías de prioridad: 
alta, media y baja. La clasificación de los servicios en estas tres 
categorías debe basarse en criterios determinados a nivel local, que 
pueden incluir la eficacia en función de los costos, la prioridad de 
quienes están en peor situación financiera (equidad) y la protección 
contra el riesgo financiero. Al decidir qué servicios ampliar, un punto de 
partida útil es, una vez más, estimar la eficacia en función de los costos, 
integrándola con la atención de las personas económicamente más 
desfavorecidas y otros criterios, como la seguridad y la capacidad del 
sistema de salud. Las especificaciones y el equilibrio de estos criterios 
deben guiarse por procedimientos sólidos de deliberación pública y 
participación. 

El sector de la atención ocular está bien posicionado para participar en 
un diálogo con base empírica, dado que muchas intervenciones de 
atencion ocular son factibles y muy eficaces en función del costo (10-13). 
Al decidir sobre la ampliación de la cobertura de la población para un 
conjunto dado de servicios, se debe dar prioridad a los grupos de 
bajos ingresos, las poblaciones rurales y otros grupos desfavorecidos 
(en términos de servicios o de salud). 
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Se necesita un 
paquete de 
intervenciones 
para la atención 
ocular a fin de 
facilitar su 
integración en el 
sector de la salud 
y la cobertura 
universal de salud 
y, de ese modo, 
satisfacer 
efectivamente las 
necesidades de la 
población.

La atención de la salud es financiada por una variedad de fuentes, 
incluyendo los presupuestos gubernamentales, los organismos de 
seguro social de salud y las propias familias. Si bien el promedio de 
gastos por cuenta propia en salud constituye menos del 20% del gasto 
total en salud en los países de ingresos altos, asciende a más del 40% 
en los países de ingresos bajos (14). Los gastos por cuenta del usuario 
son un obstáculo para acceder a los servicios de salud, especialmente 
para las personas pobres, y pueden ser una carga financiera sustancial 
para los usuarios de los servicios y sus familias. Esos gastos empujan a 
100 millones de personas a la pobreza extrema cada año (14). Por lo 
tanto, para ampliar el acceso a la protección contra el riesgo 
financiero, los países deberían pasar de los pagos por cuenta del 
usuario a los pagos anticipados obligatorios con financiación 
colectiva. Si bien esto puede ser difícil para algunos países, siempre se 
debe dar preferencia a los servicios de alta prioridad y a los grupos 
desfavorecidos, en particular a los pobres. En el caso de los seguros y 
otras disposiciones obligatorias sobre los pagos anticipados, los países 
deben asegurarse de que la imposibilidad de pagar no constituya un 
obstáculo para la cobertura4. 

Para facilitar las decisiones que los países deben adoptar al 
implementar la cobertura sanitaria universal, la OMS está 
construyendo un repositorio de datos en línea en que se detallan las 
intervenciones recomendadas por la Organización y sus implicaciones 
en cuanto a recursos. El objetivo es ofrecer un recurso mundial para 
facilitar los debates a nivel nacional sobre los servicios que deben 
prestarse en el marco de los paquetes de prestaciones de salud. La 
base de datos contendrá información sobre las consecuencias de la 
prestación de servicios, las necesidades de personal de salud, y los 
medicamentos y dispositivos esenciales, con enlaces a las 
recomendaciones y directrices generales de la OMS. Además, irá 
acompañada de una amplia orientación sobre cómo llevar a cabo los 
procesos de contextualización local de un país para profundizar el 
impacto, basándose en herramientas existentes de la OMS como 
OneHealth (recuadro 5.5), y ampliando aún más la orientación 
existente. El repositorio incluirá información sobre un paquete 
recomendado de intervenciones de atención ocular (recuadro 5.6). El 
mayor acceso a las pruebas y recomendaciones, y las herramientas 
que las acompañan a nivel de país, ayudarán a los ministerios de 
Salud en la planificación, presupuestación e integración de las 
intervenciones de atención ocular en sus paquetes y políticas 
nacionales de servicios de salud, de acuerdo con las necesidades de la 
población y los recursos disponibles, y en última instancia contribuirán 
a hacer avanzar la agenda de la atención ocular como parte de la 
cobertura sanitaria universal. 
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Recuadro 5.5 La herramienta OneHealth 

OneHealth es una herramienta de software diseñada para servir de 
fundamento a la planificación estratégica nacional de salud y el cálculo de 
costos en países de ingresos bajos y medianos. 

La herramienta tiene en cuenta las demandas del sistema de salud, ya sea 
desde una perspectiva de todo el sistema o de programas específicos. 
Proporciona un marco único para la planificación, la estimación de costos, 
el análisis del impacto, la presupuestación y la financiación de estrategias 
para las principales enfermedades y los componentes del sistema de salud. 
Se le han instalado valores predeterminados para la prevalencia e 
incidencia de las enfermedades; protocolos de intervención en materia de 
promoción, prevención y curación, y precios de medicamentos, suministros y 
equipos, todos los cuales pueden ser modificados por el usuario. 

Los resultados de una aplicación pueden ayudar a los planificadores a 
responder a las siguientes preguntas:

	— ¿Cuáles serían los recursos necesarios del sistema de salud para aplicar el 
plan estratégico de salud?

	— ¿Cuánto costaría el plan estratégico, por año y por insumo?

	— ¿Cuál es el impacto estimado en la salud?

	— ¿Cómo se comparan los costos con los fondos disponibles estimados?

La herramienta fue concebida para ser utilizada por los expertos que 
participan en la planificación nacional de la salud, incluidos los 
planificadores del sector gubernamental, los planificadores de programas 
específicos de enfermedades, las ONG, los donantes, los organismos de las 
Naciones Unidas, los investigadores y los consultores. Desde su puesta en 
marcha en 2012, OneHealth se ha aplicado en más de 40 países.

En 2020 se le añadirán intervenciones para la atención ocular.



115

Recuadro 5.6 Proceso de elaboración del paquete de 
intervenciones para la atención ocular

La OMS está elaborando un paquete de intervenciones de atención ocular a 
fin de facilitar la integración de esta atención en el sector de la salud y la 
cobertura sanitaria universal. El paquete proporcionará un conjunto de 
intervenciones con base empírica y eficaces en función del costo, incluidas las 
necesidades de recursos para esas intervenciones, como las ayudas técnicas, 
los equipos, los medicamentos, los bienes fungibles y las competencias del 
personal. 

El proceso de elaboración del paquete comienza con la selección de una 
serie de afecciones oculares prioritarias sobre la base de datos 
epidemiológicos mundiales y propuestas de expertos en la materia. Por 
ejemplo, si el glaucoma es una de las afecciones seleccionadas, grupos de 
trabajo compuestos por expertos clínicos y académicos definirán las 
intervenciones con base empírica para el glaucoma a partir de una serie de 
fuentes que incluyen guías de práctica clínica de alta calidad y revisiones 
sistemáticas. A continuación, un grupo de trabajo profesional de cada región 
del mundo participará en un proceso de tres pasos para crear una lista de 
intervenciones para el glaucoma. Una vez confirmada la lista, los miembros 
del grupo de trabajo acordarán la plataforma de prestación de servicios 
adecuada para cada intervención (es decir, primaria, secundaria o terciaria). 
Por último, se definirán los recursos necesarios para cada intervención y el 
paquete final se someterá a un exhaustivo proceso de revisión por pares.

Orientación general: Consejo Asesor de la OMS
El Consejo Asesor estará integrado por miembros de diferentes departamentos de 

la OMS, incluida la Secretaría del Comité de Examen de Directrices de la OMS.

Orientación de las partes interesadas: Programa de 
Prevención de la Ceguera de la OMS 

La OMS apoyará a los diferentes grupos de trabajo formados por expertos clínicos 
y académicos, que deberán declarar cualquier conflicto de intereses. 

Elaboración del paquete
Se establecerán grupos de trabajo 

para cada enfermedad ocular.

2
Selección de las 
intervenciones de 
atención 
oftalmológica con 
base empírica

1
Selección de las 
afecciones 
oculares

3
Acuerdo sobre las 
intervenciones y 
sus plataformas 
de prestación de 
servicios

4
Descripción de las 
necesidades de 
recursos

5
Revisión externa 
por homólogos

6
Producción de la 
versión Alpha del 
PECI

Adaptado de: Rauch A, Negrini S, Cieza A. Toward strengthening rehabilitation in health systems: 
methods used to develop a WHO package of rehabilitation interventions. Archives of physical medicine 
and rehabilitation. 2019.
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Algunos países, como Camboya, Kenia, Malí y Marruecos, han dado 
recientemente pasos importantes hacia la puesta en práctica de la 
cobertura sanitaria universal, incluida la atención ocular, a pesar de 
sus considerables limitaciones de recursos. Por ejemplo, Camboya ya 
ha establecido sus intervenciones prioritarias de atención ocular en el 
contexto de su paquete esencial de servicios de salud (recuadro 5.7). A 
pesar de esto, un número considerable de países a nivel mundial aún 
no han incluido los servicios de atención ocular en la cobertura 
sanitaria universal: de 29 países (59% de ellos de bajos ingresos o de 
bajos a medianos ingresos) que completaron el instrumento ECSAT de 
la OMS entre 2014 y 2016, más del 20% informaron que sus planes de 
seguro de salud no cubrían ningún servicio de atención ocular, en 
tanto otros países informaron que los servicios de atención ocular solo 
tenían una cobertura mínima. 

Recuadro 5.7 La inclusión de la atención ocular en los planes 
estratégicos del sector de la salud: un estudio de caso de 
Camboya

En Camboya, el Ministerio de Salud ha adoptado un proceso sólido para 
sustentar la planificación de los servicios de atención ocular. Desde 2008, la 
atención ocular se ha incluido sistemáticamente como prioridad en los 
planes estratégicos de salud de Camboya a nivel nacional. En 2015, el 
Ministerio de Salud comenzó a elaborar el plan de salud vigente (2016-2020). 
El proceso de planificación incluyó la proyección de los costos estimados de 
las actividades y metas dentro del plan estratégico, para que sirvieran de 
base al establecimiento de prioridades y la movilización de recursos. En el 
marco de esta actividad, se estimaron los costos asociados con la 
prestación de servicios de atención ocular.

El proceso implicaba definir los recursos o insumos asociados con la 
atención ocular, estimar el costo promedio de las intervenciones prioritarias 
y proyectar el número total de estas intervenciones que debían 
proporcionarse cada año, así como los costos asociados con la ejecución 
del programa en su conjunto, incluidas actividades como el seguimiento y la 
evaluación. De este modo, el Ministerio de Salud pudo evaluar los recursos 
necesarios para alcanzar los objetivos nacionales de atención ocular que 
sirvieron de base para elaborar el plan nacional de atención ocular (Plan 
Estratégico Nacional de Prevención y Control de la Ceguera 2016-2020). 

El plan nacional incluye objetivos integrales que abarcan muchos aspectos 
del fortalecimiento de los sistemas de salud, como las necesidades de 
personal. También proporciona un alto grado de detalle con respecto a las 
actividades, los productos, los plazos, los organismos responsables, los 
objetivos, los indicadores y los costos asociados.
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En resumen, la prestación de atención ocular de buena calidad, de 
acuerdo con las necesidades de la población, reduce las 
desigualdades en salud; sin embargo, es esencial contar con 
información fiable sobre esas necesidades. Para lograr la cobertura 
sanitaria universal hace falta que cada país amplíe los servicios 
prioritarios de atención ocular; que más personas estén cubiertas, y 
que los costos de esa atención no expongan a las personas a gastos 
catastróficos por cuenta propia. La OMS está elaborando un conjunto 
de intervenciones de atención ocular que, en combinación con otras 
herramientas –en particular, OneHealth–, ayudará a los países a hacer 
frente a estos desafíos.
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Capítulo 6

Atención 
ocular 
integrada y 
centrada en 
la persona
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La atención ocular integrada y centrada en la 
persona proporciona intervenciones de salud 
que se ocupan de todo el espectro de 
afecciones oculares, de acuerdo con las 
necesidades de las personas y a lo largo de 
toda su vida.

Para poner en práctica la atención ocular 
integrada y centrada en la persona se deben 
aplicar cuatro estrategias:

1.	 Empoderar y hacer partícipes a las personas 
y las comunidades; 

2.	 Reorientar el modelo asistencial; 

3.	 Coordinar los servicios entre los sectores y 
dentro de ellos; y 

4.	 Crear condiciones propicias.
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Para lograr la 
atención ocular 
integrada y 
centrada en la 
persona se deben 
aplicar cuatro 
estrategias.

