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Prologo

En un mundo construido en funcion de la capacidad de ver, la vision, el
mds dominante de nuestros sentidos, es esencial en cada momento de
nuestra vida. El reciéen nacido depende de la vision para reconocer a su
madre y vincularse con ellg; el nio pequeno, para adquirir equilibrio y

aprender a caminar; el nino 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 estdn 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 podria haberse
evitfado o que aun no se ha tratado.

Como suele ocurrir, esta carga no estd repartida equitativamente. Pesa
maAs en los paises de ingresos bajos y medianos, en las personas
mayores y en las comunidades rurales. Lo mdas preocupante es que las
proyecciones muestran que la demanda mundial de atencion ocular
aumentard en los proximos anos debido al crecimiento y el
envejecimiento de la poblacion y a los cambios en el estilo de vida.

Evidentemente, no tenemos mdas remedio que enfrentar este reto. Es
hora de asegurar que el mayor niumero posible de personas en fodos
los paises puedan ver tan bien como o permitan las tecnologias y los
sistemas de salud actuales.

Pero es importante reconocer y aprovechar los muchos logros
obtenidos en la atencidn ocular en las Ultimas décadas. Uno de esos
logros ha sido la estrategia SAFE, respaldada por la OMS, para la
eliminacion del tracoma. Aplicada en mas de 30 paises, hasta la fecha
ha posibilitado que ocho paises eliminaran el fracoma como problema
de salud publica. Otros ejemplos son las asociaciones publico-privadas
para proporcionar gafas en Pakistan, Sri Lanka y Suddfrica.

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

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

La OMS tiene la firme determinacion de colaborar con los paises para
mejorar la prestacion de atencidn ocular, en particular a través de la
atencion primaria de salud; mejorar también los sistemas de
informacion de salud para la atencion ocular, y fortalecer el personal
que frabaja en el dmbito de la oftalmologia: fres factores habilitadores
para implementar la afencion ocular infegrada y centrada en la persona.

Pero la OMS no puede realizar esta tarea por si sola. Las organizaciones
intfernacionales, los donantes y los sectores publico y privado deben
colaborar para proporcionar la capacidad de inversion y gestion a
largo plazo que se necesita para ampliar la afencion ocular integrada y
cenfrada en la persona.

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

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

Segun las previsiones, la necesidad mundial de atencién ocular
aumentard notablemente en las proximas décadas, lo que supondrd
un refo considerable para los sistemas de salud. A pesar de las
medidas concertadas que se han adoptado en los ultimos 30 afos,
persisten importantes problemas. El Informe mundial sobre la vision tiene
por objeto estimular la accidon en los paises para que hagan frente a
estos retos, proponiendo la afencion ocular integrada y centrada en la
persona como estrategia para fortalecer los sistemas de salud y asi
sentar las bases de una prestacion de servicios que atienda las
necesidades de la poblacion. La afencion ocular integrada y cenfrada en
la persona consiste en servicios de atencidon ocular que se gestionan y
prestan a fin de asegurar un proceso continuo de intervenciones de
promocion, prevencion, fratamiento y rehabilitacion para toda la
gama de afecciones oculares, y que se coordinan entre los diferentes
niveles y lugares de atencion dentro y fuera del sector de la salud, en
funcién de las necesidades de las personas a lo largo de su vida.
Asimismo, la afencion ocular integrada y centfrada en la persona
contribuird 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”.

Vision, afecciones oculares y deficiencia visual

La vision, el mas dominante de nuestros sentidos, tiene un papel
esencial en cada aspecto y etapa de nuestra vida. Damos por sentada
la vision, pero sin ella, nos resulta dificil 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 mads 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 atencion y rehabilitacion oftalmoldégica de calidad.

Las afecciones oculares que pueden causar deficiencia visual y
ceguera, como las cataratas, el fracoma y los errores de refraccion,
son, por buenas razones, el objetivo principal de la prevencion y otfras
estrategias de atencion ocular. Sin embargo, no se debe pasar por alto
la importancia de las afecciones oculares que no suelen causar
deficiencia visual, como el 0jo seco y la conjuntivitis. Estas
enfermedades se encuentran entre |0s principales motivos de consulta
en los servicios de atencion ocular de todos los paises.



Magnitud mundial: afecciones oculares y deficiencia
visual

Las afecciones oculares son muy comunes. Aguellas personas que
vivan lo suficiente experimentardn al menos una enfermedad ocular en
su vida. En fodo el mundo, por 1o menos 2.200 millones de personas
padecen deficiencia visual o ceguera, y de ellas, al menos 1.000
millones tienen una deficiencia visual que podria haberse evitado o
que aun no se ha tratado. Sin embargo, para la planificacion se
requieren datos mdas confiables sobre las necesidades satisfechas e
insatisfechas de atencidn ocular. Ademdas, la carga de las afecciones
oculares y la deficiencia visual no esta distribuida equitativamente, ya
que tiende a ser mayor en |os paises de ingresos bajos y medianos y en
las poblaciones subatendidas, como las muijeres, los migrantes, los
pueblos indigenas, las personas con determinados tipos de
discapacidad y las comunidades rurales. El crecimiento y el
envejecimiento de la poblacion, junto con los cambios de
comportamiento y de estilo de vida y la urbanizacion, hardn aumentar
notablemente el nimero de personas con afecciones oculares,
deficiencia visual y ceguera en las proximas décadas.

El costo de subsanar el déficit de cobertura

El costo de atender las cataratas y los errores de refraccion no tratados en
tfodo el mundo se estima en 24.800 millones de dodlares estadounidenses.
Estos son los fondos adicionales que precisaria el sistema de salud actual
en un horizonte temporal inmediato. Esta inversion financiera se necesita
sin fardanza; requiere una planificacion adecuada y depende de
inversiones adicionales para fortalecer los sistemas de salud.

Hoy en dia, millones de personas viven con una deficiencia visual o
ceguera que podria haberse evitado pero, lamentablemente, no fue
asi. Aunque se desconoce el numero exacto, se estima que 11,9 millones
de personas en todo el mundo tienen una deficiencia visual moderada
O grave o ceguera que podria haberse evitado, a causa del glaucoma,
la retinopatia diabética y el fracoma. El costo estimado de prevenir la
deficiencia visual en estas personas habria sido 32.100 millones de
ddlares. Esto constituye una gran oportunidad perdida de prevenir la
considerable carga personal y social vinculada con la deficiencia visual
y la ceguera.

Atencion 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 promocién, prevencion,
fratamiento y rehabilitacion de la salud, algunas de las cuales se
encuentran entre las mas factibles y econédmicas de todas las
infervenciones sanitarias que se pueden llevar a la practica.

Xi
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Logros y retos pendientes en la atencion ocular

La accidn concertada durante los Ultimos 30 anos ha tenido muchos
€xitos: se han puesto en marcha iniciativas mundiales de promocion, se
han aprobado resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud y se
han ejecutado planes de accion. Las recientes mejoras cientificas y
tecnologicas prometen acelerar adn mas estos avances. Sin embargo,
el progreso no estd a la par de las necesidades de atencidon ocular de
la poblacion. Quedan por delante grandes retos. En primer lugar, las
necesidades de atencion ocular en todo el mundo aumentardn
considerablemente debido a los cambios demogrdaficos y de estilo de
vida. En segundo lugar, a menudo faltan datos y 1os sistemas de
informacion de salud son débiles, 1o que dificulta la planificacion. En
tercer lugar, la atencidn ocular suele estar mal infegrada en los
sistemas de salud, por ejemplo en los planes estratégicos nacionales y
en los sistemas de informacion de salud, y el personal de atencion
ocular estd mal coordinado.

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

Hacer que la atencion ocular forme parte de la cobertura sanitaria
universal contribuird al logro de la meta 3.8 de los ODS.' Para que esto
ocurra, es necesario prestar servicios de atencion ocular de calidad y
acordes a las necesidades de la poblacion, y el costo de las
intervenciones oftalmologicas prioritarias no puede exponer al usuario
a gastos catastroficos. A fin de facilitar las decisiones que los paises
deben adoptar al implementar la cobertura sanitaria universal, la OMS
estd construyendo un repositorio de datos en linea en que se detallan
las intervenciones recomendadas por la Organizacion y sus
implicaciones en cuanto a recursos. También formard parte de este
repositorio un paquete de infervenciones que impulsard la agenda de
atenciéon ocular como parte del avance de la cobertura sanitaria
universal.

Atencion ocular integrada y centrada en la persona

La atencion ocular infegrada y centrada en la persona puede ayudar a
hacer frente a los importantes desafios que enfrentan muchos paises
en esta drea. Este tipo de atencion adopta una perspectiva del sistema
de salud con cuatro estrategias: i) empoderar y hacer participes a las
personas y las comunidades; i) reorientar el modelo asistencial basado
en una buena atencién primaria; iii) coordinar los servicios dentro de
los sectores y entre ellos; y iv) crear condiciones propicias,
concretamente incluyendo la atencion ocular en los planes estratégicos
nacionales de salud, intfegrando datos sobre la atencidon ocular en los

1 ODS 3.8: “Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion
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”.



sistemas de informacion de salud, y planificando el personal que
frabaja en este dmbito en funcion de las necesidades de la poblacion.

Conclusiones y recomendaciones

Los sistemas de salud se enfrentan a desafios sin precedentes para
satisfacer las necesidades actuales y futuras de atencién ocular de la
poblacion mundial. No hay mas remedio que asumir estos desafios. La
premisa del Informe mundial sobre la vision es que la atencion ocular
integrada y cenfrada en la persona puede acelerar la accidon y superar
estos desafios. Para que esto se haga realidad, el informe recomienda
cinco acciones importantes:

1.

Hacer de la atencion ocular una parte esencial de la cobertura
sanitaria universal.

Implementar la atencion ocular integrada y centrada en la persona en
los sistemas de salud.

Promover la implementacion vy la investigacion de alta calidad en
los sistemas de salud, a fin de complementar la base empirica de
infervenciones efectivas en la atencion ocular.

Hacer un seguimiento de las tendencias y evaluar el progreso hacia
la implementacion de la afencion ocular integrada y centrada en la
persona.

Concientizar, hacer participes y empoderar a las personas y 1as
comunidades en relacidon con las necesidades de atencién ocular.

xiii
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Introduccion

Todas las personas, si viven lo suficiente, experimentardn en su vida all
menos una enfermedad ocular que requerird la atencion adecuada. En
todo el mundo, por o menos 2.200 millones de personas padecen
deficiencia visual o cegueraq, y de ellas, al menos 1.000 millones tienen
una deficiencia visual que podria haberse evitado o que aln no se ha
tratado. Decenas de millones de personas tienen deficiencia visual
grave y podrian beneficiarse de una rehabilitacion que actualmente no
estan recibiendo. La carga de las afecciones oculares y la deficiencia
visual es desigual: a menudo es mucho mayor en los paises 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 ultimos 30 afos, se han logrado avances en muchos
ambitos. En 1999, la Iniciativa Mundial para la Eliminacion de la
Ceguera Evitable, “Vision 2020: El derecho a ver”, intensifico los
esfuerzos mundiales de promocion, fortalecio los programas
nacionales de prevencion de la ceguera y contribuyd a la elaboracion
de planes nacionales de atencion ocular. Cuatro resoluciones de la
Asamblea Mundial de la Salud contribuyeron a mantener ese impulso:
WHAB56.26 (2003); WHA59.25 (2006); WHAG2.1 (2009) y WHAE6.11 (2013).
Las resoluciones de 2009 y 2013 fueron acompanadas por planes de
accion de la OMS, el mas reciente de los cuales, “Salud ocular universal:
un plan de acciéon mundial para 2014-2019”, reclama acceso universal a
servicios integrales de atencion 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
periodo 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 accion mundial para 2014-2019 (resolucion
WHAG66.4). Al mismo tiempo, ha habido un importante aumento del
numero de encuestas de poblacion efectuadas para medir la
deficiencia visual y la ceguera en todo el mundo. Es importante
destacar que la atencion ocular ha pasado a ser un area de la
atencion de la salud con muchas intervenciones muy eficaces en
funcion del costo para la promocion de la salud, la prevencion, el
tfratamiento y la rehabilitacion, 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, aun quedan retos importantes por delante. Los
principales son las desigualdades en la coberturag; la atencion de las
necesidades insatisfechas y la garantia de que los servicios se
planifiquen y presten de acuerdo con las necesidades de la poblacion;
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la calidad desigual de los servicios de atencidon ocular; la escasez de
personal; la fragmentacion de los servicios que estdn mal integrados
en los sistemas de salud; la falta de datos, en particular en relacion con
el seguimiento de las tendencias y la evaluacion de los progresos; y la
falta de ejecucion, impacto e investigacion de los sistemas de salud con
respecto a la atencidon ocular. Ademdas, el envejecimiento de la
poblacion (se prevé que un tercio adicional de la poblacion tendrd mads
de 60 anos en 2030), sumado a los cambios en el estilo de vida (menos
tfiempo al aire libre, sedentarismo creciente y hdbitos alimentarios poco
saludables), estdn aumentando el numero de personas con afecciones
oculares y deficiencia visual. Los datos disponibles proporcionan una
imagen incompleta de las necesidades satisfechas e insatisfechas de
atencion ocular; sin embargo, los sistemas de salud de los paises se
enfrentan a retos considerables, como atender esas necesidades
insatisfechas, continuar brindando atenciéon a las personas cuyas
necesidades se estan atendiendo, y prepararse para el aumento
constante que se preveé en el nimero de personas que necesitan
atencion ocular.

El Informe mundial sobre la vision, basado en los logros alcanzados
hasta la fecha, fiene por objeto impulsar la adopcion de medidas para
hacer frente a estos retos. Basandose en el marco vigente de la OMS
sobre servicios de salud integrados y centrados en la persona, la
propuesta clave del informe es la atencion ocular infegrada 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 promocion de la salud, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion para toda la gama de afecciones oculares en funcion de
las necesidades de la persona, que se coordinan entre los diferentes
niveles y lugares de atencion 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 atencion
ocular infegrada y centrada en la persona tiene el potencial de conftribuir
al logro de la cobertura sanitaria universal en relacion con la atencidn
oculary ala consecucion del ODS 3: “Garantizar una vida sana'y
promover el bienestar de todos a todas las edades”.

El Informe mundial sobre la vision esta dirigido a encargados de formular
politicas, profesionales, especialistas en salud publica, investigadores y
académicos, asi como a los ministerios de salud, la sociedad civil y los
organismos de desarrollo.



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 relacion con las
necesidades de atencion ocular satisfechas e insatisfechas;

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

Hacer un balance del progreso y determinar cudles son los
principales desafios que se enfrentan en el Gmbito de la atencidon
ocular;

Poner énfasis en la necesidad de hacer de la atencidon ocular una
parte esencial de la cobertura sanitaria universal

Defender la afencion ocular integrada y cenfrada en la persona como el
CamMino a seguir;

Recomendar medidas que todos los paises deben implementar para
mejorar la atencion ocular.