Atención ocular integrada y centrada en 
la persona 

Sobre la base del Marco sobre servicios de salud integrados y centrados 
en la persona, un documento vigente de la OMS (1), la atención ocular 
integrada y centrada en la persona se define como un conjunto de 
servicios que se gestionan y prestan a fin de asegurar un proceso 
continuo de intervenciones de promoción de la salud, prevención, 
tratamiento y rehabilitación para toda la gama de afecciones oculares 
en función de las necesidades de la persona, que se coordinan entre los 
diferentes niveles y lugares de atención dentro y fuera del sector de la 
salud, y que reconoce a los pacientes como participantes y beneficiarios 
de esos servicios, a lo largo de la vida.

El compromiso de la OMS con el Marco sobre servicios de salud 
integrados y centrados en la persona ha sido adaptado a la atención 
ocular porque, como se explica en el capítulo 4, los retos que enfrentan 
los servicios de salud en general y que motivaron la elaboración del 
Marco son los mismos que enfrenta la atención ocular: en este sector, 
los servicios están distribuidos de manera desigual, son de calidad 
desigual, están mal integrados en todos los programas y sectores de la 
salud conexos, y a menudo son prestados por una mano de obra 
descoordinada y, en ocasiones, no regulada. Además, hay una falta de 
integración de la información relacionada con la atención ocular en el 
sistema de información de salud. La atención ocular integrada y 
centrada en la persona tiene el potencial de superar estos desafíos y 
facilitar estrategias de prestación de servicios que respondan a los 
nuevos retos de salud del sector de la atención ocular, como los estilos 
de vida poco saludables, el envejecimiento de la población, y la 
necesidad de atender una variedad de afecciones oculares no 
transmisibles. 

Para lograr la atención ocular integrada y centrada en la persona 
adaptando el Marco de la OMS, se deben aplicar cuatro estrategias:

1.	 Empoderar y hacer partícipes a las personas y las comunidades; 

2.	 Reorientar el modelo asistencial; 

3.	 Coordinar los servicios entre los sectores y dentro de ellos; y 

4.	 Crear condiciones propicias.

Este capítulo proporciona una guía de alto nivel sobre estas cuatro 
estrategias para el sector de la atención ocular. Se reconoce que los 
países pueden tener diferentes puntos de partida al poner en práctica 
estas estrategias, según la madurez de su sistema de salud, los 
recursos disponibles y las necesidades locales.
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Empoderar y hacer partícipes a las 
personas y las comunidades

Como se señala en el Marco sobre servicios de salud integrados y 
centrados en la persona, para lograr el empoderamiento y la 
participación de las personas, las familias, las comunidades y los 
cuidadores de modo que se conviertan en usuarios eficaces de los 
servicios de salud es necesario brindarles oportunidades, aptitudes y 
recursos, además de promover un sistema de salud reformado para 
mejorar la experiencia y los resultados de la atención de salud. Se debe 
llegar a las poblaciones subatendidas y marginadas para garantizar el 
acceso universal a servicios de calidad coproducidos de acuerdo con 
sus preferencias y necesidades específicas. A fin de adaptar estos 
requisitos para la atención ocular, los países deben elaborar opciones e 
intervenciones de políticas específicas. 

La alfabetización en salud es un componente esencial para empoderar 
a las personas y a sus familias; es crucial para la eficacia de muchas 
intervenciones de atención ocular y, más en general, para el 
cumplimiento (2-4). La gran mayoría de los casos de deficiencia visual 
causados por afecciones oculares comunes, como la retinopatía 
diabética y el glaucoma, pueden evitarse mediante la detección precoz 
y la intervención oportuna (5-7). Sin embargo, una gran proporción de 
personas permanecen sin diagnosticar debido a que estas afecciones 
a menudo son asintomáticas en sus primeras etapas; en gran medida, 
no hay conciencia de la importancia de los exámenes oftálmicos 
periódicos en las poblaciones de alto riesgo (como los ancianos y las 
personas con diabetes). En algunas situaciones, un conocimiento 
inadecuado de la disponibilidad de los servicios, junto con una 
tendencia de las personas a considerar la reducción de la visión como 
parte del proceso normal de envejecimiento, también puede dar lugar 
a resultados deficientes (8). Además, incluso cuando las personas 
saben que tienen una enfermedad ocular, la falta de conocimientos 
puede limitar la observancia de la medicación y la evaluación de rutina 
(3, 4, 9). 

El sector de la atención ocular debe incrementar sus esfuerzos para 
proporcionar una educación sólida y efectiva. Las estrategias de 
compromiso y empoderamiento pueden darse a nivel individual o de 
grupos de población específicos. Uno de los ejemplos de 
empoderamiento efectivo de la comunidad en el campo de la atención 
ocular es el tratamiento con ivermectina dirigido por la comunidad 
como intervención preventiva para la oncocercosis (recuadro 6.1).

El sector de la 
atención ocular 
debe incrementar 
sus esfuerzos para 
proporcionar una 
educación sólida y 
efectiva.
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Los servicios de 
atención ocular de 
proximidad han 
demostrado ser 
eficaces para 
aumentar la 
cobertura de los 
servicios en 
comunidades de 
difícil acceso. 

Recuadro 6.1 Tratamiento con ivermectina dirigido por la 
comunidad para la prevención de la oncocercosis

La oncocercosis se transmite por medio de las moscas negras y puede 
provocar deficiencia visual y ceguera. La ivermectina es un medicamento 
eficaz y seguro para el tratamiento masivo de esta enfermedad. Los equipos 
móviles de trabajadores de la salud se enfrentaron a una serie de 
dificultades con sus métodos iniciales de distribución de ivermectina, que 
incluían una cobertura baja, una participación mínima de la comunidad y 
altos costos para el sistema de salud. En 1995, se estableció el Programa 
Africano para el Control de la Oncocercosis. La estrategia de tratamiento 
con ivermectina dirigido por la comunidad se adoptó formalmente en 1997 
después de que un estudio multinacional demostrara que el tratamiento 
dirigido por la comunidad era un enfoque viable, efectivo y sostenible (10). 

Se trata de empoderar a las comunidades para que asuman la 
responsabilidad de la administración de la ivermectina, es decir, poner a la 
comunidad a cargo de decidir cómo y cuándo debe tener lugar la 
distribución del medicamento, y quiénes deben distribuirlo. Esta estrategia 
ha dado lugar a importantes logros en el control de la oncocercosis en 
África:

	— Más de 142 millones de personas habían recibido tratamiento para la 
oncocercosis a fines de 2017. En el mismo año, catorce países informaron 
haber alcanzado una cobertura geográfica del 100%.

	— Se han evitado más de 17 millones de años de vida ajustados en función 
de la discapacidad (AVAD) (11).

	— Para 2005, la prevalencia de la infección había disminuido a alrededor del 
73% de su nivel anterior al tratamiento con ivermectina dirigido por la 
comunidad y se estimó que disminuiría al 14% del nivel anterior a esa 
estrategia en 2015.

La educación sobre la atención ocular debe dirigirse a crear conciencia 
sobre la disponibilidad de la rehabilitación visual. Muchas personas 
con discapacidad visual grave y ceguera que no pueden ser tratadas 
viven en situación de dependencia porque ellas, su familia o su 
comunidad desconocen que podrían obtener servicios de 
rehabilitación para lograr la independencia. Si estos servicios no están 
disponibles, la educación en salud puede involucrar a las personas 
para que aboguen por esos servicios. 

La tecnología de la información ha introducido nuevas soluciones para 
superar el reto del intercambio oportuno de información y la educación 
en salud, y el sector de la atención ocular debe aprovechar esta 
tecnología. Por ejemplo, se ha demostrado que los mensajes de texto 
móviles de rutina aumentan la tasa de asistencia a los centros de salud 
ocular (12). El uso de la historia clínica electrónica y la facilitación del 
acceso de los pacientes a su historia son formas adicionales de 
fortalecer la comunicación entre los pacientes y los proveedores de 
atención ocular (13-15).
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Los rápidos 
cambios 
tecnológicos 
tienen el potencial 
de simplificar el 
acceso a la 
atención de las 
poblaciones 
subatendidas.

Los servicios de atención ocular de proximidad han demostrado ser 
eficaces para aumentar la cobertura de los servicios en comunidades 
de difícil acceso, favoreciendo una mayor capacidad de respuesta a 
las necesidades de las comunidades locales (16, 17). Al implementar 
programas de atención ocular, es importante asegurarse de que sean 
parte del sistema de prestación de servicios del sector de la salud, para 
que sean sostenibles y porque ello permite explorar nuevas vías de 
prestación de intervenciones de atención ocular. Por ejemplo, las 
intervenciones de atención ocular, como los exámenes sistemáticos de 
detección, pueden integrarse en los sistemas de prestación de servicios 
de salud existentes, como ocurrió en el caso de las vacunas. 

La rápida evolución tecnológica también tiene el potencial de 
simplificar el acceso a la atención de las poblaciones desatendidas. 
Como se describe en el capítulo 4, la telesalud se emplea eficazmente 
en el campo de la atención ocular. La telesalud apoya a las personas 
en entornos rurales y remotos que de otro modo estarían subatendidas 
(18, 19), y facilita la coordinación de la atención entre los proveedores de 
atención (recuadro 6.2).
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Recuadro 6.2 Participación de las comunidades rurales y remotas 
a través de la telesalud: un ejemplo de caso de Lions Outback 
Vision, Australia

La teleoftalmología, en particular las videoconsultas en tiempo real, tiene un 
gran potencial para mejorar la accesibilidad de los servicios en países donde 
la geografía, la población y la distribución del personal dificultan la prestación 
de servicios oftalmológicos especializados fuera de las grandes ciudades. La 
oftalmología es particularmente adecuada para la telemedicina debido a su 
alta dependencia de las imágenes para el diagnóstico y el tratamiento de las 
afecciones oculares.

Descripción general del servicio

Desde 2011, Lions Outback Vision, que forma parte del Lions Eye Institute, ha 
prestado un servicio de teleoftalmología en todo el estado, vinculando a 
pacientes de comunidades rurales y remotas de Australia Occidental con 
oftalmólogos consultores basados en la capital estatal, Perth. La distancia 
desde Perth a la comunidad más lejana en el servicio es de más de 3000 km. 
Las derivaciones al servicio proceden de optometristas que trabajan en 
comunidades regionales; además, hay departamentos de emergencia de 
hospitales rurales y médicos generales que a menudo derivan a los pacientes 
para su revisión optométrica. El servicio ofrece una combinación de enlaces 
de telemedicina con opciones de “almacenamiento y envío” y “en tiempo real”, 
y los resultados de las investigaciones oftalmológicas se envían al oftalmólogo 
tratante antes de una videoconsulta en tiempo real. A los pacientes que 
requieren evaluación clínica o tratamiento quirúrgico oftalmológico se les 
programa una cita en una futura visita de extensión de Lions Outback Vision.

Tras la labor de promoción, y con una base de pruebas demostrada, en 
2015 se introdujeron reintegros del seguro público de salud para los 
optometristas y los médicos generales a fin de apoyar la telesalud. Los 
costos adicionales de infraestructura son mínimos, ya que para las 
videoconsultas se utilizan plataformas ubicuas como Skype o FaceTime. 
Actualmente, el 94% de todos los optometristas de las regiones visitadas por 
Lions Outback Vision participan activamente en el servicio de telesalud. La 
disponibilidad de un sistema de reservas en línea y de evaluación urgente “a 
pedido” reduce los obstáculos para la aceptación.

Resultados clave

Tras la implementación del servicio de telesalud de Lions Outback Vision, la tasa 
de inasistencia a los servicios de extensión disminuyó de aproximadamente el 
50% al 3%. Los pacientes también han demostrado una satisfacción muy alta 
con el servicio de telesalud. 

La prestación de videoconsultas que incluyen el consentimiento del paciente y la 
programación de la cirugía ha arrojado varios resultados clave. En primer lugar, 
se ha eliminado la “espera para la lista de espera”, en la que los pacientes 
esperaban a veces hasta un año para una consulta externa de servicio público 
antes de ser incluidos en la lista de espera para la cirugía. Además, la eficiencia y 
el impacto de los servicios de oftalmología de extensión han mejorado de 
manera considerable: una mayor proporción de la atención ocular primaria se 
está gestionando adecuadamente mediante optometría con menos 
duplicación de servicios, y hay un marcado aumento en el tratamiento 
quirúrgico por parte de los oftalmólogos de Lions Outback Vision.
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Reorientar el modelo asistencial

Reorientar el modelo asistencial implica asegurar que se diseñen y 
presten servicios de salud eficientes y eficaces mediante modelos 
innovadores de atención que prioricen los servicios de atención 
primaria y comunitaria y la coproducción de la salud. El Marco sobre 
servicios de salud integrados y centrados en la persona define las 
prioridades de los servicios sobre la base de las necesidades a lo largo 
la vida y la construcción de una buena atención primaria de la salud. 
Es importante contar con una buena atención primaria de la salud, 
con atención ocular integrada, ya que la atención ocular implica tanto 
la realización de intervenciones dirigidas al individuo a través de la 
atención primaria (por ejemplo, el cribado de la retinopatía diabética) 
como de intervenciones basadas en la población, como el suministro 
de suplementos de vitamina A. 

En el siglo en curso, la construcción o el fortalecimiento de la atención 
primaria de la salud y la integración de la atención ocular son 
fundamentales por varias razones. En primer lugar, la atención 
primaria de la salud hace posible que los sistemas de salud se adapten 
y respondan a los cambios demográficos de la población y a los 
cambios en el estilo de vida, así como al creciente número de personas 
que tienen afecciones oculares y deficiencias visuales. En segundo 
lugar, promueve el acceso a los servicios a través de la atención 
continua, a la vez que facilita el uso de servicios preventivos y de 
promoción de la salud que a menudo son más eficaces en función del 
costo que los servicios de tratamiento. Por último, la atención primaria 
de la salud es fundamental para abordar de manera sostenible otros 
requisitos clave de la cobertura sanitaria universal, tales como: i) 
reducir el gasto de los hogares haciendo hincapié en los servicios a 
nivel de la población que previenen las afecciones oculares y 
promueven la detección precoz y la derivación oportuna; y ii) llegar a 
las poblaciones remotas y desfavorecidas mediante la prestación de 
servicios basados en la comunidad lo más cerca posible del lugar de 
residencia de las personas (20). 

Para fortalecer la atención ocular en la atención primaria de la salud 
hace falta un financiamiento adecuado, una capacitación apropiada 
del personal, un personal sostenible (20), una coordinación con otros 
servicios y sectores, y sistemas de referencia planificados de manera 
eficaz. Si está dotada de recursos suficientes, la atención primaria de la 
salud puede satisfacer un gran número de necesidades de atención 
ocular de las personas a lo largo de su vida, y puede crear conciencia 
sobre la importancia de mantener la salud ocular y las conductas de 
prevención de las afecciones oculares, como el lavado facial para 
prevenir el tracoma activo. Dentro de la atención primaria de la salud 

Para fortalecer la 
atención ocular en 
la atención 
primaria de salud 
hace falta una 
financiación 
adecuada, una 
capacitación 
adecuada del 
personal y un 
personal 
sostenible.
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No hay un camino 
único que los 
países puedan 
seguir para lograr 
una buena 
atención primaria 
que incluya la 
atención ocular. 

también se pueden prestar servicios para la retinopatía diabética (21); 
servicios refractivos para adultos; detección de afecciones oculares 
comunes, como las cataratas, y diagnóstico y tratamiento de algunas 
afecciones oculares comunes que no suelen causar deficiencia visual, 
como la conjuntivitis. En situaciones en las que se requieren servicios 
más especializados –por ejemplo, después de la detección de 
cataratas o retinopatía diabética– la atención primaria puede facilitar 
las derivaciones y la coordinación entre los proveedores y los entornos 
de atención. Dado que muchas de las afecciones oculares que pueden 
ser tratadas eficazmente a nivel de atención primaria son a menudo 
enfermedades que se tratan en entornos de atención ocular 
secundaria y terciaria (22-26), la creación de una atención primaria 
sólida y de una atención ocular proporcionada por la comunidad 
puede aumentar la eficiencia de los servicios de atención ocular. Es de 
destacar que la integración de la atención ocular en la atención 
primaria no resta importancia a los niveles secundario y terciario. Para 
satisfacer las necesidades de atención ocular de la población, se 
necesitan todos los niveles de atención (figura 6.1) con vías de 
derivación integradas y eficaces.

No hay un camino único que los países puedan seguir para lograr una 
buena atención primaria que incluya la atención ocular. Ese camino 
puede incluir la integración de los servicios de atención ocular primaria 
en centros de atención primaria de la salud, mediante la mejora de la 
supervisión y la capacitación del personal existente (recuadro 6.3) o la 
adopción de servicios independientes de atención ocular primaria, ya 
sea en establecimientos fijos o a través de unidades móviles. Si bien 
aún no se dispone de orientación técnica sobre cómo avanzar en la 
construcción de una atención primaria sólida específicamente para el 
sector de la atención ocular, los documentos Una visión de la atención 
primaria de salud en el siglo XXI (20) y la serie técnica de la OMS sobre 
una atención primaria más segura (27) constituyen recursos útiles. 
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Figura 6.1 Atención ocular integrada en todos los niveles de 
prestación de servicios

Atención oftalmológica 
en hospitales o clínicas 
especializadas

Atención oftalmológica 
integrada y coordinada en el 
ámbito hospitalario, para 
pacientes internos y externos, 
en todas las especialidades 
médicas. 

Atención oftalmológica 
integrada y coordinada 
en la atención primaria  

Atención oftalmológica en 
hogares, escuelas y otros 
entornos comunitarios Comunidad

Atención primaria de la salud

Atención secundaria de la salud

Atención terciaria de la salud

Recuadro 6.3 Integración de la atención ocular en la atención 
primaria mediante la capacitación del personal existente: un 
ejemplo de caso de Tayikistán 

Los médicos de atención primaria (“médicos de familia“) de Tayikistán se 
someten a un programa de formación profesional basado en el plan 
nacional de estudios. Hasta hace poco, este plan de estudios no incluía la 
atención de los ojos y los oídos y, como resultado, estos servicios no se 
prestaban en el nivel de atención primaria en todo el país. En 2018, con el 
apoyo técnico y financiero de la OMS, se incluyó un nuevo módulo de 
audición y visión en el plan nacional de estudios para médicos y enfermeras 
de atención primaria. Durante este período, la OMS también dirigió 
actividades de sensibilización directamente con los trabajadores de la salud 
para aumentar la aceptación y la adhesión al contenido de los materiales 
de capacitación. 

Se ha capacitado a 48 instructores de médicos y enfermeras de atención 
primaria para que eduquen y demuestren cómo proporcionar atención 
ocular esencial. También se están proporcionando equipos básicos, como 
oftalmoscopios, a los formadores en centros de atención primaria. Como 
resultado de estas iniciativas, los médicos y enfermeras de atención primaria 
de Tayikistán ya han diagnosticado al menos a mil personas con afecciones 
de los oídos y los ojos no diagnosticadas anteriormente que requerían 
tratamiento. En 2019, la OMS seguirá supervisando los resultados de esta 
intervención; además, recaudará fondos para seguir fortaleciendo la 
capacidad de atención ocular y auditiva a nivel terciario mediante 
capacitación adicional y el suministro de equipos quirúrgicos y de 
diagnóstico específicos para cada sector.
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Sin una buena 
continuidad y 
coordinación de la 
atención ocular, 
los pacientes 
corren el riesgo de 
obtener resultados 
subóptimos.

Coordinar los servicios entre los sectores y 
dentro de ellos

La coordinación de los servicios se centra en mejorar la prestación de la 
atención armonizando los procesos y la información; no requiere 
necesariamente la fusión de estructuras, servicios o flujos de trabajo.  
El Marco sobre servicios de salud integrados y centrados en la persona 
define tres enfoques estratégicos: la coordinación de la atención al 
servicio del individuo, la coordinación de los programas y los 
proveedores sanitarios, y la coordinación de los sectores entre sí. Los tres 
son fundamentales para lograr la atención ocular integrada y centrada en 
la persona.

La coordinación de la atención al servicio del individuo implica una 
serie de estrategias, entre las que se incluyen la gestión de casos, la 
atención en equipo y los sistemas eficientes de derivación de pacientes. 
Estas estrategias contribuyen a la experiencia de la continuidad 
asistencial, mediante la cual se percibe que el proceso de atención es 
diferenciado, coherente e interconectado, y acorde a las necesidades y 
preferencias individuales. Sin una buena continuidad y coordinación de 
la atención ocular, los pacientes corren el riesgo de recibir una atención 
fragmentada y mal integrada de múltiples proveedores, a menudo con 
resultados subóptimos y altos niveles de insatisfacción debido a fallas 
de comunicación, intercambio inadecuado de información clínica y 
duplicación de las investigaciones (28). Para que la coordinación de la 
atención sea siempre eficaz, es esencial que exista un flujo de 
información fluido, disponible para todos los proveedores de atención 
(28). Existen ejemplos de la aplicación eficaz de redes de derivación 
bien coordinadas y eficientes en el ámbito de la atención ocular (29).

La coordinación de la atención individual presupone la coordinación de 
todos los programas y proveedores relacionados, e implica colmar las 
lagunas de información entre los distintos niveles de atención, así como 
garantizar la continuidad de la administración y el financiamiento. 
Además, para coordinar la atención puede ser necesario crear redes de 
prestación de servicios de salud a nivel regional o de distrito, integrar los 
programas verticales existentes en los sistemas de salud (como se 
describe más adelante en el recuadro 6.7) y brindar incentivos financieros 
y de otro tipo.

La coordinación también abarca la creación de vínculos entre la 
atención ocular y otros programas de salud, como la atención neonatal, 
las enfermedades no transmisibles, la rehabilitación y la salud y 
seguridad ocupacionales. Se están llevando a cabo intervenciones 
eficaces de atención ocular a través de otros servicios de salud, como 
los exámenes sistemáticos de detección de la retinopatía del prematuro 
a través de la atención neonatal (30) (recuadro 6.4). 
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Recuadro 6.4 Tratamiento de la retinopatía del prematuro en la 
atención neonatal: un estudio de caso de Argentina

A finales de la década de 1990, se estimó que la retinopatía del prematuro 
era la causa de al menos el 50% de la deficiencia visual en niños (31). En 
respuesta, el Ministerio de Salud estableció un grupo de trabajo 
multidisciplinario para abordar el problema. A partir de 2004, se impartió 
capacitación a más de 70 unidades de atención neonatal en prevención, 
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. En 2007, se dispuso por ley la 
integración formal y la continuación de estos servicios, y posteriormente el 
Ministerio de Salud puso a disposición fondos continuos. Una característica 
importante de los cambios fue el compromiso con la recolección continua 
de datos para hacer un seguimiento del progreso y distinguir las áreas que 
pueden mejorarse. 

Desde que se estableció el programa, se ha observado una reducción del 
38% en el número de niños que presentan esa enfermedad, y una reducción 
del 65% en los que adquirieron una deficiencia visual como consecuencia de 
ella (30).

Dado que para la atención de la salud hacen falta múltiples actores, 
tanto dentro como fuera del sector sanitario, la coordinación de la 
atención debe abarcar a todos los sectores, incluidos los servicios 
sociales, las finanzas, la educación, el trabajo y el sector privado. La 
coordinación es principalmente una cuestión de gobernabilidad y 
liderazgo, por lo que se necesita un fuerte liderazgo del Ministerio de 
Salud para coordinar la acción intersectorial. La prestación de servicios 
de rehabilitación visual, por ejemplo, requiere asociaciones 
intersectoriales con el sector social para que, durante el proceso de 
rehabilitación, los sectores social y laboral puedan ofrecer otro tipo de 
apoyo para la inclusión y la participación social. La coordinación con el 
sector de la educación para la inclusión de programas de detección 
precoz de afecciones oculares también podría ser una solución. Con 
este fin, existe una serie de directrices para los servicios de atención 
ocular en las escuelas de diferentes regiones y países. También hay 
ejemplos de intervenciones de atención ocular, como la detección de 
errores de refracción, realizadas en el sector de la educación (32) 
(recuadro 6.5). 

Dada la creciente demanda de servicios de atención ocular, se deben 
explorar opciones efectivas de asociaciones público-privadas como 
medio para proporcionar atención ocular asequible. Ya existen 
ejemplos de asociaciones de este tipo que han facilitado el acceso de 
comunidades vulnerables a los servicios de atención ocular, como el 
suministro de gafas (recuadro 6.6) y las intervenciones para el control 
del tracoma en entornos de bajos recursos (39, 40).  
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Recuadro 6.5 Programa escolar de salud ocular en Baltimore: un 
estudio de caso de los Estados Unidos

La evaluación de la visión en las escuelas a menudo proporciona el primer 
indicio de una posible deficiencia visual o enfermedad ocular en los niños 
(33). En los Estados Unidos se ha hallado que muchos niños que no se 
someten a una evaluación no tienen acceso a la atención de seguimiento 
recomendada (34, 35). En respuesta, ha habido un mayor énfasis en la 
prestación de atención ocular de seguimiento a través de las escuelas, 
particularmente en los vecindarios de menor nivel socioeconómico (36-38).

En la ciudad de Baltimore, se está llevando a cabo una asociación público-
privada para ofrecer atención ocular en las escuelas a niños de entre 4 y 14 
años de edad. El Departamento de Salud de la Ciudad de Baltimore se 
asoció con el Instituto Wilmer Eye y la Escuela de Educación de la 
Universidad Johns Hopkins, las Escuelas Públicas de la Ciudad de Baltimore, 
Vision To Learn y empresas privadas para crear Vision for Baltimore, un 
programa que proporciona atención ocular en escuelas de toda la ciudad. 
Johns Hopkins ha llevado a cabo un estudio junto con el programa para 
hacer un seguimiento del impacto de la intervención en el rendimiento 
académico.