Alcance

En este informe se sostiene que la afencion ocular infegrada y cenfrada
en la persona es el modelo de atencion preferido y puede ayudar a
superar los desafios que se plantean. En el capitulo I se destaca la
importancia fundamental de la vision; 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 capitulo 2 se
proporciona una vision general de la magnitud mundial de las
afecciones oculares, la deficiencia visual y su distribucion. En el capitulo
3 se presentan estrategias efectivas de promocion, prevencion,
fratamiento y rehabilitacion para dar respuesta a las necesidades de
atencion ocular a lo largo de la vida. En el capitulo 4 se comienza
haciendo un balance de las iniciativas mundiales de promocion hasta
la fecha, los progresos realizados para atender afecciones oculares
concretas y la deficiencia visual, y los recientes avances cientificos y
tfecnologicos; seguidamente, se sefalan los retos que aun quedan por
afrontar en este dmbito. En el capitulo 5 se describe como, al hacer de la
atencidon ocular una parte indisociable de la cobertura sanitaria
universal (incluida la elaboracion de un paquete de intervenciones
para la atencién ocular), se puede ayudar a los paises a superar
algunos de los desafios que enfrentan. En el capitulo 6 se presenta la
atencion ocular infegrada y centrada en la persona y se explica la
necesidad de empoderar y hacer parficipes a las personas y las
comunidades, reorientar el modelo asistencial basdndolo en una
buena atencién 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 paises pueden aplicar para mejorar la atencion ocular.

Hacia adelante

La intencion de la OMS y de todos quienes parficiparon en la
preparacion del Informe mundial sobre la vision es que el informe genere
mas conciencia, voluntad politica e inversiones para poner en practica
las medidas que recomienda a fin de fortalecer la atencién ocular, de
modo que esta pueda hacer frente a los retos actuales y futuros que se
le presentan.






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

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

La deficiencia visual ocurre cuando una
enfermedad ocular afecta el sistema visual y
una o mas 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 fiene una enfermedad ocular
al inferactuar con su entorno fisico, social o
actitudinal.

El acceso oportuno a una atencion de calidad
fiene gran influencia en el impacto de las
afecciones oculares.



La vision tiene un
papel fundamental
en todos los
aspectos y etapas
de la vida.

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

La vision es el mas dominante de nuestros sentidos y por ello fiene un
papel fundamental en fodos los aspectos de nuestra vida. Es parte
indisociable de la inferaccion social e inferpersonal en la comunicacion
cara a cara, en gque la informacioén se transmite en buena medida a
fravés de sefales 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 economias, los sistemas educativos, 10s
deportes, los medios de comunicacion y muchos otros aspectos de la
vida contempordnea se organizan en forno a la vista. Asi, la vision
contribuye a las actividades cotidianas y permite que las personas
prosperen en todas las etapas de la vida.

Desde el momento del nacimiento, la vision es fundamental para el
desarrollo del nifo. 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 coordinacion y el
equilibrio (3).

Desde la primera infancia hasta la adolescencia, la vision permite
acceder facilmente a los materiales de aprendizaje y es fundamental
para los logros educativos (4, 5). La vision sustenta el desarrollo de
habilidades sociales para forjar amistades, fortalecer la autoestima 'y
mantener el bienestar (6). También es importante para la participacion
en actividades deportivas y sociales que son esenciales para el
desarrollo fisico, la salud mental y fisica, la identidad personal y la
socializacion (7).

En la edad adulta, la vision facilita la participacion en la fuerza de
frabajo, contribuyendo a los beneficios econdmicos y a un sentfido de
identidad (8, 9). También contribuye al disfrute de muchas otras dreas
de la vida que a menudo estdn concebidas en torno a la capacidad de
ver, como los deportes o las actividades culturales.

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



Algunas
afecciones
oculares causan
deficiencia visual,
mientras que
otras no lo hacen.

Afecciones oculares

Mientras que algunas afecciones oculares causan deficiencia visual,
muchas otfras en general no lo hacen, aunque si 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 funcién visual (recuadro 1.1). Dada la variedad de las afecciones
oculares, es un desafio clasificarlas; una forma de hacerlo es distinguir
las que generalmente no causan deficiencia visual de las que sila
pueden causar (cuadros 1.1y 1.2).

No se debe subestimar la importancia de las afecciones oculares que en
general ho ocasionan deficiencia visual. Estas enfermedades pueden ser
molestas y dolorosas, y se encuentran entre los principales motivos de
consulta en los servicios de atencion ocular de todos los paises. Por
ejemplo, la conjuntivitis, una afeccion generalmente benigna y de
resolucion espontdnea, es el motivo mads frecuente de consulta, segun
datos publicados de los departamentos de emergencias de importantes
centros médicos de paises de ingresos altos, como Australia, Estados
Unidos y Arabia Saudita (19-22). Los datos recogidos en centros de salud
de paises de ingresos bajos y medianos muestran tendencias similares: la
conjuntivitis, las anomalias del parpado, el pterigion y el ojo seco,
afecciones que no suelen afectar la vision, figuran sistemdaticamente
entre los principales motivos de consulta (23-27).

Las afecciones oculares que pueden causar deficiencia visual y ceguera
son, con razdn, el objetivo principal de las estrategias de prevencion e
infervencion. Vale destacar que una proporcion considerable de las
personas que tienen afecciones oculares de esta categoria y reciben
diagndstico y fratamiento oportunos no padecerdn deficiencia visual ni
ceguera. Por ejemplo, de los 196 millones de personas estimados a nivel
mundial que presentan degeneracion macular senil (28),10,4 millones
(5,3%) tienen una deficiencia moderada o grave de la vision de lejos o
ceguera debido a formas mds 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 vision de lejos o
ceguera como resultado de formas mas 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 infeccion gonocdcica puede llegar a
ocasionar deficiencia visual cuando penetran en la cérnea bacterias
que causan ulceracion y cicatrizaciéon corneal (31). Lo anterior pone de
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relieve la importancia del diagndstico temprano y el tratamiento
oportuno para todas las afecciones oculares (como se sefald en el
capitulo 3).

Recuadro 1.1 El sistema visual y las funciones visuales

El sistema visual

El sistema visual abarca los ojos, los nervios 6pticos y las vias que hacen la
conexion con las diferentes estructuras del cerebro y entre ellas. Las
esfructuras que se encuentran en la parte anterior del ojo (la cérnea y el
cristalino) enfocan la luz que entra al ojo hasta llegar a la retina. En la reting,
la luz se convierte en impulsos nerviosos que se tfransmiten a fravés de los
nervios opticos y las vias hacia una parte del cerebro conocida como la
corteza visual. Estos impulsos se tfransmiten a muchas otras partes del
cerebro donde se intfegran con otros datos (como los provenientes de la
audiciéon o la memoria) para que una persona pueda comprender su
enforno 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 nUmeros de autobus, o reconocer a una
persona que esta 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 uftiliza la vision de cerca, como leer y escribir. También se usa en
muchas ocupaciones y actividades recreativas, como recoger 1€,
clasificar granos y usar teléfonos moviles y computadoras.

La vision de los colores cumple una funcion muy prdctica, ya que permite
diferenciar objetos de tfamano y forma similares, como los medicamentos.
También es importante para ocupaciones como el trabajo eléctrico, la
aviacion y la moda.

La estereopsis o vision binocular (percepcion 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 vision de cerca, como
verter liquidos 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 fonos de gris. Es
especialmente importante en situaciones de poca luz, como conducir de
noche.

La vision en los campos visuales periféricos, asi como en la parte central
del campo visual, ayuda a la persona a moverse con seguridad,
detectando los obstaculos y el movimiento en la vision lateral. Es
importante para la conduccion segura y para practicar muchas
ocupaciones y deportes.



Cuadro 1.1 Afecciones oculares comunes que no suelen causar
deficiencia visual
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Cuadro 1.2 Afecciones oculares comunes que pueden causar
deficiencia visual, incluso ceguera

0

WM

Degeneracion macular senil

Danos en la parte central de la refina, responsable de la vision detallada,
que producen manchas oscuras, sombras o distorsion de la vision central.
El riesgo de padecer degeneracion macular aumenta con la edad.

Cataratas

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

Opacidad corneal

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

Retinopatia diabética

Dano a los vasos sanguineos de la retina, que se vuelven permeables o se
obstruyen. La pérdida de vision ocurre mas comunmente debido a una
inflamacion en la parte central de la retina que puede conducir a la
deficiencia visual. También es posible que se generen nuevos vasos
sanguineos en la retina, que puede sangrar o causar cicatrizacion de la
refina y ceguera.

Glaucoma

Dano progresivo al nervio optico. Inicialmente, la pérdida de vision se
produce en la periferia y puede avanzar hasta convertirse en una
deficiencia visual grave (esto se conoce como glaucoma de éngulo
abierto, el tipo mas comun de glaucoma y el que generalmente se
menciona en este informe).

Error de refraccion

Debido a una forma o longitud anormal del globo ocular, la luz no se
enfoca en la reting, lo que produce vision borrosa. Existen varios tipos de
errores de refraccion; los mdés comunmente mencionados en este informe
son los siguientes:

_ Miopia : dificultad para ver objetos distantes.

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

Tracoma

Enfermedad causada por una infeccion bacteriana. Después de muchos
anos de infecciones repetidas, las pestanas pueden volverse hacia
adentro (triquiasis), lo que puede causar cicatrices en la corneay, en
algunos casos, ceguera.




El envejecimiento
es el principal
factor de riesgo
para muchas
afecciones
oculares.

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 degeneracion 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
refraccion y las degeneraciones retinianas, como la retinitis pigmentosa
(34-36). La etnia (30) es otro ejemplo de un factor de riesgo no
modificable que estd relacionado con una mayor probabilidad de
padecer determinadas afecciones oculares.

Ciertos estilos de vida o comportamientos tfambién estdn vinculados a
muchas afecciones oculares. El tabaquismo es el principal factor de
riesgo modificable de la degeneracion macular senil (37) e influye en el
desarrollo de las cataratas (38). La nutricion también puede
desempenar un papel importante en las afecciones oculares. Por
ejemplo, la carencia de vitamina A, resultante de la malnutricion
crénica en los ninos, puede causar opacidad corneal (39). Ademds, las
ocupaciones y las actividades recreativas, como la agricultura o la
mineria y los deportes de contacto, se relacionan sistemdticamente con
un mayor riesgo de lesion ocular (40).

Las infecciones oculares por bacterias, virus u otros agentes
microbiologicos pueden afectar la conjuntiva, la corneaq, los parpados
y, mds raramente, la retina y el nervio Optico; la conjuntivitis es la mas
comun de estas infecciones (4]). El fracoma, 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 tfransmision de la bacteria del fracoma (43).
Oftras infecciones que pueden causar deficiencia visual y ceguera
incluyen el sarampion (44), Onchocera volvulus (45) y los pardsitos
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 multiple (49) y el parto prematuro (50).
Ademads, 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 origen de muchas afecciones oculares es multifactorial; hay una serie
de factores de riesgo que interactlan para aumentar tanto la
susceptibilidad a una enfermedad como el avance de esta. La
duracion de la diabetes, los niveles elevados de hemoglobina Alcy la
hipertension arterial, por ejemplo, son factores de riesgo importantes
para la retinopatia diabética (53). Otro ejemplo es la miopia, en la que
una interaccion entre los factores de riesgo genéticos y ambientales,
como realizar actividades intensivas usando la vision de cerca (como
factor de riesgo) y pasar largo tiempo al aire libre (como factor de
proteccion), puede contribuir en gran medida a la aparicion y el
avance de la enfermedad (36).

El acceso a una atencidon 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, tfratar
y manejar la mayoria de las afecciones oculares mds importantes (en
el capitulo 3 se proporcionan mas detalles). Es importante tener en
cuenta que, si bien es posible prevenir algunas enfermedades, como el
fracoma, no es posible prevenir otras, como el glaucoma o las
cataratas, aunque si se las puede fratar para reducir el riesgo de
deficiencia visual.



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

Deficiencia visual

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

Segun la Clasificacion 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 condicion de
salud (58). Esta definicion es compatible con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, undécima revision (CIE-11) (59). Por lo
tanto, una deficiencia visual ocurre cuando una enfermedad ocular
afecta el sistema visual y una o mas de sus funciones.

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

En el recuadro 1.3 se ofrece informacion detallada sobre la evolucion
del concepto y la definicion de deficiencia visual en las ultimas
décadas.

Es importante senalar que, como se muestra en el recuadro 1.4, la
mayoria de los datos publicados sobre la deficiencia visual se basan en
medidas de la “agudeza visual de presentacion” y no incluyen a las
personas cuya deficiencia se compensa con gafas o lentes de
contacto. Por este motivo, no existe una estimacion global del numero
total de personas que tienen deficiencia visual (véase el capitulo 2).
Anteriormente, era apropiado que el dmbito de la atencion ocular se
basara en la agudeza visual de presentacion, porgue esta
proporcionaba una estimacion de las necesidades insatisfechas de
atencion ocular. No obstante, para planificar los servicios y hacer un
seguimiento del progreso de manera efectiva, es importante contar
con informacion sobre las necesidades satisfechas e insatisfechas de
atencion ocular. Esto es particularmente importante dado que las
personas que tienen errores de refraccion necesitan servicios
oftalmoldgicos de manera permanente.



Recuadro 1.2 Medicion de la agudeza visual y cuadro de
clasificacion 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 evalia comunmente utilizando una tabla
optométrica a una distancia fija (cominmente 6 metros o 20 pies) (55). La
linea mas pequena que la persona puede leer en la tabla se representa
como una fraccion, 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 gue un ojo “sano” podria
leer esa linea. Por ejemplo, una agudeza visual de 6/18 significa que, a 6
metros de la tabla optomeétrica, una persona puede ver una letra que
alguien con vision normal podria ver a 18 metros. Se considera que la vision
“normal” es de 6/6.

La agudeza visual de cerca se mide segun el famano de letra mas pequeno
que una persona puede discernir a una distancia dada en una situacion de
examen (60). En las encuestas de poblacion, la deficiencia visual de cerca se
clasifica comunmente como una agudeza visual de cerca inferior a N6 0 0,8
m a 40 centimetros (61), donde N se refiere al tamano de letra basado en el
sistema de puntos que se utiliza en la industria de la impresion, y 6 es un
tamano de letra equivalente al que se utiliza en los periddicos.

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

Categoria Agudeza visual en el ojo que ve mejor
Peor que: Igual o mejor que:

Deficiencia visual @ 6/12 6/18

leve

Deficiencia visual @ 6/18 6/60

moderada

Deficiencia visual @ 6/60 3/60

grave

Ceguera @ 3/60

Deficiencia visual N600,8ma

de cerca @ 40 cm

Por lo general, las encuestas epidemiolégicas miden el grado de deficiencia
visual y ceguera de acuerdo con la tabla de clasificacion anterior, basada en
la agudeza visual (6]). La deficiencia visual grave y la ceguera también se
clasifican segun el grado de reduccion del campo visual central en el ojo que
ve mejor a menos de 20 grados o 10 grados, respectivamente (62, 63).