Desde que se puso en marcha el proyecto en 2016, se han realizado 
exámenes de detección a más de 35.000 niños de escuelas públicas, de los 
cuales unos 12.000 tuvieron un resultado insatisfactorio en el examen. De los 
6.000 niños cuyos padres permitieron efectuarles un examen ocular de 
seguimiento, cerca del 80% recibieron gafas recetadas. 

Las lecciones clave aprendidas hasta la fecha incluyen la importancia de 
crear una alianza entre los trabajadores de la salud y los educadores para 
construir un modelo basado en la escuela. Los socios que participan en el 
proyecto están estudiando formas de lograr que más familias den permiso 
para efectuar el examen de la vista a los niños, así como la manera de 
promover el uso y la retención de gafas.
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Recuadro 6.6 Asociaciones público-privadas para el suministro 
de gafas en Pakistán, Sri Lanka y Sudáfrica

Las asociaciones público-privadas en el ámbito de la atención ocular 
pueden ser beneficiosas, especialmente cuando la prestación de servicios 
públicos es débil, carente de recursos o ineficiente. Los ejemplos de Pakistán, 
Sri Lanka y Sudáfrica demuestran los resultados positivos de la colaboración 
entre el Ministerio de Salud y las ONG u ONGI locales para la población que 
necesita servicios de refracción y suministro de gafas.

En Pakistán, por ejemplo, el Layton Rahmatulla Benevolent Trust (LRBT) 
Hospital, la mayor ONG y el mayor proveedor de atención ocular del país, en 
colaboración con el Gobierno de Pakistán y el Brien Holden Vision Institute, 
está estableciendo actualmente tiendas de óptica en hospitales secundarios 
y terciarios. Las ópticas están integradas en el sistema hospitalario de LRBT. 
Cuando los optometristas u oftalmólogos prescriben gafas a los pacientes, 
estos pueden comprarlas en las ópticas ubicadas junto a las farmacias del 
hospital. Desde octubre de 2016, LRBT ha proporcionado gafas a 18.619 
personas, de las cuales el 68% son mujeres y niñas, en su mayoría de 
comunidades de ingresos bajos y medianos. 

En Sri Lanka, el Brien Holden Vision Institute, en asociación con el Ministerio 
de Salud y Nutrición, estableció cuatro centros de visión y ópticas para 
proporcionar servicios ópticos y de refracción a las comunidades 
semiurbanas y rurales. En comunidades donde no había instalaciones 
públicas de atención ocular, se han establecido centros de visión que 
trabajan en estrecha coordinación con el Departamento de Salud. Los 
pacientes que necesitan servicios quirúrgicos o a los que se les diagnostican 
anomalías oftálmicas complejas son derivados a centros oftalmológicos 
secundarios y terciarios de atención ocular de los sectores público o privado. 
Hasta la fecha, 94.782 personas (57% de ellas mujeres y niñas) han recibido 
gafas prescritas por optometristas en los centros de visión.

En las provincias sudafricanas de KwaZulu-Natal y Gauteng, el Brien Holden 
Vision Institute, en colaboración con el Departamento de Salud, ha prestado 
un servicio de suministro de gafas desde 2007. Desde el inicio de la 
colaboración, se han entregado más de 165.000 gafas, 26.000 de ellas sin 
costo alguno. 

Además de proporcionar gafas a quienes las necesitaban, estas 
asociaciones también han contribuido a crear conciencia sobre la 
necesidad de que las comunidades marginadas tuvieran acceso a la 
atención ocular, así como de una gestión local y apoyo a la vigilancia de los 
servicios de óptica. 

Sin embargo, en estos países todavía hay varias dificultades para el suministro 
de gafas. La disponibilidad de recursos humanos cualificados y capacitados 
(optometristas y técnicos ópticos) es una dificultad importante, ya que en 
muchos países no existe un programa de formación estandarizado. El sector 
no ha sido regulado, y la legislación local y las autoridades competentes son 
insuficientes. El sector informal ha contribuido al aumento de los vendedores 
ambulantes de productos ópticos, y los vendedores de gafas en línea ejercen 
presión sobre las cadenas ópticas más pequeñas y los centros de visión o 

tiendas de productos ópticos independientes.
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El primer paso es 
la integración de 
la atención ocular 
en la planificación 
del sistema de 
salud.

Crear condiciones propicias

Las tres estrategias descritas anteriormente solo se pondrán en 
funcionamiento si existen condiciones propicias. La OMS ha 
conceptualizado las condiciones propicias como seis elementos básicos 
de un sistema de salud. De estos seis elementos, uno –la prestación de 
servicios de atención ocular– es el aspecto primordial de la atención 
ocular integrada y centrada en la persona. Aunque los cinco elementos 
restantes –liderazgo y gobernanza, información, personal sanitario, 
financiación de la salud, y medicamentos y tecnologías de salud 
(incluidas las ayudas técnicas)– son importantes para que la atención 
ocular integrada y centrada en la persona se haga realidad, en esta 
sección se tratarán en detalle únicamente el liderazgo y la gobernanza, 
el personal sanitario y la información, dados los desafíos específicos a 
los que se enfrenta el sector de la atención ocular, descritos en el 
capítulo 4.  

Liderazgo y gobernanza 

La buena gobernanza implica un liderazgo transparente que sea 
inclusivo y participativo y que haga el mejor uso posible de los recursos 
y la información disponibles para lograr los mejores resultados 
posibles. Se sustenta en la responsabilidad mutua entre quienes 
elaboran y aplican las políticas, los administradores, los proveedores y 
los propios usuarios. Las responsabilidades de la gobernanza en la 
atención de la salud implican la elaboración de un plan estratégico, 
luego la gestión de la rendición de cuentas y la supervisión de la 
ejecución del plan. En la mayoría de los países, el plan estratégico es un 
plan nacional de salud que establece los valores básicos del sistema de 
salud, las metas que deben alcanzarse, y un plan de acción concreto y 
un calendario para alcanzar esas metas. A fin de llevar a cabo la 
planificación estratégica, se necesita liderazgo para crear una coalición 
de partes interesadas –entre todos los sectores del Gobierno y de la 
sociedad civil– y así recopilar información sobre los insumos, el acceso 
a los servicios, la cobertura y los resultados en materia de salud, y para 
crear reglamentaciones y normas formales de práctica (41). 

Nunca se insistirá lo suficiente en la importancia de la planificación 
estratégica en el sector de la salud. Lamentablemente, como se señaló 
en el capítulo 4, la atención ocular se omite a menudo en los planes 
estratégicos nacionales de salud de la mayoría de los países, o solo se 
menciona brevemente (42). Sin embargo, para hacer realidad en los 
países la atención ocular integrada y centrada en la persona, la inclusión 
de la atención ocular en los planes estratégicos nacionales de salud es 
de suma importancia para que los problemas de la prestación de 
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servicios de atención ocular se corrijan sistemáticamente y se integren 
por completo. El primer paso es la integración de la atención ocular en 
la planificación del sistema de salud, en términos de objetivos 
generales y un plan concreto sobre cómo alcanzarlos. En segundo 
lugar, a nivel operativo, la integración contribuirá a que las 
intervenciones de atención ocular se incluyan en todas las plataformas 
de prestación de servicios y otras áreas de salud. Por último, la 
integración aumenta la probabilidad de que la atención ocular se 
tenga en cuenta en los planes más amplios relativos a los recursos 
humanos, la adquisición de ayudas técnicas y tecnología sanitaria, y la 
infraestructura.

Incluso en situaciones en las que un sistema de salud no sea el principal 
proveedor o financiador de servicios específicos de atención ocular, el 
papel de la gobernanza seguirá siendo importante. Es necesario 
establecer marcos normativos para la participación de los agentes 
estatales, privados y no estatales en el sector de la atención ocular a fin 
de reducir el riesgo para el desarrollo y la sostenibilidad de servicios 
equitativos. Cuando existe y se aplica un marco reglamentario sólido, 
la privatización, la comercialización y el marketing tienen el potencial 
de aumentar el acceso universal a los servicios de atención ocular. Sin 
embargo, las fuerzas del mercado por sí solas no conducirán 
automáticamente a un acceso equitativo y universal. Por esta razón, el 
acceso equitativo a la atención ocular debe seguir siendo un objetivo 
constante y estar respaldado por un marco reglamentario sólido (43).
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Información

Entre los componentes clave del componente de información se 
incluyen la creación de un sistema de información y vigilancia de la 
salud; el uso de herramientas e instrumentos estandarizados; y la 
recopilación y publicación de estadísticas de salud nacionales e 
internacionales. Estos componentes hacen posible la generación y el 
uso estratégico de información e investigación sobre la salud y los 
sistemas de salud.

Un sistema de información de salud que funciona correctamente 
garantiza la producción, el análisis, la difusión y la utilización de 
información sanitaria fiable y oportuna de forma regular por parte de 
los responsables de las políticas sanitarias, de la gestión y de la toma 
de decisiones clínicas. Como se presenta en la figura 6.2, un sistema de 
información de salud abarca tres ámbitos: los determinantes de la 
salud; la capacidad y el desempeño de los sistemas de salud (insumos, 
productos y resultados), y el estado de la salud (impacto). Para 
recopilar información de estos tres dominios, un sistema de 
información de salud debe generar datos de población y de 
establecimientos a partir de censos, datos de registro civil, encuestas de 
población, registros individuales y registros de servicios y recursos, por 
medio de herramientas e instrumentos estandarizados. El sistema 
también debe tener la capacidad de sintetizar la información en forma 
de indicadores sensibles, válidos y fiables y la capacidad de promover 
el conocimiento que se deriva de esos indicadores. En el recuadro 6.7 se 
describe un ejemplo de desarrollo de un sistema de información de 
salud bien integrado en el campo de la atención ocular.

Figura 6.2  Ámbitos de medición de los sistemas de información de 
salud

Determinantes de la salud

_ Determinantes socioeconómicos y demográficos
_ Determinantes ambientales

Impacto

_ Morbilidad
_ Funcionamiento
_ Bienestar

Sistemas de salud

Insumos

_ Gobernanza
_ Financiación
_ Recursos 
 humanos
_ Información

Productos

_ Accesibilidad
_ Disponibilidad
_ Aceptabilidad 
_ Asequibilidad

Resultados

_ Cobertura 
 del servicio
_ Utilización
_ Eficacia

Adaptado de: Framework and standards for country health information systems, segunda 
edición. Ginebra: Organización Mundial de la Salud, 2012.
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Recuadro 6.7 Integración de programas verticales en el sistema 
de salud y desarrollo de un sistema de información de salud bien 
integrado: estudio de caso de Omán

En la década de 1970, el tracoma activo era endémico en Omán, con una 
prevalencia estimada del 70% al 80% entre la población de todas las edades. 
Para enfrentar este problema de salud pública, el Ministerio de Salud de 
Omán, con la ayuda de la OMS, inició un programa vertical de control del 
tracoma centrado en el tratamiento del tracoma en las escuelas. El 
programa dio lugar a una disminución sustancial de la incidencia de la 
enfermedad, que pasó a ser del 7% en 1983. Debido a su éxito, el Ministerio de 
Salud amplió el programa e incluyó dos componentes verticales adicionales, 
a saber, el examen sistemático de detección en niños en edad escolar y en 
comunidades de regiones endémicas. 

En 1991, el programa se amplió aún más, pasando a llamarse “Programa de 
atención de la salud ocular”, y se integró en el plan nacional de atención de 
la salud de Omán, centrándose en seis afecciones oculares prioritarias: 
cataratas, tracoma, glaucoma, enfermedades de la córnea, retinopatía 
diabética y errores de refracción. Se estableció un comité nacional de 
atención ocular para planificar la ejecución y evaluación de las actividades 
relacionadas con este sector en Omán. Se actuaba a través de los servicios 
de salud escolares y de las instituciones de atención primaria de la salud del 
Ministerio de Salud, a fin de proporcionar una atención ocular integral. 

A finales de los años 90, el plan nacional de salud dio prioridad a la atención 
ocular en el marco de los “programas específicos de control de 
enfermedades”, que se centraban en determinados problemas de salud 
prioritarios. Todos los profesionales de la salud recibieron capacitación en 
materia de prevención y tratamiento de afecciones oculares, así como en el 
registro y la evaluación de las actividades de atención ocular. Los servicios de 
atención ocular se ampliaron para cubrir todos los niveles de servicio del 
sistema de salud, incluidos los niveles comunitario, primario, secundario y 
terciario. En 2014, el Ministerio de Salud, en colaboración con la OMS y la 
Oficina Regional del Mediterráneo Oriental de la Agencia Internacional para 
la Prevención de la Ceguera, elaboró una estrategia nacional de salud ocular 
que incluyó un plan de acción para 2016-2020, de conformidad con el plan de 
acción mundial de la OMS para 2014-2019 sobre la salud ocular universal. 

El sistema centralizado de información de salud es parte importante de los 
servicios de atención ocular en Omán. En un comienzo, Omán inició un 
“sistema de informes mensuales de salud ocular” en todos los 
establecimientos dependientes del Ministerio de Salud y en la atención ocular 
escolar. El objetivo era recopilar datos mensuales sobre todos los exámenes 
de la vista realizados a niños en edad preescolar en las instituciones de 
atención primaria de la salud, así como derivaciones a instituciones de nivel 
secundario o terciario, y datos estadísticos sobre la atención ocular de los 
pacientes ambulatorios y hospitalizados de los centros secundarios y 
terciarios. Por ejemplo, las instituciones de atención ocular primaria 
comunicarían los casos nuevos de cataratas, mientras que las instituciones 
secundarias y terciarias con unidades oftalmológicas recogerían información 
sobre todos los casos nuevos de cataratas –relacionados con el estado visual 
y los códigos de la CIE 10– y además sobre todos los casos de cataratas 
tratados, e informarían mensualmente al respecto. Con referencia a los 
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errores de refracción, los centros secundarios y terciarios informarían de 
todos los casos nuevos de acuerdo con los códigos de la CIE, mientras que 
los casos detectados en los exámenes sistemáticos realizados en las escuelas 
se registrarían y comunicarían al refraccionista escolar regional lo antes 
posible, para que se pudieran adoptar nuevas medidas con prontitud. 

En 2008, se puso en marcha en Omán un sistema electrónico nacional de 
gestión de la información de salud (sistema Al Shifa 3+). Al-Shifa se está 
utilizando en todos los niveles de las unidades de atención de la salud y el 
Ministerio de Salud actúa como órgano informante. El sistema fue 
concebido para satisfacer las necesidades de todos los niveles de la 
administración, incluida la recopilación e introducción de datos y la entrega 
de la información esencial que necesita el personal directivo intermedio 
para las operaciones cotidianas del centro de salud. El sistema también 
sirve como almacén de datos e inteligencia empresarial que proporciona 
estadísticas de atención sanitaria a nivel nacional sobre indicadores clave 
de rendimiento de todos los centros de salud en relación con diferentes 
afecciones oculares (por ejemplo, cataratas, errores de refracción, ceguera 
infantil, retinopatía diabética, etc.). Estas estadísticas permiten a la 
administración central analizar el funcionamiento general de los centros de 
salud en todo el sultanato y preparar el informe nacional anual, con miras a 
subsanar las deficiencias del programa de atención ocular, planificar las 
actividades futuras y fortalecer el programa de atención.

Además de los datos recogidos del sistema de gestión de la información de 
salud, Omán utiliza otras fuentes de información sobre las afecciones 
oculares y la deficiencia visual. Esas fuentes incluyen encuestas nacionales 
de población, como la Encuesta Nacional sobre la Ceguera y la Encuesta 
Nacional sobre el Glaucoma, informes estadísticos anuales del Ministerio de 
Salud y varios estudios nacionales sobre la atención ocular. 

Consecuencias

Desde que se introdujeron los servicios de atención ocular en Omán, el 
sultanato pasó de tener una prevalencia del 80% de tracoma en los años 
1970 a convertirse en 2012 en el primer país certificado internacionalmente 
como libre de tracoma. Además, la tasa de ceguera entre las personas de 
40 años o más disminuyó en aproximadamente un 30% entre 1996 y 2010. 
Ha habido un marcado aumento en el número de oftalmólogos en el país, y 
las unidades de atención ocular cuentan ahora con tecnología moderna y 
sistemas computarizados de registro de casos. Mediante el fortalecimiento 
del sistema de derivación, especialmente a nivel de atención primaria, todos 
los pacientes con diabetes son ahora derivados a unidades oftalmológicas 
para la detección sistemática de la retinopatía diabética. Se ha reforzado el 
programa de atención ocular en las unidades de asistencia primaria, 
secundaria y terciaria mediante el análisis de los informes institucionales y 
regionales sobre la actividad de atención ocular a través del sistema de 
gestión de la información de salud.
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Aplicado a la atención ocular, y con el objetivo de avanzar hacia la 
atención ocular integrada y centrada en la persona, un sistema de 
información de salud debe recopilar información sobre los siguientes 
elementos: i) los determinantes de las afecciones oculares; ii) la 
capacidad del sistema de salud para proporcionar servicios de 
atención ocular, así como su desempeño y, en particular, hasta qué 
punto esos servicios, cuando ya existen satisfacen las necesidades de 
la población de manera equitativa; y iii) el número de personas con 
afecciones oculares y deficiencia visual, y su nivel de funcionamiento y 
bienestar. Como se muestra en la figura 6.3, para lograr estos objetivos 
es necesario contar con herramientas e instrumentos para recopilar 
datos sobre población, establecimientos y sistemas. Estos datos 
generan información sobre la atención ocular, además de facilitar la 
investigación sobre las afecciones oculares y la deficiencia visual, en 
particular sobre los sistemas de salud y la atención ocular. En la figura 
6.3 también se presenta la información generada por cada una de las 
fuentes y cómo se puede utilizar la información.
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Figura 6.3 Fuentes de datos e información para la toma de decisiones y el fortalecimiento de la 
atención ocular

Información: 
Sobre las personas con deficiencia 
visual

Cómo se puede utilizar la información:
En las decisiones relativas a políticas 
sobre la planificación de los servicios 
de atención oftalmológica, sobre la 
base de estimaciones de la 
distribución de la deficiencia visual y 
las tendencias de la población.

Información: 
Sobre las enfermedades oculares y la 
deficiencia visual, las intervenciones y 
los resultados de la atención

Cómo se puede utilizar la información:
_ Para definir metas y resultados 
_ Para tomar decisiones clínicas
_ Para evaluar los resultados

Información: 
Sobre la deficiencia visual, las 
limitaciones de la actividad y las 
restricciones de la participación, los 
facilitadores y los obstáculos ambientales 
y los servicios requeridos como parte del 
proceso de evaluación de la 
discapacidad para las personas con 
deficiencia visual grave.
  
Cómo se puede utilizar la información:
En las decisiones relativas a políticas 
sobre el acceso a los servicios de 
rehabilitación. 

Información: 
Sobre enfermedades oculares y 
deficiencia visual, cobertura efectiva, 
equidad, protección frente a riesgos, 
capacidad de respuesta del sistema de 
salud, etc. 

Cómo se puede utilizar la información:
Como guía en la elaboración de 
políticas y servicios de atención 
oftalmológica, sobre la base de la 
estimación de las necesidades de la 
población, de acuerdo con:
_ La distribución de las enfermedades 
 oculares y la deficiencia visual, y las 
 tendencias de la población
_ La información sobre el acceso a la 
 atención oftalmológica  
_ La identificación de obstáculos en el 
 acceso a la atención oftalmológica

Información: 
Sobre el desempeño de los centros de 
salud en materia de atención 
oftalmológica

Cómo se puede utilizar la información:
_ Para tomar decisiones sobre la 
 gestión de la calidad de los servicios 
 de atención oftalmológica
_ Para estimar el uso de los servicios 
 de atención oftalmológica
_ Para realizar evaluaciones 
 comparativas

Información: 
Sobre la capacidad nacional de atención 
oftalmológica (gobernanza, financiación, 
prestación de servicios, recursos 
humanos, ayudas técnicas, preparación 
para emergencias) y el desempeño, por 
ejemplo, a través de los instrumentos 
ECSAT y TADDS.

Cómo se puede utilizar la información:
En las decisiones relativas a políticas 
para fortalecer servicios de 
rehabilitación sostenibles y desarrollar 
los recursos humanos

Basadas en la población Basadas en los centros y sistemas de salud

Censos
Registros 

individuales

Registros 
sociales

Registros 
de servicios

Encuestas 
de población

Registros 
de recursos

Adaptado de: Framework and standards for country health information systems, segunda edición. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud, 2012.
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El sector de la 
atención ocular 
debe asegurarse 
de que las 
encuestas 
proporcionen 
información sobre 
el número de 
personas con 
deficiencia visual 
de todas las 
edades cuyas 
necesidades han 
sido satisfechas, 
así como aquellas 
cuyas necesidades 
aún no han sido 
satisfechas.

Como se señaló en el capítulo 4, el sector de la atención ocular está en 
condiciones de aprovechar sus muchos logros, entre ellos la realización 
frecuente de encuestas de población para generar estimaciones de 
prevalencia de ciertas afecciones oculares y deficiencia visual y el uso 
de instrumentos estandarizados, como ECSAT y el Instrumento para la 
evaluación de los sistemas de atención a la diabetes y a la retinopatía 
diabética (TADDS). Sin embargo, como se mencionó anteriormente, el 
sector debe asegurarse de que los datos generados en las encuestas 
de población sirvan a la planificación de los servicios y proporcionen 
información sobre el número de personas de todas las edades con 
discapacidad visual cuyas necesidades han sido satisfechas, así como 
de aquellas cuyas necesidades aún no han sido satisfechas. Esto 
asegura que se recopile información comparable y se informe sobre 
indicadores importantes de cobertura de servicios.

El seguimiento de la implementación de la atención ocular integrada y 
centrada en la persona también requiere una planificación estratégica y 
sistemática para determinar qué información debe generarse a partir 
de qué fuentes de datos (basadas en la población, los establecimientos 
o los sistemas). Es necesario crear indicadores pertinentes. Solo cuando 
se recopilen datos exhaustivos a partir de la población, los 
establecimientos o los sistemas, el sector de la atención ocular estará 
en condiciones de informar sobre intervenciones que abarquen la 
promoción de la salud, la prevención, el tratamiento y la rehabilitación; 
las necesidades de la población; la coordinación de los servicios, y las 
perspectivas de los usuarios de la atención ocular. La información 
procedente de estas fuentes es necesaria para hacer efectiva la 
atención ocular integrada y centrada en la persona.

Personal

La realización de la atención ocular integrada y centrada en la persona 
depende de la disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la 
calidad del personal de salud y los servicios que presta. No obstante, 
como se indica en el capítulo 2, existen problemas de recursos 
humanos que incluyen carencias en general, mala distribución de los 
trabajadores, desgaste, desequilibrios en la composición de las 
competencias y, a veces, una reglamentación inadecuada (44-48). 

Hasta hace poco, el número de trabajadores de la atención ocular por 
millón de habitantes se utilizaba como guía en la planificación del 
personal. Si bien este enfoque es relativamente sencillo, no tiene en 
cuenta otros factores determinantes, como la estructura de la 
población, la epidemiología, las reglamentaciones y normas, la 
ubicación del personal actual y la demanda pública (49). Se supone 
que la atención ocular es prestada únicamente por un conjunto 
predefinido de trabajadores de la salud, como oftalmólogos, 
optometristas u ópticos, mientras que en realidad, la atención ocular es 
prestada por múltiples actores especializados y no especializados, en 
particular en el nivel primario. Para hacer frente a los desafíos descritos 
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La atención 
ocular integrada y 
centrada en  
la persona 
depende de la 
disponibilidad,  
la accesibilidad, 
la aceptabilidad 
y la calidad del 
personal de salud 
y los servicios  
que presta.

en el capítulo 4 y hacer efectiva la atención ocular integrada y centrada 
en la persona en el contexto de la cobertura sanitaria universal, el sector 
de la atención ocular, empezando por las organizaciones 
profesionales, tendrá que trabajar en estrecha colaboración con los 
decisores en los países responsables de la elaboración de políticas 
para optimizar la oferta de trabajadores de la salud. Asimismo, para 
lograr la atención ocular integrada y centrada en la persona hará falta 
una planificación integral del personal del sector, que incluya a todos 
los trabajadores que participan en el punto de entrada de la atención 
de la salud (atención primaria) y se base en un análisis a fondo del 
mercado laboral de la salud en general. Los desafíos del mercado 
laboral de la salud son diversos y van más allá de la cuestión básica de 
la densidad de los trabajadores de la salud que participan en la 
atención ocular, para incluir, por ejemplo, la desigualdad en la 
distribución, la migración y la retención de los trabajadores. Algunos 
desafíos están relacionados con las políticas y la gobernanza del 
personal sanitario; otros, como la calidad, la disponibilidad y el uso de 
datos, se relacionan con el sistema de información de salud. Para 
hacer frente a estos desafíos, la OMS elaboró la Estrategia mundial de 
recursos humanos para la salud: personal sanitario 2030 (50).