Recuadro 1.3. Evolucioén de la clasificacion de la deficiencia visual

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

— ‘En1972, un grupo de estudio de la OMS establecié categorias de

deficiencia visual y ceguera para facilitar la recopilacion de datos de
poblacion en un formato uniforme. En ese momento, la prevalencia de la
deficiencia visual se calculd en funcion de la mejor correccion (es decir,
probada con gafas si se usaban habitualmente, 0 con un agujero
estenopeico) en el ojo que veia mejor. El limite para categorizar la
deficiencia visual era una agudeza visual de menos de 6/18 con la mejor
correccion, mientras que la ceguera fue categorizada como una agudeza
visual de menos de 3/60 con la mejor correccion.

— En 2010, la clasificacion de la deficiencia visual se actualizé basdndose en

la premisa de que i) el uso de la agudeza visual con la mejor correccion
pasaba por alto a una gran proporcion de personas que tenian
deficiencia visual debido a un error de refraccion no corregido, y i) no se
distinguia entre las personas que tenian distintos niveles de ceguera (por
ejemplo, las que no percibian la luz y las que si la percibian pero aun asi
median menos de 3/60 en el ojo que veia mejor). Como resultado, la
agudeza visual “con la mejor correccion” fue reemplazada por la agudeza
visual “de presentacion” (es decir, la agudeza visual de una persona
cuando se presenta al examen), y la ceguera se subcategorizé en tres
niveles distintfos de gravedad.

— Recientemente, algunos investigadores adoptaron un limite mas 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 mas leves en la agudeza
visual afectan el funcionamiento diario de las personas.

Recuadro 1.4 Modificacion 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 poblacion se basa en la agudeza visual del ojo que ve mejor
de una persona, tal como se presenta en el examen. Sila persona usa gafas
o lentes de contacto —por ejemplo, para compensar la deficiencia visual
causada por un error de refraccion- la agudeza visual se mide con las gafas
o las lentes puestas; por lo tanto, se la clasificard como una persona que No
tiene deficiencia visual.

La medicion de la “agudeza visual de presentacion” es Util para estimar el
numero de personas que necesitan atencion ocular, teniendo en cuenta la
correccion de los errores de refraccion, la cirugia de cataratas o la
rehabilitacion. Sin embargo, no es apropiada para calcular el numero total
de personas que tienen deficiencia visual. Por este motivo, en el presente
informe se utiliza el tférmino “deficiencia de presentacion de la vision 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
presentacion”.

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



En general, en la literatura publicada no se informa sobre la deficiencia
visual unilateral, sino que se presta atencion Unicamente a la
deficiencia visual bilateral. Sin embargo, un corpus mas pequeno de
literatura (64) muestra que la deficiencia visual unilateral afecta las
funciones visuales, incluida la estereopsis (percepcion de la
profundidad) (64). Al igual que las personas con deficiencia visual
bilateral, las que tienen deficiencia visual unilateral también son mas
propensas a sufrir problemas relacionados con la seguridad (por
ejemplo, caidas) y el mantenimiento de una vida independiente (65).
Segun estudios adicionales, los pacientes que se someten a cirugia 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 mayoria de las afecciones oculares que conducen a la
deficiencia visual. Ellas son las siguientes:

a) Los errores de refraccion, la causa mds comun de deficiencia visual,
pueden compensarse tfotalmente con el uso de gafas o lentes de
contacto, o corregirse mediante cirugia laser.

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 fratamientos e
intervenciones quirlrgicas eficaces que pueden refrasar 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 quirdrgicas. Dado que las cataratas empeoran con
el fiempo, las personas que no reciben tratamiento experimentardn
una deficiencia visual cada vez mas 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 degeneracion macular senil avanzada
(especialmente la forma “seca” de la enfermedad), se necesitan servicios
de rehabilitacion 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
mayoria 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 mas detalle en el capitulo 3.



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 fisico,
social o actitudinal.

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 fisico, 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)'.
Segun la CIF, la discapacidad experimentada estd determinada no solo
por la enfermedad ocular, sino fambién por el entorno fisico, social y
actitudinal en el que vive la persona, asi como por la posibilidad de
acceder a una atencion ocular de calidad, a ayudas técnicas (como las
gafas) y a servicios de rehabilitacion.

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

Abordar las necesidades de atencidn ocular de las personas con
deficiencia visual o ceguera, incluida la rehabilitacion, es de suma
importancia para asegurarles un funcionamiento diario optimo.
Ademads, se necesita con urgencia una respuesta social amplia para
hacer efectivos los derechos de las personas que fienen deficiencias a
largo plazo (como exige la Convencién 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 demas.

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 atencion y
rehabilitacion ocular de calidad en el momento oportuno.

No safisfacer 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 atencién y rehabilitacion 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 niflos pequenos con una deficiencia precoz grave pueden
experimentar retraso en el desarrollo motor, linguistico, emocional,
social y cognitivo (70), con consecuencias permanentes. Los nifios en
edad escolar que tienen deficiencia visual también pueden

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

Los estudios han establecido sistemdticamente que la deficiencia visual
afecta gravemente la calidad de vida en las poblaciones adultas (10,
65, 74-76) y una gran proporcioén de la poblacién considera que la
ceguera es una de las dolencias mas temidas, a menudo mas que
enfermedades como el cancer (77, 78). Los adultos con discapacidad
visual suelen tener tasas mas bajas de participacion y productividad
en la fuerza de trabajo (79, 80) y tasas mds altas de depresion y
ansiedad (16-18) que la poblacion general. En el caso de los adultos
mayores, la deficiencia visual puede conftribuir al aislamiento social
(81-83), la dificultad para caminar (84), un mayor riesgo de caidas y
fracturas, particularmente fracturas de cadera (85-91), y una mayor
probabilidad de ingreso temprano a hogares de ancianos o centros de
atencion 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 indices de violencia y abuso, incluidas la
intfimidacion y la violencia sexual (97-100); es mds probable que se vean
involucradas en un accidente automovilistico (101, 102), y pueden tener
mas dificultades para manejar otras afecciones de salud; por ejemplo,
es posible que no puedan leer las etiquetas de los medicamentos (13-15).

Aunque el numero de personas con deficiencia visual grave es
sustancial, la gran mayoria 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 nifo, los logros educativos, la participacion en la fuerza de
tfrabajo y la productividad. No obstante, es evidente que, sin acceso a
una atencidn ocular de calidad y sin el suministro de gafas o lentes de
contacto adecuadas, la deficiencia visual leve 0 moderada puede
afectar considerablemente el bienestar cognitivo, social y econémico
de una persona (103).

Efecto en los familiares y cuidadores

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

Los familiares, amigos y ofros cuidadores son a menudo responsables
de proporcionar apoyo fisico, emocional y social a las personas con
deficiencia visual grave (104). Algunos ejemplos de este tipo de apoyo
son el acompanamiento de los nifos a la escuelg; 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 mas a los
servicios médicos o de rehabilitacion y pague a cuidadores externos; y
el apoyo emocional en los momentos dificiles (104, 105).
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visual supone una
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el mundo debido a
la pérdida de
productividad.

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 adaptacion a la deficiencia visual, una mayor satisfaccion
con la vida (106, 107), menos sinfomas depresivos (106) y una mejor
aceptacion de los servicios de rehabilitacion y las ayudas técnicas (108).
Sin embargo, la prestacion de este tipo de apoyo puede tener
consecuencias perjudiciales para el cuidador y aumentar su riesgo de
trastornos fisicos y mentales (109), como la ansiedad (1710) y la depresion
(1. 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 econémicos (104).

Mas alla del apoyo de los familiares, amigos y ofros cuidadores, resulta
esencial la respuesta de la sociedad. Los Estados Miembros deben
reconocer su obligacion de cumplir todos los requisitos establecidos en
los 31 articulos de la Convencion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad.

Efecto en la sociedad

El estudio realizado en 2017 sobre la carga mundial de morbilidad
clasifico la deficiencia visual, incluida la ceguera, como la fercera causa
entre todas las deficiencias por anos vividos con discapacidad (112).
Ademds, 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 1os ninos.

La deficiencia visual también supone una enorme carga financiera a
escala mundial, como quedd demostrado en una investigacion que
estimé los costos de la pérdida de productividad (79, 80, 113, 114). Por
gjemplo, en un estudio reciente realizado en nueve paises se estimo que
el costo anual de la deficiencia visual moderada a grave variaba entre
100 millones de délares en Honduras vy 16.500 millones de délares en los
Estados Unidos (113), mientras que los costos anuales mundiales de la
pérdida de productividad vinculada unicamente con la deficiencia
visual por miopia y presbicia no corregidas se estimaron en 244.000
millones de doélares y 25.400 millones de ddlares, respectivamente (79,
80). Cabe destacar, en particular, que la carga econémica de la miopia
no corregida en las regiones de Asia oriental, Asia meridional y Asia
sudoriental es mds del doble que la de ofras regiones y equivale a mas
del 1% del producto interno bruto (80).
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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 podria haberse evitado o0 que aun no se ha
fratado.

Las afecciones oculares son muy comunes. Sin
emlbargo, se carece de estimaciones

precisas acerca de la magnitud mundial de
estas enfermedades.

Ademas, la carga de la mayoria de las afecciones
oculares y la deficiencia visual no esta distribuida
equitativamente. El acceso insuficiente a la
atencion ocular es una de las principales causas
de esa distribucion desigual.

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

La atencion ocular es una buena inversion. La
prevencion de las afecciones oculares y las
deficiencias visuales mejorard la productividad y
reducird los costos informales e intangibles.

En las proximas décadas, si el incremento previsto
de estas afecciones en las personas mayores No
se acompana de un mayor acceso a los servicios
de atencion ocular, el nUmero de personas con
deficiencia visual y ceguera aumentard
sustancialmente.
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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, habrdn experimentado en su
vida al menos una enfermedad ocular. Por ejemplo, muchas personas
habrdn tenido conjuntivitis en la nifiez, habrdn necesitado gafas para
corregir la presbicia en algun momento después de los 40 anos de
edad, o se habrdn sometido a una cirugia de cataratas mas adelante.

Las estimaciones del numero de personas en todo el mundo con
afecciones oculares que pueden causar deficiencia visual demuestran
cudn comunes son esas enfermedades (figura 2.1) (I-7). Sin embargo,
dado que una persona puede fener mds de una enfermedad ocular,
estas cifras no se pueden simplemente sumar para obtener un calculo
global del nimero total de personas afectadas por afecciones oculares
que pueden causar deficiencia visual. No se dispone de estimaciones
mundiales de la cantidad de personas que fienen al menos una
afeccion 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, si se dispone de
algunos datos. En un examen de 20 estudios poblacionales realizados
en tfodo el mundo se calculd que la prevalencia mundial del pterigion
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 epidemioldgicos subnacionales
sobre la prevalencia del sindrome del ojo seco entre adultos de 40 afios
de edad o mds en muchos paises; las tasas varian entre el 8%
reportado en los Estados Unidos (12) y mdas del 30% en algunas
regiones de Taiwdn y China (13, 14).



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

visual
2.600 millones*®
con miopia (3)
196 millones?
con degeneracion
macular senil (6)
312 millones®
menores de 19 (2)
146 millonesf
con retinopatia diabética (4, 5)
76 millones*©
con glaucoma (1)
1.800 millones® ®

con presbicia (8) 2,5 millones®
y

con triquiasis tracomatosa (7)

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

b 312 millones de menores de 19 anos con miopia en 2015 (intervalo de credibilidad del 95%, de

265 millones a 369 millones)

c 76 millones de personas de 40 a 80 anos de edad con glaucoma en 2020 (intervalo de
credibilidad del 95%, de 51,9 millones a 11,7 millones).

d 25 millones de personas de todas las edades con triquiasis tracomatosa en 2019.

e 1800 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 retinopatia diabética, calculados aplicando la prevalencia
mundial de cualquier forma de retinopatia diabética (34,6%) reportada por Yau et al. [2012]
al numero mundial estimado de adultos mayores de 18 afos que tenian diabetes en 2014
(422 millones), segun el Informe mundial sobre la diabetes (OMS, 2016).

g 195,6 millones de personas de 30 a 97 anos con degeneracion macular senil en 2020
(intervalo de credibilidad del 95%, de 140 millones a 261 millones).
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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 podria haberse evitado o adn no se ha
tfratado.

No se pueden hacer estimaciones precisas del numero 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 poblacién no suelen informar sobre la deficiencia visual de las
personas que usan gafas o lentes de contfacto para compensar la
deficiencia visual debida a un error de refraccion. 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 vision
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 vision de lejos o ceguera debido a un error de
refraccién no tratado (123,7 millones; por ejemplo, miopia o
hipermetropia)', cataratas (65,2 millones), degeneracion macular senil
(10,4 millones), glaucoma (6,9 millones), opacidad corneal (4,2 millones),
retinopatia diabética (3 millones), fracoma (2 millones) y otras causas
(371 millones), incluidas aquellas causas que no se clasificaron en las
encuestas 0 que no encajan en ninguna de las categorias
mencionadas. Ademads, esta cifra fambién fiene 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 nGmero
mundial de personas con deficiencia visual

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

*The Vision Loss Expert Group es un grupo de expertos compuesto principalmente por oftalmoélogos y
optometristas especializados en epidemiologia oftalmica.

1 Dado que se puede tener a la vez presbicia y deficiencia de la visiéon de lejos
debido a un error de refraccion sin tratar, es posible que haya cierta
superposicion entre los 123,7 millones de personas que tienen deficiencia visual o
ceguera debido a un error de refraccion sin fratar y los 1.800 millones de
personas que tienen deficiencia de la visién de cerca a causa de la presbicia.



Error de refraccién no corregido
(123,7 millones)

Cataratas (65,2 millones)
Glaucoma (6,9 millones)
Opacidad corneal (4,2 millones)
Retinopatia diabética (3 millones)
Tracoma (2 millones)

Presbicia no corregida
(826 millones)

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 vision de lejos o ceguera que podria haberse
evitado o que aln no se ha tratado? (figura 2.2). Este nUmero incluye a
las personas que tienen una deficiencia moderada o grave de la vision
de lejos o ceguera debido a un error de refraccion (123,7 millones),
cataratas (65,2 millones), glaucoma (6,9 millones), opacidad corneal
(4,2 millones), retinopatia diabética (3 millones) y tfracoma (2 millones)
(16), asi como una deficiencia de la visién de cerca causada por una
presbicia no corregida (826 millones) (8).

Figura 2.2 Niomero mundial estimado de personas con deficiencia
visual y de personas con una deficiencia visual que podria haberse
evitado o que aun no se ha tratado

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

Sin embargo, la estimacion de 1.000 millones de ddlares es sin duda
una subestimacion, 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 podria haberse evitado o que
aun no se ha fratado por medios conocidos y eficaces en funcién del costo.
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probable que no lleguen a reflejar el nimero real de ninos con
deficiencia visual. Ademas, se desconoce la proporcion de casos de
deficiencia visual y ceguera debidos a la degeneracion macular senil
(estimada en 10,4 millones) que podrian haberse evitado (16). Por
ultimo, 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 vision de lejos (15), ni de millones de personas mas
que tienen una deficiencia moderada o grave de la vision de lejos o
ceguera (16); por lo tanto, no es posible determinar si su deficiencia
visual podria haberse evitado o si adn no se ha tratado.