El marco del mercado laboral de la salud presentado en la figura 6.4 
proporciona una visión general de las principales fuerzas que influyen 
en la dinámica de ese mercado y que contribuirían al acceso equitativo 
a servicios de salud de calidad y, en definitiva, a la cobertura sanitaria 
universal (49). Las fuerzas impulsoras abarcan múltiples sectores, 
incluidos los de la educación y el trabajo. El sector de la educación 
debe velar por que se brinde a un número suficiente de trabajadores 
de la salud los conocimientos y aptitudes adecuados, y el sector 
laboral, por que el trabajo en el ámbito de la salud sea atractivo y por 
que los incentivos financieros y las condiciones laborales aseguren una 
distribución adecuada del personal. Las políticas educativas y 
laborales tienen gran influencia en estas circunstancias. Para hacerlas 
efectivas, hace falta coordinar una amplia gama de partes 
interesadas: el Ministerio de Salud, la educación, los servicios públicos, 
la economía y las finanzas y las organizaciones profesionales 
trabajarán conjuntamente para garantizar la disponibilidad del 
personal que participa en la atención ocular.
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Figura 6.4 Marco del mercado laboral de la salud e instrumentos de política para lograr la cobertura 
sanitaria universal (51)
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Salud, 2012.
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Los países 
necesitan 
evaluaciones 
exhaustivas sobre 
la disponibilidad 
de trabajadores 
de la salud con 
habilidades de 
atención ocular.

Para comprender mejor los desafíos a los que se enfrenta el personal de 
la atención ocular, los países necesitan evaluaciones exhaustivas de la 
disponibilidad de trabajadores con habilidades de atención ocular, lo 
que hace necesario invertir en el sistema de información de salud. En la 
Asamblea Mundial de la Salud celebrada en mayo de 2016, y como 
parte de la estrategia global sobre recursos humanos para la salud, se 
instó a los Estados Miembros a que aplicaran progresivamente las 
cuentas nacionales del personal de salud (52). La OMS ha elaborado 
orientaciones generales y una serie de instrumentos para mejorar, con el 
tiempo, la disponibilidad, la calidad y el uso de los datos mediante el 
seguimiento de indicadores normalizados sobre el personal de salud. 
Con datos mejorados a través de esas cuentas, se puede realizar un 
análisis del mercado laboral de la salud y facilitar la comprensión de la 
dinámica de la fuerza laboral de la atención ocular, lo que implica 
evaluar la oferta y la demanda de los trabajadores de la salud que 
participan en el sector. 

En términos generales, la oferta de personal de salud –es decir, el 
número de trabajadores cualificados dispuestos a trabajar en el sector 
de la salud oftálmica– está determinada por los salarios, las 
condiciones de trabajo, las condiciones de seguridad y las 
oportunidades de carrera, mientras que la demanda está determinada 
por las necesidades de la población y la demanda de servicios de 
atención ocular. Sin embargo, hay muchos factores dinámicos que 
deben tenerse en cuenta al planificar el personal de atención ocular. 
Por ejemplo, la oferta depende de la medida en que las instituciones 
privadas y públicas estén dispuestas a pagar y sean capaces de 
hacerlo para que los trabajadores de la salud que participan en la 
atención ocular sean empleados en centros de atención primaria, 
clínicas, hospitales u otras partes del sistema de salud. Las instituciones 
también compiten entre sí en cuanto a salarios, presupuestos, 
prácticas de pago a los proveedores, regulaciones laborales y reglas 
de contratación. Asimismo, el sector de la atención ocular compite con 
otras áreas de la salud para atraer a los trabajadores. 

Los sistemas de salud que participan en la atención ocular no pueden 
prestar servicios adecuados sin tener en cuenta el papel del sector 
privado en todos los aspectos de la planificación de la fuerza de 
trabajo, desde la educación hasta el mercado laboral. Estas políticas 
incluyen reglamentos sobre capacitación del personal, calidad de los 
servicios y doble práctica, para asegurar el acceso equitativo a 
servicios de salud de calidad para toda la población. Aunque en 
muchos países es difícil determinar la proporción exacta de la atención 
ocular que se presta en el sector privado y la de los trabajadores de la 
salud que ejercen en dos ámbitos distintos, se sabe que ambas son 
elevadas. Sin embargo, hay pocas pruebas de que esto tenga 
consecuencias positivas o negativas para la disponibilidad de los 
trabajadores de la salud que participan en la atención ocular o la 
calidad de los servicios. Esta falta de pruebas debería estimular no solo 
la elaboración de políticas específicamente diseñadas para regular el 

Es fundamental 
asegurar que el 
sector de la 
atención ocular 
oriente la 
planificación de su 
personal hacia el 
ámbito de la 
atención primaria.
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sector privado, sino también la política sanitaria y la investigación de 
sistemas en lo que refiere al personal del sector de la atención ocular. 

Al implementar la atención ocular integrada y centrada en la persona, es 
fundamental asegurar que el sector oriente la planificación de su 
personal hacia el ámbito de la atención primaria. Para ello, no solo es 
necesario velar por que el personal de atención primaria tenga las 
competencias necesarias para realizar intervenciones en el ámbito de 
la atención ocular, en particular para el diagnóstico temprano y la 
derivación a especialistas cuando sea necesario, sino también para 
elaborar políticas que faciliten la coordinación de los trabajadores de 
la salud que prestan servicios en el ámbito de la atención primaria.

Para hacer efectiva la atención ocular integrada y centrada en la persona 
también hace falta un enfoque de la planificación del personal basado 
en las competencias. Las competencias se refieren a las tareas 
concretas que un individuo debe ser capaz de realizar de acuerdo con 
un estándar específico para reunir las condiciones de un profesional.  
Se necesitan competencias para las diferentes intervenciones, y en 
cada nivel de prestación de servicios se requerirán trabajadores de la 
salud con las competencias y aptitudes adecuadas. Ya existen 
ejemplos en los que el sector de la atención ocular está avanzando 
hacia enfoques de planificación basados en la competencia (recuadro 
6.8). La Oficina Regional de la OMS para África ha desarrollado 
recientemente competencias básicas para el personal de atención 
ocular de la región africana a fin de mejorar la distribución de las 
aptitudes en este ámbito (53).

Recuadro 6.8 Atención ocular basada en la competencia: un 
ejemplo de Fiji y Papua Nueva Guinea

A los pequeños estados insulares en desarrollo les puede resultar difícil 
desarrollar y mantener grupos de trabajadores especializados en atención 
de la salud. En el Pacífico, la Fundación Fred Hollows de Nueva Zelanda 
elaboró un programa de capacitación a fin de desarrollar competencias de 
atención ocular para enfermeras y médicos. 

El Pacific Eye Institute fue establecido en 2006; ofrece un Diploma de 
Posgrado en Atención ocular para personal de enfermería y una Maestría en 
Medicina Oftalmológica para médicos. El diploma para personal de 
enfermería fue diseñado específicamente para darle las competencias 
necesarias para responder a las necesidades de atención ocular de la 
población de la región, como la refracción y la promoción de la salud. En 
reconocimiento de la creciente prevalencia de la diabetes en la región, 
recientemente se han añadido al plan de estudios competencias de cribado, 
clasificación de imágenes para la retinopatía diabética y derivaciones. 

El diploma se ofrece ahora en Fiji y Papua Nueva Guinea, y alrededor de 150 
enfermeras de 11 países han completado la titulación, que es reconocida por 
muchos gobiernos de la región.
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Se necesitarán enfoques innovadores del personal, como la 
transferencia de actividades entre los trabajadores mediante la 
delegación de funciones, para hacer frente a las ineficiencias y 
aumentar la equidad en la prestación de servicios de atención ocular 
(54). La delegación de funciones tiene el potencial de ampliar el 
número de trabajadores de la salud de nivel medio que pueden 
realizar con seguridad tareas clínicas, o componentes clave de las 
tareas, que de otro modo estarían restringidos a profesionales de nivel 
superior, como los oftalmólogos. Este cambio exigiría adoptar medidas 
relativas a la educación profesional permanente y a los mecanismos 
de acreditación de la educación. Si se aplican políticas que favorezcan 
el uso eficaz de las habilidades y competencias definidas del personal 
de salud, se puede crear una distribución más racional de las tareas y 
responsabilidades entre los trabajadores que participan en la atención 
ocular para mejorar el acceso y la eficacia en función de los costos (46). 
Algunos países ya han permitido que los trabajadores de salud de nivel 
medio presten una serie de servicios de atención ocular, ya sea solos o 
como parte de equipos dentro de comunidades y centros de atención 
de la salud en diferentes niveles del sistema de salud (55).

Por último, robustecer la prestación de atención ocular de acuerdo con 
las necesidades de la población fortaleciendo al personal de atención 
ocular puede producir un doble beneficio económico positivo: i) reducir 
el impacto de las afecciones oculares y la deficiencia visual en la 
población y, por lo tanto, aumentar la productividad; y ii) crear puestos 
de trabajo, directa e indirectamente, para el personal de salud que 
tiene habilidades para la atención ocular. La Comisión de Alto Nivel de 
las Naciones Unidas sobre el Empleo en el Ámbito de la Salud y el 
Crecimiento Económico informó en 2016 que el sector de la salud era 
uno de los sectores con mayor potencial de crecimiento económico 
(56). Por lo tanto, la financiación del personal sanitario debe 
considerarse una inversión y no un costo.

No será posible poner en práctica la atención ocular integrada y 
centrada en la persona ni lograr la cobertura sanitaria universal a 
menos que se eliminen las ineficiencias del personal de atención ocular, 
se consigan los fondos adecuados y se mejore la productividad y el 
desempeño de los trabajadores de la salud. Se necesitan políticas de 
personal sanitario para hacer frente a la escasez y la mala distribución 
de los trabajadores. Estas políticas deben adaptarse al contexto de 
cada país y a las necesidades de atención ocular de la población.
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Para lograr el objetivo de integrar la atención ocular en la atención 
primaria de salud, el Informe mundial sobre la visión propone adoptar la 
atención ocular integrada y centrada en la persona como enfoque de los 
servicios. Este tipo de atención tiene el potencial de resolver muchos de 
los problemas clave descritos en el informe para prestar eficazmente los 
servicios de atención ocular: servicios fragmentados, de calidad 
desigual y que no se brindan con eficacia en el nivel de atención 
primaria; un personal descoordinado y, a veces, no reglamentado, lo 
que conduce a la escasez y la mala distribución, y una integración 
deficiente de la información sobre la atención ocular en el sistema de 
información de salud. La atención ocular integrada y centrada en la 
persona promueve la equidad en la prestación de los servicios de 
acuerdo con las necesidades de la población y, por lo tanto, es 
fundamental para avanzar en el logro de las metas de los ODS y la 
cobertura sanitaria universal. En el capítulo 6 se examinan las cuatro 
estrategias para lograr la atención ocular integrada y centrada en la 
persona: empoderar y hacer partícipes a las personas y las 
comunidades; reorientar el modelo asistencial hacia la atención 
primaria; coordinar los servicios entre los sectores y dentro de ellos; y 
crear condiciones propicias mediante la mejora de la gobernanza y el 
liderazgo, un personal suficiente y bien capacitado, y un mejor sistema 
de información de salud. 
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Hacer realidad la atención ocular 
integrada y centrada en la persona

En todo el mundo, por lo menos 2.200 millones de personas padecen 
alguna deficiencia visual, y de ellas, al menos 1.000 millones tienen una 
deficiencia visual que podría haberse evitado o que aún no se ha 
tratado. El envejecimiento de la población, junto con los cambios en el 
estilo de vida, está provocando un aumento notable del número de 
personas con deficiencia visual y ceguera. Además de cubrir 
urgentemente esta creciente brecha de cobertura, los sistemas de salud 
deben mantener la atención para aquellas personas cuyas necesidades 
ya están siendo satisfechas. Actualmente se desconoce el alcance de 
estas necesidades satisfechas e insatisfechas. Sin embargo, se dispone 
de pruebas suficientes para actuar ahora; todos los países pueden 
tomar medidas, independientemente de la madurez de su sistema de 
salud o de su nivel de desarrollo. 

Afortunadamente, la atención ocular ha pasado a ser un área de la 
atención de la salud con muchas intervenciones muy eficaces en 
función del costo para la promoción de la salud, la prevención, el 
tratamiento y la rehabilitación, con el fin de satisfacer toda la gama de 
necesidades relacionadas con las afecciones oculares y la deficiencia 
visual a lo largo de la vida. Los beneficios para el individuo y la sociedad 
son considerables. Abordar las necesidades de atención ocular también 
contribuye intrínsecamente al progreso hacia la cobertura sanitaria 
universal y los ODS.

El Informe mundial sobre la visión muestra los importantes progresos 
realizados durante los últimos 30 años, gracias a la promoción y las 
acciones mundiales concertadas. Sin embargo, persisten las 
necesidades insatisfechas: existen desigualdades en la cobertura, y 
garantizar la calidad es un reto. En el informe, la atención ocular 
integrada y centrada en la persona se propone como un enfoque que 
garantiza la prestación de atención ocular en cumplimiento de la 
cobertura universal de salud.

Para lograr una atención ocular integrada y centrada en la persona, cada 
país o región debe evaluar su situación y contexto actuales antes de 
definir cuáles serán los próximos pasos concretos. A continuación se 
señalan cinco esferas prioritarias y se recomiendan acciones globales 
en cada una de ellas.
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1. Hacer que la atención ocular forme parte de la 
cobertura sanitaria universal

A fin de eliminar las desigualdades en el acceso a los servicios de 
atención ocular y su prestación a la población, es esencial planificar 
estos servicios cuidadosamente y de acuerdo con la mejor información 
disponible sobre las necesidades de la población, al tiempo que se 
garantiza la calidad. Hasta hace poco, el sector de la atención ocular 
se centraba en informar sobre necesidades no satisfechas. No 
obstante, para planificar eficazmente los servicios de atención ocular 
como parte de la cobertura sanitaria universal también hace falta 
información sobre las necesidades satisfechas, y asegurar que el costo 
de las intervenciones prioritarias de atención ocular no exponga al 
usuario a gastos catastróficos.

Las acciones recomendadas son las siguientes:

    �Recopilar y presentar información sobre las necesidades de atención 
ocular satisfechas e insatisfechas de la población nacional.

    �Crear un paquete de intervenciones de atención ocular a fin de 
responder a las necesidades de la población para la inclusión 
estratégica en el presupuesto de cobertura sanitaria universal.

    �Ampliar el acceso con protección contra riesgos financieros para 
intervenciones prioritarias de atención ocular, especialmente para 
grupos de bajos ingresos y otros grupos desfavorecidos.

    �Definir los resultados deseados de las intervenciones de atención 
ocular, para asegurar la calidad e informar sobre la cobertura 
efectiva.

    �Definir los indicadores de entrada, salida y resultados para vigilar la 
calidad de la atención ocular a nivel nacional, y para hacer 
comparaciones entre países.

    �Asegurarse de que las personas con deficiencia visual o ceguera que 
no pueden ser tratadas tengan acceso a una rehabilitación visual de 
alta calidad para optimizar su funcionamiento.
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2.  Poner en práctica la atención ocular integrada y 
centrada en la persona en los sistemas de salud

La atención ocular integrada y centrada en la persona tiene el potencial 
de superar los desafíos a los que se enfrentan los países para 
proporcionar acceso a los servicios prioritarios de atención ocular 
–como la escasez de mano de obra capacitada, la fragmentación de 
los servicios y, a veces, resultados de calidad inferiores a los óptimos– y 
garantizar un acceso equitativo para todas las personas. Se requiere 
una perspectiva de sistemas de salud y el reconocimiento de la 
necesidad de integrar los servicios y responder a las necesidades y 
preferencias de las personas. 

Las acciones recomendadas son las siguientes:

    �Integrar la atención ocular en los planes estratégicos nacionales de 
salud.

    �Fortalecer la atención ocular en la atención primaria de la salud para 
mejorar el acceso y adaptarse y responder a las necesidades en 
rápida evolución de la población, incluido el crecimiento previsto del 
número de personas con afecciones oculares no transmisibles.

    �Aumentar la cobertura efectiva del tratamiento de los errores de 
refracción y de la cirugía de cataratas, las causas principales de 
deficiencia visual y ceguera tratables.

    �Gestionar y prestar servicios de atención ocular para que las 
personas reciban una serie continua de intervenciones de promoción, 
prevención,  tratamiento y rehabilitación en todos los niveles y 
lugares de prestación de servicios.

    �Reforzar la coordinación de los servicios de atención ocular en los 
programas (por ejemplo, de diabetes, salud maternoinfantil, 
envejecimiento) y sectores (por ejemplo, social, educativo y laboral) 
que sean pertinentes.

    �Hacer que la planificación del personal de atención ocular forme 
parte de la planificación del personal sanitario y basado en 
competencias.

    �Asegurar que los sistemas de información de salud incluyan 
información completa sobre la atención ocular para detectar 
necesidades, planificar eficazmente la prestación de servicios y hacer 
un seguimiento de los progresos realizados en la puesta en práctica 
de la atención ocular integrada y centrada en la persona y su impacto a 
nivel de la población.
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3.  Promover la investigación de alta calidad 

Para sostener la atención ocular integrada y centrada en la persona, se 
necesitan investigaciones de alta calidad sobre la ejecución y los 
sistemas de salud, a fin de complementar la base empírica de 
intervenciones efectivas de atención ocular. Además, serán necesarios 
estudios que analicen los costos y beneficios de aplicar el paquete de 
intervenciones oftalmológicas a nivel individual y social. La atención 
ocular tiene un alto potencial para beneficiarse de los avances 
tecnológicos; hace falta investigar para asegurar que dichos avances 
redunden en beneficio de la atención clínica y la vida de las personas. 

Las acciones recomendadas son las siguientes:

    �Apoyar la creación de una agenda mundial de investigación que 
incluya el estudio de sistemas y políticas de salud, e innovación 
tecnológica en atención ocular que facilite la creación de una 
agenda nacional de investigación.

    �Promover la colaboración entre los investigadores y los ministerios de 
salud a fin de asegurar que la investigación sea pertinente para el 
contexto nacional y para la puesta en práctica de la atención ocular 
integrada y centrada en la persona.

    �Crear sistemas de financiación o mejorar los existentes para la 
aplicación y la investigación de sistemas sanitarios para la atención 
ocular.

    �Promover estudios sobre el rendimiento de las inversiones para 
aportar pruebas de cómo la inversión en la atención ocular logra 
rendimientos desde el punto de vista sanitario, social y económico. 

    �Fortalecer la investigación sobre la ejecución para ampliar los 
avances tecnológicos y la distribución de tareas de modo que 
beneficien rápidamente a las personas con afecciones oculares y 
deficiencia visual.

    �Alentar a las fundaciones gubernamentales y privadas en su apoyo a 
la investigación sobre tratamientos y diagnósticos innovadores, tanto 
para eliminar la ceguera causada por afecciones oculares como 
para eliminar estas enfermedades.
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4.  Hacer un seguimiento de las tendencias y evaluar  
los progresos

Es importante hacer un seguimiento de los progresos realizados para 
poner en práctica la atención ocular integrada y centrada en la persona y 
de su impacto a nivel de la población. Para ello hace falta información 
completa de los sistemas de información de salud sobre la atención 
ocular y datos epidemiológicos sobre las afecciones oculares y la 
deficiencia visual. También se necesitan indicadores y puntos de 
referencia para evaluar el progreso hacia la puesta en práctica. 

Las acciones recomendadas son las siguientes:

    �Fortalecer la capacidad nacional para recopilar, analizar y utilizar 
datos sobre la carga y las tendencias de las afecciones oculares y la 
deficiencia visual.

    �Realizar encuestas periódicas de población que incluyan la medición 
de la deficiencia visual, tal como se define en este informe, e integrar 
variables importantes para la atención ocular en las encuestas 
generales de salud, velando por que se pueda informar sobre la 
cobertura efectiva de la cirugía de cataratas y el tratamiento de los 
errores de refracción. 

    �Apoyar la creación de un menú de indicadores mundiales para las 
afecciones oculares y las deficiencias visuales que facilite la selección 
de indicadores nacionales y promueva comparaciones entre países.

    �Definir cómo evaluar los progresos realizados para poner en práctica 
la atención ocular integrada y centrada en la persona, y realizar 
periódicamente esas evaluaciones.
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5. Concientizar, hacer partícipes y empoderar a las 
personas y las comunidades

Es necesario informar al público y a las comunidades individuales –
específicamente a las poblaciones subatendidas, como las mujeres, los 
migrantes, los pueblos indígenas y las personas con determinados 
tipos de discapacidad– sobre la importancia de detectar 
tempranamente las afecciones oculares, la necesidad de prevenir y 
tratar la deficiencia visual y la forma en que pueden obtener acceso a 
los servicios de atención ocular.

Las acciones recomendadas son las siguientes:

    �Crear conciencia sobre la disponibilidad de intervenciones eficaces 
que respondan a todas las necesidades de atención ocular a lo largo 
de la vida. 

    �Realizar campañas de salud pública que enfaticen la importancia de 
la atención ocular.

    �Hacer participar y empoderar al público, específicamente a las 
poblaciones subatendidas, para que conozcan sus necesidades de 
atención ocular y demanden y busquen los servicios 
correspondientes. 

    �Dar participación a los sectores de la educación y el trabajo como 
socios en la sensibilización de los estudiantes y los empleados acerca 
de la importancia de diagnosticar las afecciones oculares y acceder 
a los servicios de atención ocular.

    �Crear conciencia sobre la obligación de la sociedad de hacer efectivo 
el derecho de las personas con deficiencia visual y ceguera no 
tratables a participar en la sociedad en pie de igualdad con los 
demás.
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Anexo I: Comparaciones regionales del número de 
personas con determinadas afecciones oculares

Fig. A1.1 Comparación regional del número total de personas con 
miopía*
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Adaptado de: Holden BA, Fricke TR, Wilson DA, Jong M, Naidoo KS, Sankaridurg P, et al. Global 
prevalence of myopia and high myopia and temporal trends from 2000 through 2050. 
Ophthalmology. 2016;123(5):1036–42.

Fig. A1.2 Comparación regional del número total de personas con 
retinopatía diabética*
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Fig. A1.3 Comparación regional del número total de personas con 
degeneración macular senil*
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Adaptado de: Wong WL, Su X, Li X, Cheung CM, Klein R, Cheng CY, et al. Global prevalence of 
age-related macular degeneration and disease burden projection for 2020 and 2040: a 
systematic review and meta-analysis. The Lancet Global Health. 2014;2(2):e106–16

Fig. A1.4 Comparación regional del número total de personas con 
glaucoma*
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Anexo II: Lista de países incluidos en las comparaciones 
regionales de determinadas afecciones oculares y 
deficiencias visuales presentadas en el capítulo 2 y en el 
anexo I del presente informe

1. Distribución del glaucoma y la degeneración macular senil 
(clasificación por regiones macrogeográficas continentales 
de las Naciones Unidas)

Asia	
Afganistán; Arabia Saudita; Armenia; Azerbaiyán; Bahrein; Bangladesh; 
Bhután; Brunei Darussalam; Camboya; China; China, Región 
Administrativa Especial de Hong Kong; China, Región Administrativa 
Especial de Macao; Chipre; Emiratos Árabes Unidos; Estado de Palestina; 
Georgia; India; Indonesia; Irán (República Islámica del); Iraq; Israel; Japón; 
Jordania; Kazajstán; Kirguistán; Kuwait; Líbano; Malasia; Maldivas; 
Mongolia; Myanmar; Nepal; Omán; Pakistán; Filipinas; Qatar; República 
de Corea; República Democrática Popular Lao; Singapur; Sri Lanka; 
República Árabe Siria; Tayikistán; Tailandia; Timor-Leste; Turquía; 
Turkmenistán;  Uzbekistán; Vietnam; Yemen.

África	
Angola; Argelia; Benin; Botswana; Burkina Faso; Burundi; Cabo Verde; 
Camerún; Chad; Comoras; Congo; Côte d’Ivoire; Djibouti; Egipto; Eritrea; 
Etiopía; Gabón; Gambia; Ghana; Guinea; Guinea-Bissau; Guinea 
Ecuatorial; Guinea Ecuatorial; Kenya; Lesotho; Liberia; Libia; Madagascar; 
Malawi; Malí; Mauritania; Mauricio; Marruecos; Mayotte; Mozambique; 
Namibia; Níger; Nigeria; Reunión; República Centroafricana; República 
Democrática del Congo; República Unida de Tanzanía; Rwanda; Sáhara 
Occidental; Santa Elena; Santo Tomé y Príncipe; Senegal; Seychelles; 
Sierra Leona; Somalia; Sudáfrica; Sudán; Sudán del Sur; Territorio 
Británico del Océano Índico; Togo; Túnez; Uganda; Zambia; Zimbabwe.

Europa
Albania; Alemania; Andorra; Austria; Bielorrusia; Bélgica; Bosnia y 
Herzegovina; Bulgaria; Croacia; Dinamarca; Eslovaquia; Eslovenia; 
España; Estonia; Federación de Rusia; Finlandia; Francia; Gibraltar; 
Guernsey; Grecia; Hungría; Islas Feroe; Islandia; Irlanda; Isla de Man; Islas 
Åland; Islas Svalbard y Jan Mayen; Italia; Jersey; Letonia; Liechtenstein; 
Lituania; Luxemburgo; Malta; Mónaco; Montenegro; Países Bajos; 
Macedonia del Norte; Noruega; Polonia; Portugal; Reino Unido de Gran 
Bretaña e Irlanda del Norte; República Checa; República de Moldova; 
Rumania; San Marino; Santa Sede; Sark; Serbia; Suecia; Suiza; Ucrania.