El costo de los
casos de
deficiencia visual
O ceguera que se
podrian haber
evitado o que
adn no se han
tratado es de
24.800 millones
de dolares.

El costo de subsanar el déficit de
cobertura®

El costo de atender los errores de refraccién®y las cataratas® no
fratados en todo el mundo se estima en 24.800 millones de dolares.
Esta suma representa los fondos adicionales que precisaria el sistema
de salud actual utilizando un horizonte tfemporal inmediato.

Esta inversion financiera se necesita sin tardanza; requiere una
planificacion 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 paises de ingresos bajos y medianos deberdn invertir en
23 millones de trabajadores de la salud adicionales y construir mas de
415.000 nuevos establecimientos de salud®. Los 24.800 millones de
dolares estimados representan una inversion adicional para estas
necesidades de personal e infraestructura de salud.

Hoy en dia, millones de personas viven con una deficiencia visual o
ceguera que podria haberse evitado pero, lamentablemente, no fue
asi. Aunque se desconoce el numero exacto, se estima que 11,9 millones
de personas en fodo el mundo tienen una deficiencia visual moderada
O grave o ceguera que podria haberse evitado, a causa del glaucoma,
la retinopatia diabética y el fracoma. El costo estimado de prevenir la
deficiencia visual en estas personas habria sido 32.100 millones de
délares’. Esto constituye una importante oportunidad perdida de
prevenir la importante carga personal y social vinculada con la
deficiencia visual y la ceguera.

3 En hftps://www.who.int/publications-detail/world-report-on-vision se puede
encontrar informacién bdsica sobre los costos estimados.

4 Estoincluye 123,7 millones de personas con deficiencia moderada o grave de la
vision de lejos o ceguera y 826 millones de personas con deficiencia de la vision
de cerca.

5 Estoincluye 65,2 millones de personas con deficiencia moderada o grave de la
visién 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-€87.

7 En estas estimaciones no se incluye el costo que habria implicado prevenir la
deficiencia visual debida a la opacidad corneal. Si bien se reconoce que existen
infervenciones eficaces en funcion del costo para prevenir la mayoria 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 sarampién), los
datos disponibles ho proporcionan un desglose preciso de las causas.
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Es importante senalar que las estimaciones de costos presentadas en
esta seccion no proporcionan la base para la planificacion de los
paises, sino que representan calculos mundiales para hacer frente a la
actual acumulacion de casos atrasados de deficiencia visual
moderada o grave o ceguera debidas Unicamente a causas
prevenibles o tratables. No se incluyen los costos de la atencion
necesaria para aquellas personas que sufrirdn afecciones oculares y
deficiencia visual en el futuro. Ademads, no se tienen en cuenta los
cuidados continuos que se requieren para las personas cuyas
necesidades de atencidon ocular ya estan siendo satisfechas.

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

Cirugia de cataratas
US$ 8.800

Errores de refraccion
US$16.000

Costo total
US$ 24.800
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Distribucion?

La carga de la mayoria de las afecciones oculares y la deficiencia visual
no estd distribuida equitativamente. Las principales dimensiones en las
que varia la distribucion son la region y el nivel de ingresos, la edad vy el
género, y la zona de residencia.

Afecciones oculares

Por region y nivel de ingresos

Muchas afecciones oculares estan distribuidas de manera desigual en
todo el mundo. Los nifios de Africa y Asia son los que corren mayor
riesgo de confraer sarampidn, rubéola y trastorno por carencia de
vitamina Ay sus complicaciones oculares relacionadas (17-19). El
fracoma, la principal causa infecciosa de deficiencia visual, adn no se
ha eliminado en algunas partes de 44 paises de Africa, América
Central y del Sur, Asia, Australia y Oriente Medio (7).

La prevalencia general de la miopia es mayor en los paises de ingresos
altos de la region de Asia y el Pacifico (53,4%), seguidos de cerca por
Asia oriental (51,6%) (3), mientras que en las estimaciones de los paises
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 maés frecuente en Africa (4,8%) y en América
Latina y el Caribe (4,5%) (1). Cabe sefialar que las personas de
ascendencia africana y latinoamericana que residen en paises de
ingresos altos, como los Estados Unidos, tfambién tienen tasas elevadas
de glaucoma (21, 22). También existe heterogeneidad regional en el
caso de la degeneracion macular senil; la prevalencia mas alta se
registra en las poblaciones caucdsicas de Europa (57,4% de las
personas de 45 a 85 anos con respecto a cualquier tipo de
degeneracién macular senil) (6).

8 La clasificacion de las regiones que utiliza la OMS no puede ufilizarse en fodos
los casos en la seccidn de este informe relativa a la distribucién de las afecciones
oculares y la deficiencia visual, ya que los datos se han obtenido de
publicaciones que adoptaron diferentes clasificaciones regionales. Asi, los datos
relativos a la degeneracion macular senil y el glaucoma utilizaron las
clasificaciones regionales de Europa, Asia, Africa, América del Norte, América
Latinay el Caribe, y Oceania, mientras que los datos sobre la miopiay la
deficiencia de la vision 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; i) Ingresos altos; iii) América
Latina y el Caribe; iv) Africa del Norte y Oriente Medio; v) Africa subsahariana; vi)
Asia sudoriental, Asia oriental y Oceania. En el anexo 2 figura una lista de los
paises comprendidos en cada una de estas regiones.
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En el Anexo | se presentan comparaciones regionales del numero total
de personas con determinadas afecciones oculares.

Por edad y género

La distribuciéon de las afecciones oculares varia segun los grupos de
edades, debido a la edad tfipica de inicio. Mientras que algunas
afecciones oculares, como la miopia (20), la retinopatia de la
prematuridad (23) y la ambliopia (24) ocurren en la infancia, el riesgo
de ofras, como las cataratas, la presbicia, el glaucomay la
degeneracion macular senil, aumenta con la edad. La presbicia rara
vez se presenta antes de los 40 anos de edad (8). Se estima que la
prevalencia general de la degeneracion macular senil se multiplica por
siete, pasando del 4,2% en las personas de 45 a 49 anos de edad al
27.2% en las de 80 a 85 anos de edad (figura 2.3) (6); se han observado
tendencias similares relacionadas con la edad en el glaucoma (I). La
prevalencia de cataratas también aumenta considerablemente con la
edad. En un examen reciente de encuestas de poblacion en China se
estimo que la prevalencia nacional de catarata senil era del 73% en las
personas de 85 a 89 afos, aproximadamente 11 veces mdas alta que en
las de 45 a 49 anos (25).

Figura 2.3 Estimaciones de prevalencia especifica por grupo de edad
para (cualquier) degeneracion macular senil

27.1%

o 19.5%
(3]
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o
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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 relacion estrecha entre el géneroy
muchas afecciones oculares, como el glaucoma, la degeneracion
macular senil y la retinopatia diabética (1, 5, 6). Sin embargo, las tasas
de cataratas y triquiasis fracomatosa son mas altas entre las mujeres,
particularmente en paises de ingresos bajos y medianos (26-28). Las



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 mas susceptibles al tracoma que los hombres
porque fienen un mayor contacto con los nifos en su papel de
cuidadoras primarias del hogar (26). Aunque el aumento de la
esperanza de vida puede confribuir a una mayor prevalencia de
cataratas entre las mujeres en estos entornos, también participan otros
factores (los detalles se brindan a continuacion).

Por zona de residencia

La zona de residencia es un determinante importante de muchas
afecciones oculares. Por ejemplo, el fracoma se encuentra
principalmente en comunidades rurales pobres que no fienen un
acceso adecuado al agua, el saneamiento y la atencion de la salud
(29). Las poblaciones rurales también enfrentan mayores obstdculos
para acceder a la atenciéon ocular debido a la distancia que deben
vigjar y a la mala calidad de las carreteras, entre otfros factores (30, 31).
Por lo tanto, no es sorprendente que se haya reportado una menor
cobertura quirlrgica de cataratas y en consecuencia una mayor
prevalencia de cataratas en las zonas rurales de muchos paises (27 28,
32, 33). La zona de residencia también puede ser un determinante
importante de la miopia infanftil. A diferencia de las cataratas, se han
encontrado tasas mas altas de miopia 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 ninos que viven en
zonas rurales pasan mas tiempo al aire libre), la urbanizacion o las
diferencias en los sistemas escolares y las caracteristicas demogrdaficas
tales como la condicidon socioecondmica y la etnia (36).

Deficiencia visual

Todas las estimaciones de la deficiencia de la vision de lejos y la
ceguera que se presentan en esta seccion se basan en la definicion de
“‘agudeza visual de presentacion” y, por lo fanto, 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 distribucion del
numero total de personas con deficiencia de la vision de lejos. Como se
describe en el capitulo 1, en este informe se utiliza el término “deficiencia
de presentacion de la vision de lejos” al describir estos casos.

Por region y nivel de ingresos
Se observa una variacion considerable en la distribucion de la
deficiencia de presentacion de la vision de lejos entre regiones (figura 2.4)
y distintos niveles de ingresos de los paises. 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 asidticas (que constituyen el 51% de la poblacién mundial)
representan el 62% de los 216,6 millones de personas estimadas en el
mundo con deficiencia de presentacion moderada y grave de la vision 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
33
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ingresos bajos y medianos de Africa subsahariana occidental y oriental
(5,1%) y Asia meridional (4,0%) es ocho veces superior a la de todos los
paises de ingresos altos (<0,5%) (15, 39).

Figura 2.4 Comparacion regional entre el nimero total de personas
con deficiencia bilateral moderada a grave de la vision de lejos o
ceguera y la proporcion estimada de personas con una deficiencia
visual que podria haberse evitado o que adn 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 nUmero de personas con deficiencia bilateral moderada a
grave de la vision de lejos o ceguera causada por retinopatia diabética,
tfracoma, opacidad corneal, glaucoma, errores de refraccion 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):el221-e34

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



Figura 2.5 Comparacién regional entfre el nimero total de personas
con presbicia y la proporcién de casos de deficiencia de la vision de
cerca como resultado de la presbicia no tfratada
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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: systemartic
review, meta-analysis and modelling. Ophthalmology. 2018.

Poblaciones indigenas y minorias étnicas

La mayoria de los paises con pueblos indigenas y minorias étnicas no
disponen de datos sobre la carga que representa la deficiencia visual
para estos grupos. Sin embargo, aquellos que si lo hacen notifican
regularmente tasas mas altas de deficiencia de presentacion de la vision
de lejos entre estos subgrupos de la poblacion (40-43). Por ejemplo,
encuestas epidemioldgicas recientes realizadas en Australia (2015) y el
Estado de Chiapas, México (2015) (44, 45) arrojaron tasas de deficiencia
de presentacion de la vision de lejos en poblaciones indigenas adultas
aproximadamente dos veces mas altas que en la poblacion general.
De conformidad con estos hallazgos, una encuesta realizada en
Nakuru, Kenya, reveld que las probabilidades de ser ciego eran 2,5
veces mayores entre los indigenas kalenjin que en la poblacidon no
indigena (46).

Hay algunas pruebas de paises de altos ingresos de que las minorias
€tnicas 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 mas alta de
deficiencia de presentacion de la vision de lejos y ceguera en
comparacion con las personas caucdsicas no hispanas (47). Mientras,
en el Reino Unido, se informa que las personas de ascendencia
africana y de origen sudasiatico con diabetes fienen 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 presentacion de
la vision de lejos es mucho mayor en los grupos de edad avanzada. Se
ha estimado que el 80% de los casos de deficiencia de presentacion de la
vision de lejos en ambos ojos y ceguera y dos tercios de los casos de
deficiencia de la vision de cerca se producen en personas de 50 afos o
mas (47, 48). Aunque la prevalencia de la deficiencia de presentacion de
la vision de lejos en este grupo de edad ha sido muy estudiada, son
comparativamente pocos los datos basados en la poblacién sobre la
deficiencia visual en todas las edades.

Las mujeres viven en promedio mas 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
presentacion leve y moderada de la vision 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
presentacion moderada y grave de la vision de lejos superan a los
hombres en aproximadamente un 7% (15).

Por zona de residencia

Faltan datos de encuestas recientes de paises 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. Ademds, las comparaciones indirectas (p. ej., entre encuestas)
entre las poblaciones urbanas y rurales de un mismo pais respaldan la
opinion de que la deficiencia visual tiende a ser mas frecuente en las
poblaciones rurales. Por ejemplo, en la India, la prevalencia especifica
por edad de la deficiencia de presentacion de la vision de lejos en una
poblacion urbana de Delhi (19,7% en personas de 60 a 69 anos) era
aproximadamente un tercio menor que la de una poblacion rural del
norte de la India (28% en personas de 60 a 69 anos) (52, 53).
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Acceso y obstaculos a los servicios de
atencién ocular

El uso de los servicios de atencion ocular es desigual y esta
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 atencidn ocular que previenen la
deficiencia visual o mantienen o restauran la vision. Las variaciones
significativas en el uso de los servicios de atencion ocular existentes entre
poblaciones contribuyen a las variaciones en la distribucion de las
afecciones oculares y la deficiencia visual.

Segun varias encuestas nacionales y subnacionales, el uso de los
servicios de atencion ocular es generalmente mayor en los paises de
ingresos altos que en los paises de ingresos bajos y medianos (54-60).
Las tasas de cobertura de la cirugia de cataratas —un indicador de la
prestacion de servicios de atencidén ocular dentro de las poblaciones—
tfambién muestran marcadas variaciones segun el nivel de ingresos:
encuestas subnacionales de poblacion realizadas en Vietnam, Yemen y
Malawi arrojaron tasas inferiores al 40%, mientras que en paises 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 Irdn, por ejemplo, reveld tasas
de cobertura de la cirugia de cataratas superiores al 90% (62).

El uso de los servicios de atencion ocular estd influido por multiples
factores interdependientes, como la disponibilidad, la accesibilidad, la
asequibilidad y la aceptabilidad de los servicios. En esta seccion se
examina el efecto de estos factores en la distribucion de las afecciones
oculares y la deficiencia visual.

Disponibilidad

La escasez de recursos humanos capacitados es uno de los mayores
desafios para aumentar la disponibilidad de servicios de atencion
ocular y reducir la prevalencia de la deficiencia visual y la ceguera que
se podrian haber evitado o que aun no se han tratado. La distribucion
del personal en el campo de la atencion ocular debe basarse en las
necesidades de la poblacion. Desafortunadamente, ese no es el caso en
la actualidad (63-65). Por ejemplo, en muchos paises, las necesidades
de atencion ocular son mayores en las zonas rurales, donde hay muy
pocos frabajadores de la salud que participan en la atencion ocular
(63, 65, 66).