Oceanía	
Australia; Fiji, Guam, Islas Cocos (Keeling); Islas Cook; Islas Heard y 
McDonald;  Islas Marianas del Norte; Islas Marshall; Islas Salomón; Islas 
Ultramarinas Menores de Estados Unidos; Kiribati; Micronesia (Estados 
Federados de); Nauru; Nueva Caledonia; Nueva Zelanda; Niue; Norfolk 
Island; Papua Nueva Guinea;  Palau; Pitcairn; Polinesia Francesa, Samoa 
Americana; Tokelau; Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Wallis y Futuna.	
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América Latina y el Caribe	
Anguila; Antigua y Barbuda; Argentina; Aruba; Bahamas; Barbados; 
Belice; Bolivia (Estado Plurinacional de); Bonaire, Brasil; Chile; Colombia; 
Costa Rica; Islas Vírgenes Británicas; Islas Caimán; Cuba; Curação; 
Dominica; Ecuador; El Salvador; Granada; Guatemala; Guadalupe; 
Guyana; Haití; Honduras; Isla de Bouvet, Islas Georgias del Sur y 
Sándwich del Sur; Islas Malvinas (Falkland Islands); Islas Vírgenes de los 
Estados Unidos; Jamaica; Martinica; México; Montserrat; Nicaragua; 
Panamá; Paraguay; Perú; Puerto Rico; Saint Kitts y Nevis; San 
Bartolomé; San Eustaquio y Saba; San Martín (parte francesa); San 
Martín (parte holandesa); Santa Lucía; San Vicente y las Granadinas; 
República Dominicana; Suriname; Trinidad y Tabago; Islas Turcas y 
Caicos; Uruguay; Venezuela (República Bolivariana de).	

América del Norte	
Bermudas; Canadá; Estados Unidos de América; Groenlandia; San 
Pedro y Miquelón.

2. Distribución del tracoma, la deficiencia de vitamina A y la 
retinopatía diabética (por regiones de la OMS) 

Región de África
Angola; Argelia; Benin; Botswana; Burkina Faso; Burundi; Camerún; 
Cabo Verde; Chad; Comoras; Côte d’Ivoire; Eritrea; Eswatini, Etiopía, 
Gabón, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, 
Kenya, Lesotho; Liberia; Madagascar; Malawi; Malí; Mauritania; 
Mauricio; Mozambique; Namibia; Níger; Nigeria; República 
Centroafricana, República Democrática del Congo; República Unida de 
Tanzanía; Rwanda; Santo Tomé y Príncipe; Senegal; Seychelles; Sierra 
Leona; Sudáfrica; Togo; Uganda; Zambia; Zimbabwe.

Región de las Américas
Antigua y Barbuda; Argentina; Bahamas; Barbados; Belice; Bolivia 
(Estado Plurinacional de); Brasil; Canadá; Chile; Colombia; Costa Rica; 
Cuba; Dominica; Ecuador; El Salvador; Estados Unidos de América; 
Granada; Guatemala; Guyana; Haití; Honduras; Jamaica; México; 
Nicaragua; Panamá; Paraguay; Perú; República Dominicana; Saint Kitts 
y Nevis; Santa Lucía; San Vicente y las Granadinas; Suriname; Trinidad y 
Tabago; Uruguay; Venezuela (República Bolivariana de).

Región de Asia Sudoriental
Bangladesh; Bhután; India; Indonesia; Maldivas; Myanmar; Nepal; 
República Popular Democrática de Corea; Sri Lanka; Tailandia; Timor-
Leste.
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Región de Europa
Albania; Alemania; Andorra; Armenia; Austria; Azerbaiyán; Belarús; 
Bélgica; Bosnia y Herzegovina; Bulgaria; Chipre; Croacia; Dinamarca; 
Eslovaquia; Eslovenia; España; Estonia; Finlandia; Francia; Georgia; 
Grecia; Hungría; Irlanda; Islandia; Israel; Italia; Kazajstán; Kirguistán; 
Letonia; Lituania; Luxemburgo; Macedonia del Norte; Malta; Mónaco; 
Montenegro; Noruega; Países Bajos; Polonia; Portugal; Reino Unido de 
Gran Bretaña e Irlanda del Norte; República de Moldova; Rumania; San 
Marino; Serbia; Suecia; Suiza; Tayikistán; Turquía; Turkmenistán; 
Ucrania; Uzbekistán.

Región del Mediterráneo Oriental
Afganistán; Arabia Saudita; Bahrein; Djibouti; Egipto; Emiratos Árabes 
Unidos; Irán (República Islámica del); Iraq; Jordania; Kuwait; Líbano; 
Libia; Marruecos; Omán; Pakistán; Qatar; República Árabe Siria; 
Somalia; Sudán; Túnez; Yemen.

Región del Pacífico Occidental
Australia; Brunei Darussalam; Camboya; China; Fiji; Filipinas; Islas Cook; 
Islas Marshall; Islas Salomón; Japón; Kiribati; Malasia;  Micronesia 
(Estados Federados de); Mongolia; Nauru; Nueva Zelanda; Niue; Palau; 
Papua Nueva Guinea; República de Corea; Samoa; Singapur; Taiwán; 
Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Vietnam.

3. Distribución de la miopía, la deficiencia de la visión  
de cerca, la deficiencia visual moderada a grave y la 
ceguera (regiones utilizadas en el estudio de la carga 
mundial de morbilidad)

Asia Central  
Armenia; Azerbaiyán; Georgia; Kazajstán; Kirguistán; Mongolia; 
Tayikistán; Turkmenistán; Uzbekistán.

Europa Central  
Albania; Bulgaria; Bosnia y Herzegovina; Croacia; Eslovaquia; Eslovenia; 
Hungría; Macedonia del Norte; Montenegro; Polonia; República Checa; 
Rumania; Serbia.

Europa Oriental 
Belarús; Estonia; Federación de Rusia; Letonia; Lituania; República de 
Moldova; Ucrania.

Australasia 
Australia; Nueva Zelanda.

Asia y el Pacífico (altos ingresos) 
Brunei Darussalam; Japón; República de Corea; Singapur.

América del Norte (altos ingresos) 
Canadá; Estados Unidos de América.



164

Cono Sur de América Latina 
Argentina; Chile; Uruguay.

Europa Occidental
Alemania, Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, España, 
Finlandia, Francia, Grecia, Groenlandia, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, 
Luxemburgo, Malta, Noruega, Países Bajos, Portugal, Reino Unido de 
Gran Bretaña e Irlanda del Norte, Suecia y Suiza.

Región andina de América Latina 
Bolivia (Estado Plurinacional de); Ecuador; Perú.

Caribe 
Antigua y Barbuda; Bahamas; Barbados; Belice; Bermudas; Cuba; 
Dominica; Granada; Guyana; Haití; Jamaica; Puerto Rico; República 
Dominicana; Santa Lucía; San Vicente y las Granadinas; Suriname; 
Trinidad y Tabago.

América Latina central  
Colombia; Costa Rica; El Salvador; Guatemala; Honduras; México; 
Nicaragua; Panamá; Venezuela (República Bolivariana de).

América Latina tropical 
Brasil; Paraguay.

África del Norte y Oriente Medio  
Afganistán; Arabia Saudita; Argelia; Bahrein; Egipto; Emiratos Árabes 
Unidos; Estado de Palestina; Irán (República Islámica del); Iraq; 
Jordania; Kuwait; Líbano; Libia; Marruecos; Omán; Qatar; Sudán; 
República Árabe Siria; Túnez; Turquía; Yemen.

Asia Meridional  
Bangladesh; Bhután; India; Nepal; Pakistán.

África subsahariana central  
Angola; Congo; Gabón; Guinea Ecuatorial; República Centroafricana; 
República Democrática del Congo.

África subsahariana oriental  
Burundi; Comoras; Djibouti; Eritrea; Etiopía, Kenya, Madagascar, 
Malawi, Mozambique; República Unida de Tanzanía; Rwanda; Somalia; 
Sudán del Sur; Uganda; Zambia.

África subsahariana meridional 
Botswana; Eswatini; Lesotho; Namibia; Sudáfrica; Zimbabwe.

África subsahariana occidental  
Benin; Burkina Faso; Camerún; Cabo Verde; Chad; Côte d’Ivoire; 
Gambia; Ghana; Guinea; Guinea-Bissau; Liberia; Malí; Mauritania; 
Níger; Nigeria; Santo Tomé y Príncipe; Senegal; Sierra Leona; Togo.

Asia Oriental 
China; República Popular Democrática de Corea; Taiwán.
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Asia Sudoriental  
Camboya; Filipinas; Indonesia; Malasia; Maldivas; Mauricio; Myanmar; 
República Democrática Popular Lao; Seychelles; Sri Lanka; Tailandia; 
Timor-Leste; Vietnam.

Oceanía 
Fiji; Guam; Islas Marshall; Islas Salomón; Kiribati; Micronesia (Estados 
Federados de); Papua Nueva Guinea;  Samoa; Tonga; Vanuatu.



166



Portada 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. xiv 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 1 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 9 
OMS/NOOR/Arko Datto

Pág. 22 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 28 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 37 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 43 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 51 
OMS/NOOR/Arko Datto

Pág. 54 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 59 
iStock

Pág. 67 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 73 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 78 
age fotostock/Alamy Stock Photo

Pág. 82 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 91  
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 94 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 99 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 102  
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 107 
iStock

Pág. 117 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 119 
iStock

Pág. 124 
OMS/NOOR/Arko Datto

Pág. 127 
iStock

Pág. 131 
OMS/NOOR/Arko Datto

Pág. 134 
iStock

Pág. 138 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 148 
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Pág. 151  
OMS/NOOR/Sebastian Liste

Fotografías



Organización Mundial de la Salud

Departamento de Enfermedades No Transmisibles 

20 Avenida Appia 
1211 Ginebra 27 
Suiza 
Tel. +41 22 791 2881 

www.who.int/publications-detail/world-report-on-vision

ISBN 978-92-4-000034-6

http://www.who.int/publications-detail/world-report-on-vision

	Statutory information
	Contents
	Foreword
	Acknowledgements
	Additional contributors 
	Editorial guidance

	Abbreviations
	Executive summary
	Introduction
	Aims
	Scope

	Chapter 1 
Vision, eye conditions and vision impairment
	Chapter 2
 Global magnitude: 
eye conditions 
and vision impairment
	Key messages

	Chapter 3 Addressing eye conditions and vision impairment
	Key messages
	Strategies to address eye care needs  
	Health promotion
	Prevention
	Box 3.1 The elimination of trachoma in previously endemic countries through the implementation of pr
	Treatment
	Box 3.3 Spectacles
	Rehabilitation
	Box 3.4 An integrated low-vision rehabilitation service: a case example from Sri Lanka
	Table 3.1 Common eye conditions across the life course and the strategies used in response
	Common eye conditions amongst children
	Common conditions amongst adults
	Common conditions among children and adults


	References

	Chapter 4 Successes and remaining challenges in eye care
	Key messages
	Global concerted action
	Advocacy
	Scientific and technological advances 

	Challenges moving forward

	Chapter 5 Advancing universal health coverage through eye care
	Key messages
	Universal health coverage 

	Chapter 6 Integrated people-centred eye care
	Key messages
	Integrated people-centred eye care  
	Empowering and engaging people and communities
	Box 6.1 Community-directed treatment with ivermectin (CDTI) for the prevention of onchocerciasis
	Box 6.2 Engaging rural and remote communities through telehealth: a case example from Lions Outback 

	Reorienting the model of care
	Figure 6.1 Integrated eye care at all service delivery levels
	Box 6.3 Integration of eye care into primary care through training of existing staff: a case example

	Coordinating services within and  across sectors
	Box 6.4 Addressing retinopathy of prematurity in neonatal care: a case study from Argentina
	Box 6.5 School eye health programme in Baltimore: a case study from the USA
	Box 6.6 Public-private partnerships for the provision of spectacles in Pakistan, Sri Lanka and South

	Creating an enabling environment
	Leadership and governance
	Box 6.7 Integrating vertical programmes into the health system and development of well-integrated he
	Figure 6.3 Data sources and information for decision-making and strengthening eye care
	Workforce
	Figure 6.4 Health labour market framework and policy levers for achieving universal health coverage 
	Box 6.8 Competency-based eye care: an example from Fiji and Papua New Guinea

	References

	Making IPCEC a reality
	1. Make eye care an integral part of universal health coverage
	2.  Implement IPCEC in health systems
	3.  Promote high-quality research
	4.  Monitor trends and evaluate progress
	5. Raise awareness and engage and empower people and communities 

	Annexes
	Annex I: Regional comparisons of the numbers  of people with selected eye conditions
	Fig. A1.1 Regional comparison of the total number of people with myopia
	Fig. A1.2 Regional comparison of the total number of people with diabetic retinopathy
	Fig. A1.3 Regional comparison of the total number of people with age-related macular degeneration
	Fig. A1.4 Regional comparison of the total number of people with glaucoma

	Annex II:  List of countries included in the regional comparisons of selected eye conditions and vis
	1. Distribution of glaucoma and age-related macular degeneration (United Nations’ classification of 
	2. Distribution of trachoma; vitamin A deficiency; diabetic retinopathy (WHO regions) 
	3. Distribution of myopia; near vision impairment; moderate to severe vision impairment or blindness