A nivel mundial, los oftalmoélogos son los principales responsables de
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realizar cirugias oculares y de tratar todas las afecciones oculares
comunes, como el glaucoma, la retinopatia diabética y la degeneracion
macular senil. Un estudio reciente (2019) del personal de oftalmologia de
198 paises (es decir, el 94% de la poblaciéon mundial) arrojé que, si bien el
numero de oftalmdlogos en ejercicio estd aumentando en la mayoria
de los paises, hay una distribucion desigual y un déficit considerable en
el nUmero actual y previsto de oftalmadlogos (67). Esto es particularmente
importante en muchos paises de ingresos bajos y medianos. Tambien
se ha defectado una escasez critica de recursos humanos entre los
optometristas y otros profesionales de la salud visual, como los Opticos,
los refraccionistas, los ortopedistas, los asistentes, oftalmicos, el personal
de enfermeria oftaimica, etc. (68, 69). Varios de estos son los grupos de
profesionales clave involucrados en el tratamiento de los errores de
refraccion en todo el mundo. Debido a la grave escasez de
oftalmdlogos y optometristas, el personal conexo desempefia un papel
importante en la prestacion de una amplia gama de servicios de
atencion ocular, en particular en los paises de ingresos bajos y
medianos, y a nivel de la atencion primaria de la salud.

Incluso cuando se dispone de trabajadores de la salud, con frecuencia
no existen instrumentos de oftalmologia esenciales para manejar las
afecciones oculares, en particular en el sector publico de algunos
entornos de ingresos bajos y medianos (70). Por ejemplo, los resultados
de una encuesta sobre instrumentos de oftalmologia en 173 centros de
atencion sanitaria (56% de hospitales terciarios) situados
predominantemente en regiones de Africa (70,5%) y Asia sudoriental
(13,3%) revelaron que mas del 60% de los servicios no disponian de un
aparato laser de fotocoagulacion, una intervencion fundamental para
la retinopatia diabética que amenaza la vision (70, 71). Un estudio
nacional reciente sobre patrones de prdctica y manejo del glaucoma
en Nigeria reveld que solo alrededor del 30% de los oftalmologos tenian
acceso a equipos laser, mientras que en el 15% al 20% de las clinicas no
habia instrumentos bdsicos de diagndstico (72).

En muchos paises también existe una escasez considerable de tejido
para injertos de cérnea y un acceso limitado a los programas de
trasplante de cornea®. Para que los Estados Miembros puedan
establecer programas sostenibles de bancos de cornea, es necesario
mejorar los datos sobre las tasas de donacion y las necesidades de la
poblacidon, ademads de establecer politicas y leyes claras y una
supervision de la gobernanza en materia de donaciones y frasplantes.

La realidad de que la gran mayoria de los servicios de atencion ocular
en los paises de ingresos bajos y medianos se prestan en hospitales
secundarios o terciarios, que estan ubicados principalmente en zonas
urbanas, contribuye a la desigualdad en el acceso. Esto pone de relieve
la importancia de fortalecer la integracion de los servicios de atencion
ocular en la atencion primaria de la salud y asegurar una via 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.
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derivacion a los centros de atencion secundaria y terciaria para el
fratamiento oportuno de las afecciones oculares.

Accesibilidad

Muchas barreras - relacionadas, por ejemplo, con el género, la
condicion socioecondmica y el costo percibido de la atencidon ocular

- pueden impedir que los pacientes accedan a los servicios. En algunos
lugares, las mujeres No fienen el Mismo acceso a los servicios de
atencion ocular que los hombres. Algunas revisiones de encuestas de
poblacion realizadas en paises de ingresos bajos y medianos indican
sistemdaticamente que las mujeres son significativamente menos
propensas a someterse a la cirugia de cataratas que los hombres (28,
62). Esta inequidad de género en el uso de los servicios de atencion
ocular podria explicarse por una serie de factores socioecondmicos 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 minima
experiencia en vigjar fuera de su comunidad (73, 74). Sin embargo, esta
disparidad no estd presente en todos los paises: informes recientes de
entornos de altos ingresos en Australia y Canadd senalan que los
hombres utilizan los servicios de atencidon 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, fisicas o intelectuales, se enfrentan a mayores dificultades
para acceder a esos servicios que las personas sin discapacidad
(76-79).

La condicidon socioecondmica también se ha reportado
sistemdticamente como un determinante clave del uso de los servicios
de atencion ocular (56, 80, 81): existe una tendencia a la disminucion del
uso de la atencion a medida que aumenta la desventaja
socioeconémica.

La falta de conocimientos sobre la salud ocular se asocia con un
cumplimiento suboptimo de las directrices para realizar exdmenes
oftélmicos y con peores resultados de salud ocular (82-84). Ademads, la
falta de conocimiento sobre la disponibilidad de servicios ha sido
sefalada como un obstdculo para el uso de la atencidn ocular en las
poblaciones de alto riesgo, incluidas las personas sin hogar (85, 86) y
las poblaciones de refugiados (87) en paises de altos ingresos. Las
personas mayores fienden a utilizar los servicios de atencidn ocular con
menos frecuencia, y a menudo consideran que la reduccion de la vision
es parte del proceso normal de envejecimiento, sin ser conscientes de
que muchas afecciones oculares pueden ser tratadas o que la
rehabilitacidon puede mejorar su funcionamiento (88).

En ausencia de servicios de atencion ocular accesibles, las personas
con problemas oculares o visuales, en particular en entornos de
ingresos bajos, recurren a la automedicacidon mediante el uso de
remedios locales, 0 mediante proveedores informales locales, como
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vendedores de medicamentos o sanadores fradicionales o espirituales.
Estas infervenciones pueden ser perjudiciales y también pueden
retrasar el acceso a una atencidon mas adecuada. Por ejemplo, en la
encuesta nacional de Nigeria, a casi la mitad de los participantes
operados de cataratas se les habia realizado una reclinacion de las
cataratas (un procedimiento tradicional) y casi tres cuartas partes de
estos 0jos eran ciegos (89).

Los altos costos percibidos se han citado como un obstdculo para el
acceso a la atencion ocular en varios entornos (90-92). En algunos
Casos, por ejemplo, en el fratamiento de las cataratas o la retinopatia
diabética, los costos combinados con la falta de informacion suficiente
sobre los beneficios de la atencidn pueden dar lugar a una baja
disposicion a pagar por los servicios (33, 93, 94).

Asequibilidad

La asequibilidad de los servicios de atencion 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 vision
baja), los costos indirectos y la situacion respecto del seguro médico.
Muchas afecciones oculares, como los errores de refraccion y la
retinopatia diabética, afectan a los adultos en edad de trabajar. Por lo
tanto, no es de extrafnar que los costos indirectos de la atencion,
incluida la pérdida de productividad y el lucro cesante para el paciente
y el cuidador, sean motivos comunes de inasistencia a las citas de
atencién ocular (94, 95). En otras circunstancias, la falta de acceso a la
atencion puede ser mas bien una cuestion de costos de oportunidad,
en que las necesidades bdsicas de subsistencia (por ejemplo, la
produccién 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 atencidon
ocular, el fraslado para acudir a las citas y las infervenciones
farmacéuticas conexas, también se han citado ampliamente como
obstaculos importantes para el acceso a la atencion, en particular en los
paises de ingresos bajos y medianos (33, 94). Esto puede explicarse en
parte por el hecho de que aproximadamente el 50% de la poblacion de
los paises de ingresos bajos y medianos (en comparacion con el 10% en
los paises de ingresos altos) vive a mds de una hora de cualquier ciudad
(97), 1o que dificulta el traslado a los servicios de atencién ocular. Sin
embargo, los costos directos tfambién han sido citados como un
obstaculo fundamental al acceso a la atencidon ocular en paises de
ingresos altos, en particular para la poblacion rural o de baja condicion
socioeconémica (98).

En varios estudios se ha informado regularmente que los pacientes sin
seguro de salud tienen tasas de uso de los servicios de atencion ocular
notablemente mas bajas que los pacientes con seguro, Io que aporta
pruebas adicionales del efecto de los costos directos de la atencion
ocular (58, 99, 100). El problema es mayor cuando los servicios en el
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sector publico son limitados debido a la escasez de recursos humanos
y cuando la mayoria de las personas no fienen la cobertura de seguro
de salud exigida o no pueden pagarse un tratamiento en el sector
privado con fines de lucro. Una revision reciente de la dindmica del
sistema de salud en Trinidad y Tobago reveld que los optometristas y
oftalmologos del sector privado brindan el 80% de toda la atencidn
ocular, mientras que menos del 20% de la poblacion adulta tiene un
seguro de salud que cubre la afencidn brindada por el sector privado
(101). Por lo tanto, no es sorprendente que una encuesta de poblacion
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 vision
entre los adultos (102).

Aceptabilidad

La aceptabilidad de la atencidon ocular rara vez es fenida en cuenta,
pero tiene consecuencias sustanciales en el uso de los servicios y en los
resultados posteriores en materia de salud ocular. Se frata de un
concepto multifacético que se relaciona con las caracteristicas del
personal de salud (por ejemplo, sexo, idioma, cultura, edad); el grado
en que una persona enfiende una infervencion; y sila persona
considera que la intervencion logrard el resultado esperado (103).

Segun estudios anteriores, la aceptacion 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 visiobn empeora
con el uso continuo de gafas (104, 105). La desconfianza en la calidad de
los servicios se ha citado como un obstaculo para la utilizacion de los
servicios de atencion ocular. Por ejemplo, en un estudio efectuado en
ninos en China se halld que la baja aceptacion 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 tfemor al procedimiento, también se han citado
regularmente como obstaculos para la aceptacion de la cirugia de
cataratas y otros servicios en muchos paises (106-108).

También se ha estudiado el papel de los factores culturales en la
aceptabilidad de los servicios de salud. Por ejemplo, los pueblos
indigenas tienen mas probabilidades de acceder a la atencion ocular si
es culturalmente apropiada y estd bien infegrada en su servicio de
salud comunitario (109). De manera similar, se reportan niveles mds
altos de compromiso y satisfaccion 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 atencion es prestada por un profesional
del sexo opuesto al del paciente.
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Proyecciones de afecciones oculares

Envejecimiento de la poblacion

El envejecimiento de la poblacion tendrd un efecto importante en el
numero de personas con afecciones oculares. Para 2030, se estima que
el nimero de personas de 60 anos o mas en todo el mundo
aumentard de 962 millones (2017) a 1.400 millones, mientras que el
numero de personas de mas de 80 aflos aumentard de 137 millones
(2017) a 202 millones (111). Estos cambios en la poblacién conducirdn a
un aumento considerable en el nUmero de personas con afecciones
oculares importantes que causan deficiencia visual.

Por ejemplo, se ha proyectado que el niUmero de personas con
glaucoma senil aumentard 1,3 veces entre 2020 (76 millones) y 2030
(95,4 millones); y el de personas con degeneracion 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 numero de personas con presbicia
aumente de 1.800 millones en 2015 a 2.100 millones en 2030 (8). Como la
mayoria de las personas mayores de 70 afos padecerdn cataratas, el
numero de personas con esta afeccion también crecerd
sustancialmente. Asimismo, el envejecimiento de la poblacion fambién
llevard a un incremento del numero de personas con ofras afecciones
oculares, incluidas las que no suelen causar problemas de vision, como
el ojo seco.




44

Figura 2.6 NUmero previsto de personas con glaucomay
degeneracion macular senil en todo el mundo (hasta el afio 2030)
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Adaptado de: Tham YC, Li X, Wong TV, 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 fambién pueden causar un aumento
en el numero de personas con afecciones oculares. Por ejemplo, la
reduccion del fiempo que se pasa al aire libre, el aumento de las tareas
en que se utiliza la vision de cerca y las mayores tasas de urbanizacion,
entre otros factores, pueden contribuir a un aumento sustancial del
numero de personas con miopia en todo el mundo. Segun
estimaciones que tienen en cuenta el crecimiento de la urbanizacion y
del indice de desarrollo humano, el nimero de personas con miopia
aumentard de 1.950 millones en 2010 (intervalo de incertidumbre (1I):
1.422 millones a 2.443 millones) a 3.360 millones en 2030 (II: 153 millones
a 589 millones) (3). Durante el mismo periodo, se prevé que el nimero
de personas con miopia 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 numero de personas con diabetes en todos los paises durante los
ultimos 30 anos (112). Si la tendencia continda, se estima que el nimero
de personas con retinopatia diabética aumentard de 146 millones en
2014 0 180,6 millones en 2030 (1,2 veces) (113).
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Figura 2.7 NUmero previsto de personas con miopia y miopia alta
para cada década (2000-2030)

Myopia 3,361
High Myopia
2,620
¢ 1,950
o
£ 1,406
o
Qo
S
=)
z 399 516
163 277
2000 2010 2020 2030

Adaptado de: Holden BA, Fricke TR, Wilson DA, Jong M, Naidoo KS, Sankaridurg P, et al. Globall
Prevalence of Myopia and High Myopia and Temporal Trends from 2000 through 2050.
Ophthalmology. 2016:123(5):1036-42

Alcance de los desafios futuros para los sistemas de
salud

Sobre la base de los datos actuales (tal como se presentan en este
capitulo), es evidente que los sistemas de salud enfrentan desafios sin
precedentes para satisfacer las demandas actuales y futuras de
atencion ocular. Ademas de subsanar la deficiencia de cobertura de
las necesidades conocidas de atencidn ocular en fodo el mundo —-es
decir, de al menos 1.000 millones de personas con una deficiencia
visual que podria haberse evitado o que aun no se ha fratado, y de
decenas de millones de personas con deficiencia visual o ceguera que
podrian beneficiarse de la rehabilitacion—, los sistemas de salud
también estan obligados a mantener la atencion de las personas
cuyas necesidades se estan satisfaciendo en la actualidad y que estan
recibiendo la atencion adecuada. Actualmente se desconoce la
magnitud de las necesidades atendidas y, como se explica en el
capitulo 6, los sistemas de salud deberdn recopilar sistemdaticamente
datos sobre las necesidades atendidas para poder llevar a cabo una
planificacion eficaz.

El envejecimiento, el crecimiento de la poblacion y el hecho de que la
prevalencia de la deficiencia visual y de muchas afecciones oculares
aumenta en la fercera edad también conducirdn a un aumento
sustancial del numero de personas que necesitaran cuidados oculares
en todo el mundo. Los aumentos previstos en la carga de la miopia y la
diabetes debido a los cambios en el estilo de vida complicardn adn
mas este problema. Estos cambios demogrdaficos tendrdn un profundo
efecto en los sistemas de salud y el personal de la atencidn ocular, ya
sobrecargados.
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Existen muchas intervenciones eficaces en
funcion del costo para la promocion de la salud
la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion,
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
mas factibles y eficaces en funcion del costo de
fodas las intervenciones de atencion de la salud
que se pueden implementar.

Cuando no es posible tratar la deficiencia visual y
la cegueraq, se puede optimizar el funcionamiento
cotidiono mediante intervenciones de rehabilitacion.



Existen
intervenciones
efectivas para
atender las
necesidades
vinculadas con las
afecciones
oculares y la
deficiencia visual.

Estrategias para satisfacer las
necesidades de atencion ocular

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

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

Afortunadamente, existen intervenciones eficaces que abarcan la
promocion, la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion y que
responden a las necesidades vinculadas con las afecciones oculares y
las deficiencias visuales; algunas de ellas se encuentran entre las mas
factibles y eficaces en funcion del costo de todas las intervenciones de
atencion de la salud que se pueden implementar. En esta seccion se
proporciona una vision general de las intervenciones clave; en el
cuadro 3.1 se ilustran las que son de gran importancia para los adultos
y los ninos.

Promocion de la salud

Las infervenciones para la promocion de la salud tienen el potencial de
aumentar la adopcion de conductas saludables que afectan las
afecciones oculares y las deficiencias visuales, asi como la aceptacion
de los servicios de atencion ocular.

El objetivo de estas intervenciones es empoderar a las personas para
que fengan mas control sobre su salud y los factores que la promueven
a fravés de actividades de educacion sanitaria, en lugar de centrarse
en determinados factores de riesgo o enfermedades. Hasta la fecha,
las intervenciones para la promocion de la salud en el campo de la
atencion ocular han recibido menos interés e inversiones que las de
prevencion y tratamiento (1, 2). Por lo tanto, no es sorprendente que los
resultados relacionados con 10s 0jos y la vision no se incluyan en la
evaluacion de los programas de promocion de la salud. Pese a que se
ha demostrado que las campanas de educacion en salud publica 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
categorias de
intervenciones
preventivas en el
campo de la
atencion ocular.

Solo unos pocos ejemplos clave evaluados de intervenciones para la
promocion de la salud han logrado aumentar la adopcion de
conductas saludables y la aceptacion de los servicios de atencion
oftalmolégica (6). Se ha demostrado que las campanas dirigidas a
crear conciencia sobre la importancia de los exdmenes oculares
periddicos y el uso de los servicios de atencion ocular son eficaces entre
las poblaciones de edad avanzada y las personas con diabetes (7, 8).
También se ha logrado aumentar la utilizacién de los servicios
implementando actividades de promocion de la salud (por ejemplo,
afiches, folletos y charlas) con mensajes como “hdgase examinar los
0jos” antes de brindar servicios de examen ocular de extension (1).

La promocion de las conductas de profeccion ocular también puede
considerarse una intervencion para promover la salud y puede incluir el
cumplimiento de la utilizacion 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
ambitos, una reciente revision de la organizacion Cochrane sugiere que
hace falta investigar mas (12).

Prevencion

Las afecciones oculares que se pueden tratar eficazmente con
intfervenciones preventivas incluyen el tracoma, la oncocercosis y la
miopia. Ademdads, la prevencion o el fratamiento de otfras afecciones

de la salud pueden ser eficaces para reducir la incidencia de afecciones
oculares secundarias.

Las intervenciones preventivas en el campo de la atencion ocular
generalmente se dividen en dos categorias: i) intervenciones que
apuntan a prevenir la incidencia de afecciones oculares abordando las
causas y los factores de riesgo; y i) medidas adoptadas para prevenir
afecciones oculares derivadas de otfras afecciones de salud. Las
infervenciones que se ocupan del fracoma, la oncocercosis y la miopia,
por ejemplo, pertenecen a la primera categoria. Dado que la
oncocercosis es fransmitida por las moscas negras, los programas de
control anteriores consistian en el control de vectores en comunidades
de regiones endémicas, seguido del establecimiento de una
administracion masiva y sostenible de ivermectina bajo la direccion de
la comunidad (13). En el caso del fracoma, se dispone de un conjunto
eficaz de intervenciones (la estrategia “SAFE”) que previenen la
fransmision de la infeccién (a través de la administracion masiva de
medicamentos e intervenciones de saneamiento ambiental, como
letrinas, agua corriente limpia y lavado de la cara) y la deficiencia
visual (mediante cirugia de parpados) (recuadro 3.1) (14). Los cambios
preventivos en el estilo de vida de los nifos, como el aumento del
fiempo que pasan al aire libre combinado con una disminucion de las
actividades en que utilizan la visidn de cerca, pueden retrasar la
progresion de la miopia, lo que reduce el riesgo de miopia altay sus
complicaciones (9, 15).
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Las intervenciones para prevenir problemas de salud como |la carencia
de vitamina A, el sarampidn y la rubéola mediante la administracion
de suplementos de vitamina Ay la vacunacion 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 6ptimo de los factores de riesgo clave, como la hiperglucemia y
la hipertension, también puede prevenir o retrasar la aparicion y
reducir el avance de la retinopatia diabética (18, 19).

Los cambios en la legislacion, como el uso obligatorio del cinfuron de
seguridad y las restricciones del uso de pirotecnia, han dado lugar a una
reduccion bien documentada de las lesiones oculares (20, 21). Las
campanas dirigidas a crear conciencia sobre las estrategias de
prevencion de fraumatismos, como el uso de gafas de proteccion en
actividades e industrias de alto riesgo (por ejemplo, en determinadas
actividades deportivas o agricolas), fambién pueden ser eficaces para
reducir las lesiones oculares. A pesar de esto, una revision reciente
realizada por Cochrane sugiere que el efecto general de las
intervenciones educativas preventivas sobre el riesgo de lesiones oculares
es de corta duracion y hace falta investigar mds en esta drea (22).

Recuadro 3.1 Eliminacién del tfracoma en paises endémicos
mediante la ejecucion de intervenciones preventivas

Breve historia

En los anos 90, ensayos historicos demostraron la eficacia del antibidtico
azitromicina (23, 24) para reducir la prevalencia del fracoma activo, y
establecieron la importancia de las campanas de lavado facial para el
control de la enfermedad (25). En 1993, la OMS aprobé la “estrategia SAFE”
para la eliminacion del fracoma (26). SAFE incorpora varias estrategias para
afrontar etapas especificas del camino hacia la ceguera en los casos de
fracoma: cirugia para la triquiasis a fin de reducir al minimo la deficiencia
visual; antibiéticos para eliminar la infeccion ocular por Chlamydia
frachomatis, y lavado facial y mejora del medio ambiente (en particular,
aumento del acceso al agua y al saneamiento) para reducir la transmision
de esa bacteria (26).

En 1996 se establecio la Alianza de la OMS para la Eliminacion Mundial del
Tracoma para 2020 (GET2020), y poco después la Asamblea Mundial de la
Salud de 1998, en su resolucion WHABLI, pidid a los paises endémicos que
adoptaran todas las medidas necesarias para alcanzar el objetivo de
GET2020 (27). Como resultado, se facilitaron antibidticos, lavado facial y
mejoras ambientales a distritos enteros en los que la prevalencia del signo de
tfracoma activo “inflamacion tfracomatosa 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 estd aplicando, en parte o a gran escala,
al menos en 32 paises (28). El nimero 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 eliminacion del tracoma ha disminuido de 1.517 millones en



El tratamiento de
las afecciones
oculares tiene
como objetivo la
curacion, pero
también el control
de los sinfomasy
de la evolucion.

2002 a 142 millones en 2019, mientras que el nUmero de personas con
friquiasis ha bajado de 7,6 millones a 2,5 millones en el mismo periodo (14).
Ocho paises (Camboya, Ghana, Marruecos, México, Nepal, Oman,
Republica Democratica Popular Lao y Republica Isldmica del Irdn) han sido
validados por la OMS como paises que han eliminado el fracoma como
problema de salud publica; otros cinco (China, Gambia, Irag, Myanmar y
Togo) han comunicado que han alcanzado las metas de prevalencia de la
eliminacion (14).

Tratamiento

El tratamiento de las afecciones oculares tiene como objetivo la
curacion, pero también el control de los sinfomas y de la evolucion.
Oftro objetivo es prevenir o retrasar el avance hacia la deficiencia visual.

Las cataratas y los errores de refraccion son las dos causas principales
de deficiencia visual; el tratamiento puede tratar la deficiencia y
restaurar la vision. El tratamiento de las cataratas es una intervencion
quirdrgica que consiste en extraer el cristalino opaco del ojo e implantar
en su lugar una lente intraocular artificial. Se frata de una intervencion
altamente eficaz en funcién del costo (29) y que produce una mejora
considerable en la calidad de vida (30). Si bien las gafas son, sin duda,
la intervencion mas comun utilizada en todo el mundo para compensar
los errores de refraccion (recuadro 3.3), las lentes de contacto y la cirugia
refractiva con laser son una alternativa eficaz y cada vez mas difundida,
especialmente en enfornos de altos ingresos (31).

El tratamiento de otras afecciones oculares no fransmisibles suele ser
mas dificil, y el seguimiento a mas largo plazo es esencial para
ralentizar el avance de la enfermedad. Por ejemplo, para prevenir la
deficiencia visual por retinopatia diabética, glaucoma y retinopatia del
prematuro hace falta una deteccidon temprana, a menudo antfes de
que el paciente presente sinftomas. En el caso de la retinopatia
diabética y la retinopatia del prematuro, se tfrata de un examen de
rutina para detfectar las fases de la enfermedad que son “peligrosas
para la vision”, seguido de tfratamiento con laser u ofros 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 progresion a través de un régimen terapéutico de
gotas oculares, fratamiento con Iaser, cirugia o una combinacion de
estas intervenciones (34). Actualmente se dispone de intervenciones
terapéuticas eficaces, en forma de inyecciones infraoculares continuas
o intermitentes de antifactor de crecimiento endotelial vascular (anti-
VEGF), inicamente para la forma neovascular de la degeneracion
macular senil (35, 36).

También existe tfratamiento para muchas afecciones oculares que no
suelen causar deficiencia visual, como el 0jo seco, la conjuntivitis y la
blefaritis. El tratamiento de estas afecciones a menudo estd dirigido a
aliviar los sintomas. En casos avanzados de pterigion, cuando la vision
estd afectada, a menudo se requiere intervencion quirdrgica (37). Las
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investigaciones han demostrado que el fratamiento de las afecciones
oculares que no suelen causar deficiencia visual puede suponer una
carga econdmica considerable para el paciente y la sociedad (38).

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

En 2003 se establecio en Inglaterra un programa nacional de cribado de la
retinopatia diabética, por el que se invita a todas las personas con diabetes
de 12 ahos 0 mds a un examen anual de deteccion de la retinopatia
diabética. De acuerdo con las recomendaciones actuales para entornos de
altos recursos, se envian recordatorios a los pacientes para que acudan a
realizarse estos exdmenes de deteccion sistematica. Desde 2008, el
programa ha logrado una cobertura de poblacién casi completa (es decir,
una cobertura anual superior al 80%).

En el programa, el examen es realizado por profesionales bien enfrenados
que miden la agudeza visual, aplican gotas para dilatar la pupila y llevan a
cabo fotografias de dos campos de la retina. Las imagenes son luego
fransferidas digitalmente a un lugar centralizado (por ejemplo, un centro de
evaluacion establecido) para que técnicos no médicos especialmente
capacitados evaluen el estado de la refina. Antes de que participen en el
programa, los examinadores y evaluadores deben recibir una capacitacion
minima (40). Ademds, todos los evaluadores realizan pruebas mensuales de
evaluacion de imdgenes y sus resultados se comparan con los de una guia.
Los sistemas de auditoria y de aseguramiento de la calidad internos y
externos también estan intfegrados en el servicio.

En este programa se han descrito de manera contundente la sensibilidad y
la especificidad para la deteccion de la retinopatia diabética y de la
retinopatia diabética que amenaza la vista (moderada o peor) (41). Las
personas que presentan retinopatia diabética que amenaza la vista son
derivadas para una evaluacion y tratamiento oftalmoldgico oportuno.
Ademdas, todas las personas de las que se obtienen imagenes de mala
calidad son derivadas para que se les evalUe el estado de la retina mediante
una ldmpara de hendidura.

En 2015 y 2016, se examind a 2.144.007 personas con diabetes (cobertura del
83%) en el programa de cribado de la retinopatia diabética de Inglaterra
(39). Después de siete anos de deteccion de la retinopatia diabética tratable,
una revision del registro de ceguera en Inglaterra reveld que la enfermedad
ya no era la causa mas comun de ceguera en la poblacion en edad de
frabajar (42). Esto proporciona una prueba contundente de que el examen
de deteccion sistematica de la retinopatia diabética, junto con el
fratamiento oportuno de enfermedades que amenazan la vista, puede
reducir la deficiencia visual y la ceguera.



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 refraccion tratando sus
causas (43); mds bien se utilizan para compensar errores de refraccion
comunes como la miopia, la hipermetropia y la presbicia. De la misma
manera, la incorporacion de prismas en las gafas puede utilizarse para
compensar la vision doble que se produce debido a una variedad de
causas.

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

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

1 Véase: https://www.who.int/phi/implementation/assistive_technology/global_
survey-apl/en/
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La deficiencia
visual y la ceguera
causadas por
muchas de las
principales
afecciones
oculares no se
pueden tratar, por
lo que es necesaria
la rehabilitacion.
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Rehabilitacion

La deficiencia visual y la ceguera causadas por muchas afecciones
oculares importantes (p. €j., el glaucoma y degeneracién macular senil)
no pueden tratarse y requieren rehabilitacion.

La rehabilitacion tiene como objetivo optimizar el funcionamiento
diario de las personas con deficiencia visual o ceguera que no pueden
ser tfratadas en su entorno, maximizando el uso de la vision residual y
proporcionando adaptaciones practicas para afrontar las
consecuencias sociales, psicoldgicas, emocionales y econémicas de la
deficiencia visual (45).

Las principales afecciones oculares que causan deficiencia visual en
adultos y que se manejan mediante la rehabilitacion de la vision son el
glaucoma, la degeneracion macular senil, la opacidad corneal y la
retinopatia diabética. En nifos y adultos jovenes, las principales
afecciones incluyen afecciones oculares congénitas, genéticas y
adquiridas.

Existe una amplia gama de infervenciones de rehabilitacion de la
visién, que incluyen las lupas opticas, la modificacion del entorno (por
ejemplo, mejora de la iluminacién), la lectura en Braille, los lectores de
pantalla, las aplicaciones de orientacion espacial en los teléfonos
inteligentes, el asesoramiento y la capacitacion en habilidades para el
hogar, y el entrenamiento en orientacion y movilidad con bastones
blancos, a fin de garantizar una circulacion segura (46, 47). Muchas
afecciones oculares pueden afectar diferentes componentes de la
funcion visual (por ejemplo, la agudeza visual, el contraste, la vision
periférica), por lo que las intervenciones de rehabilitacion de la vision
deben adaptarse a las necesidades y prioridades individuales.

Las infervenciones de rehabilitacion de la vision ayudan en gran
medida a las personas con deficiencia visual y ceguera (48, 49). Sin
embargo, se requiere investigacion adicional para determinar no solo
cudles son las intervenciones mas eficientes y eficaces en funcion del
costo, sino también las medidas que dan resulfados 6ptimos en
materia de rehabilitacion (50, 51). La OMS estd elaborando un paquete
de intervenciones de rehabilitacion con base empirica para incluir la
rehabilitacion de la vista (52). En el recuadro 3.4 se proporciona un
ejemplo de servicio integrado de rehabilitacion para la baja vision.



Recuadro 3.4 Un servicio integrado de rehabilitaciéon para casos
de baja vision: ejemplo de Sri Lanka (53)

Antes de 2008, solo tres clinicas de atencion de la baja vision ubicadas en
hospitales terciarios prestaban servicios de rehabilitacion para toda Sri
Lanka. Sin embargo, cuando se elaboro el primer plan nacional de atencion
ocular, en 2007, se incluyo la baja vision y se establecieron los vinculos
necesarios con la educacion, la rehabilitacion y los servicios sociales.

Con el apoyo de ONG infernacionales y del Ministerio de Salud, en 2008 se
comenzo a fortalecer los servicios de rehabilitacion de la vision en Sri Lanka.
Inicialmente, esto implicd consolidar los servicios de nivel terciario existentes,
de modo que pudieran proporcionar de manera competente capacitacion
en habilidades visuales, entfrenamiento en orientacion y movilidad, y
servicios de asesoramiento para personas con baja vision. A continuacion,
se establecieron diez clinicas de nivel secundario, con fuertes vinculos de
derivacion a las tres clinicas terciarias, dentro de los hospitales de distrito
existentes. Los profesionales de las unidades de atencion ocular de estos
hospitales fueron capacitados para prestar los servicios, que incluian la
evaluacion integral de la baja vision, la prescripcion y el suministro de
dispositivos para la baja vision, y la capacitacion en el uso de dichos
dispositivos. Las personas con necesidades complejas fueron derivadas a la
clinica terciaria de baja vision mas cercana para que continuaran alli su
tfratamiento.

El establecimiento de estas clinicas mejord el acceso a los servicios de
rehabilitacion de la vision en tfodo el pais y, en solo dos anos después de su
implementacién, casi 8.000 personas (de las cuales el 10% eran nifios) con
deficiencia visual habian recibido servicios de rehabilitacion para la baja
vision. Aunque se reconoce que se trata de una pequefia proporcion del
numero total de personas con deficiencia visual en Sri Lanka, la cifra
representa un aumento de cinco veces en el niumero de personas que
acceden a los servicios de rehabilitacion para la baja vision en comparacion
con los tres afos anteriores.

Adaptado de: Yasmin S. An integrated low vision service: Sri Lanka. Community eye health. 2012;25(77):16.

61



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 rehabilitacion es un tipo de estrategia muy importante para fodas las afecciones que causan una deficiencia visual que no puede

ser fratada.

Afecciones oculares comunes en los ninos

Cicatrices corneales por
sarampioén y carencia de
vitamina A

Tipo de estrategia

Promocion

Prevencion

Tratamiento

Cicatrices corneales por
conjuntivitis del recién nacido
(oftalmia neonatal)

Tipo de estrategia

Promocion N/A

Prevencion

Tratamiento
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Causas comunes: Carencia de vitamina A y sarampion.
¢Pueden causar discapacidad visual? Si

Promocién: Educacion nutricional sobre una dieta saludable rica en
vitamina A y la importancia de la vacunacion contra el sarampion y la
suplementacion con vitamina A

Prevencion: El sarampién se puede prevenir mediante la vacunacion. Se
recomienda que los ninos con sarampion sean tratados con altas dosis de
vitamina A para reducir el riesgo de ulceracion corneal (54). La
suplementacién de rutina con vitamina A en nifos en edad preescolar se
relaciona con una reduccion clinicamente significativa de la ceguera en los
ninos (16, 17). Las directrices para la prevencion de la carencia de vitamina A
recomiendan que se administren suplementos en altas dosis a los ninos de
6 a 59 meses de edad en entornos donde |la carencia de vitamina A es un
problema de salud publica. La ejecucion a gran escala en estos entornos ha
demostrado ser eficaz en funcion del costo (17). Las directrices de la OMS
para la administracion de suplementos de vitamina A de 2011 se centran en
la administracion de suplementos e incluyen intervenciones alimentarias,
como el enriguecimiento 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 iridectomia optica.

Causas: Infeccion por Chlamydia frachomatis o Neisseria gonorrhoeae
adquirida durante el parto.

¢Pueden causar deficiencia visual? Si

Prevencion: La oftalmia neonatal puede prevenirse antes del nacimiento
tfratando la infeccion de la madre. Después del nacimiento, la infeccion
puede prevenirse mediante profilaxis ocular (es decir, limpiando los
pdarpados y aplicando un antiséptico o antibidtico poco después del
nacimiento).

Tratamiento: Antibidticos topicos y sistémicos intensivos.



Retinopatia del prematuro

1S

Type of Strategy

Promocion

Prevencion

Tratamiento

Cataratas congénitas 'y
cataratas del desarrollo

Tipo de estrategia

Promocion

Prevencion

Tratamiento

Causa: Desarrollo anormal de los vasos sanguineos de la retina en niflos
prematuros.

¢Puede causar deficiencia visual? Si

Promocién: Promocién de la salud en relacion con los beneficios de un
tfratamiento prenatal con esteroides para mujeres con amenaza de parto
prematuro (55).

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

Tratamiento: Examen sistematico de la retina de los recien nacidos
prematuros, comenzando unas pocas semanas después del nacimiento y
utilizando criterios de cribaje locales con base empirica, sequido de un
frafamiento urgente de los recién nacidos que presentan signos de
retinopatia del prematuro que amenaza la vision. El tratamiento con laser
reduce significativamente el riesgo de problemas de vision o ceguera (32). Es
necesario hacer un seguimiento durante la infancia y la adolescencia para
detectar y fratar posibles complicaciones, como la miopia elevada.

Causas: La mayoria de los casos bilaterales son de causa desconocida. Las
causas conocidas incluyen infeccion intrauterina y frastornos metabodlicos, o
son hereditarias. El fraumatismo es la causa mds comun de catarata
unilateral.

¢Puede causar deficiencia visual? Si

Promocién: Como la cirugia tfemprana da mejores resultados para la vista,
es necesario realizar promocion entre los padres y los trabajadores de la
salud para que los nifos con signos de cataratas (pupilas blancas) sean
derivados urgentemente.

Prevencion: Vacunacion contra la rubéola, si estd incluida en las politicas
nacionales de vacunacion.

Tratamiento: Se recomienda realizar exdmenes sistematicos de deteccion
en los recién nacidos para asegurar el diagnostico precoz y la derivacion
oportuna para la cirugia. Para la cirugia de cataratas hace falta un equipo
quirdrgico bien equipado y competente (57-59). Después de una cirugia de
cataratas, se requiere un seguimiento a largo plazo con correccion opticay
fratamiento de la ambliopia (57). La rehabilitacion visual puede ser
necesaria para ninos con resultados visuales deficientes.
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Afecciones oculares comunes en los adultos

Cataratas

Tipo de estrategia

Promocion

Prevencion N/A

Tratamiento

Degeneraciéon macular senil

Tipo de estrategia

Promocion N/A

Prevencion

Tratamiento
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¢Pueden causar deficiencia visual? Si

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

Tratamiento: El tratamiento consiste en una cirugia Unica con anestesia
local, que puede realizarse en forma ambulatoria. La cirugia de cataratas
implica la extraccion del cristalino opaco y la implantacion de una lente
infraocular (60). La cirugia en una etapa femprana puede evitar que
empeore la deficiencia visual y, realizada mas tarde, restaurar la vision.

¢Puede causar deficiencia visual? Si

Prevencion: El tabaquismo es el principal factor de riesgo modificable. Por
lo tanto, en algunas directrices de practica clinica se recomienda dejar el
cigarrillo a los pacientes que tienen degeneracion macular senil o estan en
riesgo de padecerla (61).

Tratamiento: Existen dos tipos de degeneracion macular senil avanzada
que pueden provocar deficiencia visual y ceguera: atrofica (“seca”) y
neovascular (‘himeda”). Las opciones terapéuticas eficaces, que
actualmente solo estan disponibles para la degeneracion macular senil
neovascular, consisten en inyecciones repetidas de agentes del antifactor de
crecimiento endotelial vascular (anti-VEGF). El fratamiento anti-VEGF y su
seguimiento requieren imagenes de tomografia de coherencia optica, la
cual no suele estar disponible en muchos paises de ingresos bajos y
medianos, y faltan datos sobre el uso y la efectividad del fratamiento
anti-VEGF en estos contextos (62). Actualmente no existen tratamientos con
base empirica para la degeneracion macular senil seca. Se requiere un
seguimiento de por vida.



Glaucoma

o

Tipo de estrategia

Promocion

Prevencion N/A

Tratamiento

Retinopatia diabética

1S

Tipo de estrategia

Promocion

Prevencion

Tratamiento

¢Puede causar deficiencia visual? Si

Promocién: Dado que el glaucoma es asinftomatico en las primeras
etapas, las iniciativas de promocion de la salud diseAiadas adecuadamente
y dirigidas a la deteccion precoz a fravés de una mayor conciencia de la
importancia de los exdmenes oculares regulares pueden ser eficaces para
aumentar el uso de los servicios de atencion ocular entre la poblacion de
edad avanzada (8).

Tratamiento: Actualmente no se considera que el cribado de la poblacion
general para el glaucoma sea eficaz en funcion del costo en la mayoria de
los entornos (63). Por consiguiente, se recomiendan examenes oculares de
rutina para las personas de alto riesgo, ya que la deteccion precoz es
esencial para la proteccion de la funcion visual. El Unico tratamiento
comprobado, y generalmente aceptado, para reducir el riesgo de una
mayor progresion del glaucoma es reducir la presion intraocular (34). La
reduccion de la presion intraocular puede lograrse mediante una serie de
intervenciones que incluyen un régimen terapeéutico de gotas oculares,
terapia con laser, cirugia o una combinacion de estas intervenciones (34).

Causa: Diabetes
¢Puede causar deficiencia visual? Si

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

Prevencion: Después de la aparicion de la diabetes, el control 6ptimo de los
principales factores de riesgo de la retinopatia diabética (por ejemplo,
hiperglucemia e hipertension) puede prevenir o retrasar la aparicion y la
progresion de la retinopatia diabética (18, 19).

Tratamiento: Dado que la mayoria de los casos de deficiencia visual
causados por la refinopatia diabética pueden evitarse mediante la
deteccion precoz y el tratamiento oportuno, hace tiempo que se respalda la
realizacion de exdmenes periddicos entre las personas con diabetes. El
examen puede ser realizado mediante oftalmoscopio por personal
capacitado de la atencién ocular (por ejemplo, oftalmoélogos u optometras)
o por imagenes de la retina con interpretacion. La derivacion eficaz y el
fratamiento oportuno con Idser u ofras intervenciones es altamente eficaz
para prevenir la deficiencia visual o la ceguera en los casos de retinopatia
diabética que amenaza la vista (64). Se requiere un seguimiento de por vida.
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Pterigion

Tipo de estrategia

Promocion N/A

Prevencion

Tratamiento

Ojo seco

Tipo de estrategia

Promocion N/A

Prevencion N/A

Tratamiento

Blefaritis

Tipo de estrategia

Promocion N/A

Prevencion N/A

Tratamiento
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¢Puede causar deficiencia visual? En casos avanzados.

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

Tratamiento: A menudo se usan gotas lubricantes para aliviar sinfomas
como la irritacion y el enrojecimiento. Si el pterigion invade el eje visual
(parte central de la cérnea), se hace necesaria la extirpacion quirdrgica (65).

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

¢Puede causar deficiencia visual? En general, no.

Tratamiento: Las gotas oculares lubricantes proporcionan el medio mas
facilmente asequible para aliviar los sinfomas del ojo seco aumentando el
volumen de las lagrimas. En casos mas graves, la oclusion del conducto
lagrimal puede ser efectiva para mejorar la retencion de lagrimas; sin
embargo, las pruebas no son concluyentes (66). Cuando estd indicado, el
fratamiento adecuado de las afecciones del parpado, como la blefaritis
(véase mas adelante), puede ser eficaz para reducir los sinfomas del ojo
Seco.

¢Puede causar deficiencia visual? No

Tratamiento: La blefaritis es en general una afeccion cronica que no puede
curarse de forma permanente. Los regimenes de tratamiento eficaces
incluyen compresas calientes, limpieza y masaje de parpados, antibioticos,
agentes antiinflamatorios 0 una combinacion de estos tratamientos (67).






Enfermedades comunes en nifios y adultos

Errores de refraccion

¢

Tipo de estrategia

Promocion N/A

Prevencion

Tratamiento

Opacidad corneal debida a
lesiones

Tipo de estrategia

Promocion

Prevencion

Tratamiento

68

¢Pueden causar deficiencia visual? Si

Prevencion: La presbicia, la hipermetropia y el astigmatismo no pueden
prevenirse. En el caso de la miopia, por otra parte, el aumento del tiempo
que los nifos pasan al aire libre y la reduccion de la actividad laboral en
que se utiliza la vision de cerca podrian retrasar la aparicion y el avance de
la enfermedad, lo que reduce el riesgo de miopia alta y sus complicaciones
(9, 15). Existen también una serie de intervenciones opticas, farmacoldgicas,
conductuales y quirdrgicas para retrasar la aparicion de la miopia o
enlentecer su progresion a formas mas avanzadas y complicaciones graves;
sin embargo, se requiere investigacion adicional (68).

Tratamiento: En los nifos (Unicamente) se recomienda realizar exdmenes
sistematicos para detectar posibles errores de refraccion y evitar el efecto
negativo de los errores de refraccion no corregidos en el rendimiento
académico (12).

La disminucion de la agudeza visual debida a un error de refraccion puede
compensarse eficazmente con gafas o lentes de contacto. La cirugia
refractiva con laser y, con menor frecuencia, las lentes intraoculares se
utilizan para corregir los errores de refraccion.

Causas: Lesiones oculares
¢Puede causar deficiencia visual? Si

Promocioén/prevencion: Las infervenciones centradas en la seguridad
publica y ocupacional a fravés de medidas reglamentarias y politicas,
como el uso de cinturones de seguridad y la restriccion del uso de
artefactos de pirotecnia, pueden reducir el riesgo de lesiones oculares (20,
2i). Las campanas de promocién de la salud dirigidas a crear conciencia
sobre las estrategias de prevencion de tfraumatismos, como el uso de gafas
de protfeccion en actividades e industrias de alto riesgo (por ejemplo, en
determinadas actividades deportivas o agricolas), también pueden ser
eficaces para reducir las lesiones oculares. Sin embargo, se requiere mas
investigacion para determinar la efectividad de las intervenciones
educativas en la prevencion de lesiones oculares (22).

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



Tracoma

Q™

S o2

Tipo de estrategia

Promocion

Prevencion

Tratamiento

Oncocercosis

#

Tipo de estrategia

Promocion N/A

Prevencion

Tratamiento

Conjuntivitis

Tipo de estrategia

Promocion

Prevencion

Tratamiento

Causa: Infeccion por la bacteria Chlamydia frachomatis.
¢Puede causar deficiencia visual? Si

Promocién/prevencion: Tratamiento con antibidticos para reducir el riesgo
de infeccion 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 transmision de la bacteria (26). Como
resultado, se han facilitado antibidticos, lavado facial y mejoras
ambientales a distritos enteros donde la prevalencia del signo de fracoma
activo “inflamacion fracomatosa folicular” era mayor o igual al 5%.

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

Causa: Infeccion por Onchocerca volvulus.
¢Puede causar deficiencia visual? Si

Prevencion: 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 infeccion. Los programas en curso de control
de la oncocercosis se aplican en regiones endémicas y consisten en la
administracion masiva del medicamento ivermectina mediante un
tfratamiento dirigido por la comunidad. El control vectorial ha sido una
estrategia adicional (13).

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

Causas comunes: Alergia o infeccion bacteriana o viral
¢Puede causar deficiencia visual? En general, no.

Promocioén/prevencion: La tfransmision de la conjuntivitis viral y bacteriana
puede prevenirse mediante medidas de higiene (por ejemplo, lavandose las
manos), y la conjuntivitis alérgica, evitando los alérgenos.

Tratamiento: La conjuntivitis bacteriana puede tratarse con gotas
antibidticas, y la conjuntivitis alérgica puede fratarse con agentes
antiinflamatorios.
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En los dltimos 30 anos 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 cienftificos y tecnologicos han
abierto una amplia gama de oportunidades
clinicas y de investigacion que pueden acelerar
la accion.

De cara al futuro, persisten los desafios, en
particular los relacionados con la evolucion
demografica de la poblacidn, la recopilacion de
datos y su integracidon en los sistemas de
informacion de salud, la integracion de la
atencion ocular en los planes estratégicos de
salud, el personal, y la coordinacion con el
sector privado.



La acciéon
concertada a nivel
mundial en los
altimos 30 anos ha
dado lugar a
progresos en
muchas esferas.

Accion mundial concertada

Gracias a la accion concertada emprendida durante los ultimos 30
anos para dar respuesta a las afecciones oculares y la deficiencia
visual, y a los avances cientificos y tecnologicos realizados en el campo
de la atencidn ocular, el sector cuenta con una sélida plataforma de
logros sobre los que construir acciones futuras.

Labor de promocién

En los ultimos 30 afos se han realizado esfuerzos considerables para
fratar 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 eliminacion de la ceguera evitable “Vision
2020: El derecho a ver” (1), con el fin de intensificar y acelerar las
actividades de prevencion de la ceguera y asi eliminar la ceguera
evitable para 2020. La iniciativa ha sido fundamental para lograr una
promocion unificada y coordinada de las principales prioridades de
accién en el Gmbito de la atencién ocular a nivel mundial, regional y
nacional; también ha sido esencial para fortalecer los programas,
comités y centros de coordinacion nacionales de prevencion de la
ceguera, asi como para apoyar la elaboracion de planes nacionales
de atencidn ocular y promover pruebas mas solidas en este dmbito.
Cuatro resoluciones aprobadas por la Asamblea Mundial de la Salud
en 2003 (WHAB6.26), 2006 (WHAB9.25), 2009 (WHAG2.1) y 2013
(WHAB6.11) han mantenido este impulso (2, 3).

Si bien los objetivos y principios de la iniciativa original han
permanecido incambiados, a lo largo de los afos se les han agregado
planes adicionales. Al principio, la iniciativa inicial Vision 2020 se
centraba en las causas principales de ceguera para las que se disponia
de infervenciones eficaces en funcion del costo, como las cataratas, el
fracoma, la oncocercosis y la ceguera infantil. Posteriormente, en
reconocimiento de la importancia de las afecciones no tfransmisibles y
la repercusion de las formas mas leves de pérdida de la vision en la
calidad de vida, en 2006 los planes dejaron de centrarse
exclusivamente en la eliminacion de la ceguera evitable para incluir
tfambién la deficiencia visual, en particular la correccion de los errores
de refraccion.

Las resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud de 2009 y 2013
iban acompanadas de planes de accidon de la OMS en los que se
definian objetivos claros y actividades para los Estados Miembros, la
Secretaria de la OMS y los asociados infernacionales. El plan de acciéon
mas reciente, Salud ocular universal: un plan de accion mundial para
2014-2019 (3), incluyd una nueva dimension en tforno al acceso universal
a los servicios integrales de atencidon ocular y establecio el ambicioso
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objetivo global de reducir la prevalencia de la deficiencia visual
prevenible en un 25% para 2019.

En el septuagésimo periodo 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 accidon mundial para 2014-2019
(resolucion WHAG6.4). En la Asamblea, 56 Estados Miembros informaron
que habian elaborado un plan nacional de salud ocular o estrategias
respaldadas por el plan de accidn, mientras que muchos otros 1o
reflejaban en sus planes nacionales de salud en general. Mas de 50
Estados Miembros informaron también que el establecimiento de un
comité nacional de salud oftalmica o de un mecanismo de coordinacion
similar habia sido fundamental para ejecutar el plan de accion ().

El pedido constante de mas pruebas sobre la deficiencia visual y los
servicios de atencion ocular ha dado lugar a un aumento importante
del nUmero de encuestas de poblacion realizadas para medir la
cegueray la deficiencia visual, y desde 2010 se han llevado a cabo mas
de 60 encuestas de poblacién en 35 paises (y aproximadamente 300
encuestas en 98 paises desde 1980) (5). El conocimiento generado a
fravés de estas encuestas ha sido fundamental para aumentar la labor
de promocion y servir de base a estrategias de salud publica
adecuadas.

Afecciones oculares y deficiencia visual

Se han logrado avances sustanciales en el tratamiento de afecciones
oculares especificas y la deficiencia visual. El nimero de nifos 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 Ultimos 30 afos (10). Esto se debe a la aplicacion
de iniciativas de salud publica a gran escala que han dado lugar a
mejoras en las medidas de higiene, la nutricion y la cobertura de la
vacunacion, asi como a la distribucion de antibidticos, ivermectina y
vitamina A. Ademdas del éxito de las infervenciones preventivas para el
fracoma activo, el nUmero de personas en todo el mundo que
necesitan cirugia para la triquiasis fracomatosa ha disminuido
sustancialmente durante el Ultimo decenio: de 8,2 millones en 2007 (8) @
2,5 millones en 2019 (7).

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 Vision 2020. Como resultado,
muchos paises de ingresos bajos y medianos han tenido incrementos
sustanciales en las tasas de cirugia de cataratas (12, 13). Por ejemplo, la
India logré aumentar casi nueve veces esa tasa entre 1981y 2012 (14).
Estos esfuerzos han dado lugar a una modesta reduccion de la
proporcion mundial de casos de deficiencia visual y ceguera afribuibles
a cataratas entre 1990 y 2015 (15).



Es evidente que las inversiones de los Ultimos 30 anos han producido
dividendos considerables, y un reciente metaandlisis de estudios de
poblacion para el informe sobre la carga mundial de morbilidad reveld
que desde 1990 se ha registrado una reduccion continua de la
prevalencia normalizada por edad de la deficiencia de la vision de lejos
la poblacion adulta (3,83% en 1990, frente a 2,90% en 2015) (5). Ademas,
se han logrado reducciones modestas en la proporcion de adultos con
deficiencia visual o ceguera debidas especificamente a causas
prevenibles o tratables (5). Sin embargo, es importante sefialar que las
reducciones en la prevalencia no se mantienen al mismo ritmo que el
envejecimiento y el crecimiento de la poblacion, por lo que estd
aumentando el niumero de adultos afectados por problemas de vision.

Avances cientificos y tecnolégicos

Los avances cientificos y fecnoldgicos también han abierto una amplia
gama de oportunidades clinicas y de investigacion en el campo de la
atencion ocular. Por ejemplo, la tomografia de coherencia optica ha
configurado considerablemente la practica clinica de la atenciéon
ocular en los ultimos 15 afos (16), ayudando a diagnosticar una
variedad de afecciones oculares y guiando los regimenes de
fratamiento para el glaucoma, la retinopatia diabética y la
degeneracion macular senil. Mediante la adopcion de soluciones de
telesalud se ha logrado ampliar el acceso a una serie de servicios de
atencidon ocular, en particular para las personas que viven en zonas
rurales y remotas de muchos paises (17-19). Varias tecnologias
emergentes en el campo de la atencion ocular ofrecen una esperanza
adicional de aumentar el acceso y la calidad de la atencién de la salud
de las comunidades mas desatendidas, como el uso de aplicaciones
de software méviles para la evaluacion de la vision (20, 21) y la
evaluacion comparativa de la cirugia de cataratas (22), y las
tecnologias de inteligencia artificial para la deteccion de una variedad
de afecciones oculares, incluida la retinopatia diabética (23-26). Sin
embargo, se requiere mas investigacion en entornos reales antes de
que se adopten estas tecnologias de manera generalizada. El andlisis
de macrodatos también puede mejorar el conocimiento del uso de los
servicios y la vigilancia y etiologia de las afecciones oculares (27), asi
como los resultados de la cirugia de seguimiento (28).

En el contexto del tratamiento, los avances en las técnicas quirdrgicas
para las cataratas, junto con las mejoras en el disefio de la lente
intfraocular y la mayor disponibilidad de lentes infraoculares de bajo
costo y alta calidad (29), han dado lugar a mejoras importantes en la
prestacion de servicios quirdrgicos de cataratas, en lo que refiere a la
calidad del resultado visual de los pacientes, la seguridad y el volumen
quirargico (30, 31). La intfroduccion de las inyecciones anti-VEGF ha
revolucionado el fratamiento de la degeneracion macular senily ha
dado lugar a una reduccion de la incidencia de ceguera por
degeneracion macular senil neovascular en los paises de ingresos altos
(32, 33). No obstante, aunque estd claro que tanto la terapia anti-VEGF
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como la ftomografia de coherencia optica tienen un papel importante
en la prevencion de la ceguera, su accesibilidad es escasa en muchos
paises de ingresos bajos y medianos debido a los costos (34, 35). Los
avances cientificos en el fratamiento 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,
aunqgue la uveitis por recuperacion inmunitaria se ha convertido en una
complicacion (36). Otros avances cientificos en los campos de la
nanomedicina y la ingenieria tisular ofrecen esperanzas de mejora en el
fratamiento del glaucoma y la degeneracion macular senil, asi como
en la cirugia de opacidad corneal (37-39).

Los avances tecnoldgicos han tfransformado la rehabilitacion de la
vision. El desarrollo de los teléfonos inteligentes, el reconocimiento de
voz y las caracteristicas de accesibilidad en los sistemas operativos de
las computadoras han mejorado notablemente el acceso a la
informacién y la comunicacion de las personas con deficiencia visual y
ceguera (40). Cada vez es mas facil conseguir audiolibros digitales para
las personas que no pueden leer. Las personas que fienen problemas
de vision pueden movilizarse utilizando un GPS o bastones electronicos
para ayudarse a detectar obstaculos cercanos (41). Aunque se requiere
investigacion adicional, los implantes de retina podrian ofrecer una
solucion innovadora para restaurar la vista de quienes tienen poca
vision funcional (42).

Es importante reconocer que los ejemplos que aqui se presentan no
son en absoluto exhaustivos, y como resultado del rapido ritmo de
innovacion en el campo de la atencion ocular, es probable que se
produzcan nuevos avances tecnolégicos dignos de mencidon durante
las proximas décadas.




Sigue habiendo
problemas para
que los servicios
de calidad se
planifiqueny
presten de
acuerdo con las
necesidades de
la poblacioén.

Desafios para el futuro

Si bien es evidente que se han logrado avances sustanciales para
mejorar el acceso a los servicios de atencidn ocular, esos avances No
han ido a la par de las necesidades de atencion ocular de la
poblacion!. Como se indica en el capitulo 2, por lo menos 1.000 millones
de personas en todo el mundo tienen alguna deficiencia visual que
podria haberse evitado o que aldn no se ha tratado. Ademads, las
necesidades mundiales de atencidon ocular aumentardn
considerablemente debido a la creciente urbanizacion y a las
tfendencias demograficas y de comportamiento y estilo de vida.

Cambios demogrdaficos en la poblacion

Como se describe en el capitulo 2, se estima que el numero de personas
de 60 aflos 0 Mas crecerd un 54% al pasar de 962 millones en 2017 a
1.400 millones en 2030, y aumentard a 2.100 millones en 2050 (43). El
aumento de la esperanza de vida y el crecimiento de la poblacion
agravardn la situacion. Por lo tanto, a pesar de las mejoras descritas
anteriormente en la prevalencia de deficiencia visual normalizada para
la edad, la combinacion del crecimiento y el envejecimiento de la
poblacidon incrementard considerablemente el nimero 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 mas factibles de tratar, las cataratas y los errores de
refraccion no corregidos siguen siendo puntos importantes en la
agenda inconclusa de salud publica (44, 45). Cerca de 200 millones de
personas en todo el mundo tienen actualmente una deficiencia de
presentacion moderada a grave de la vision de lejos, causada por
cataratas o un error de refraccion no corregido, mientras que se estima
que 826 millones tienen una deficiencia de la vision de cerca causada
por presbicia sin tratar. Se espera que esta cifra aumente
sustancialmente, ya que la aparicion de cataratas y presbicia forma
parte inevitable del envejecimiento. Sin embargo, se cree que el
aumento previsto de la miopia se debe en gran medida a factores
ambientales (por ejemplo, la disminucion del tiempo que se pasa al aire
libre y el aumento de las actividades en que se utiliza la visidon de cerca).

Es evidente que existe una necesidad creciente de ampliar la cobertura
de las infervenciones de cataratas y la correccion de errores de
refraccion para satisfacer la demanda actual y futura de estas
afecciones. En un informe de los Estados Unidos se estimd que, para
mantener la cobertura quirdrgica actual, se necesitardn 4,3 millones de
operaciones de cataratas adicionales al afo para 2036 (46). Los
principales desafios para satisfacer esta demanda creciente incluyen la
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capacidad de proporcionar acceso a los servicios de atencion de las
cataratas y los errores de refraccion a las poblaciones subatendidas, y
garantizar la calidad de la prestacion de servicios a lo largo del tiempo
(47). Aunque se han documentado aumentos en las tasas quirdrgicas
de cataratas en muchos paises (12, 13), pruebas recientes sugieren que
los resultados de vision postoperatorios son, a veces, subdptimos (47).

También se necesitan nuevas estrategias para abordar los desafios
relacionados con la rapida aparicion de afecciones oculares cronicas
no transmisibles, como la retinopatia diabética, el glaucoma, la
degeneracion macular relacionada con la edad, las complicaciones de
la miopia alta y la retinopatia del prematuro. En contraste con las
infervenciones unicas o de corto plazo requeridas para las cataratas
(48), para fratar estas enfermedades hace falta una amplio gama de
intervenciones, asi como atencion a largo plazo, lo que tendrd un
profundo impacto en un sistema de salud y un personal que ya estan
sobreexigidos. Tan solo con base en la carga prevista de la diabetes, se
calcula que, para el ano 2040, habrd un aumento del 50% en el
numero de personas en todo el mundo que necesitardn acceso a un
examen de rutina (es decir, anual o bienal, dependiendo del entorno)
(49) para la deteccion de la retinopatia diabética (50).

Las pruebas sugieren que la cobertura actual de los servicios de
rehabilitacion visual es insuficiente en la mayoria de los paises (51). El
cambio en la demografia de la poblacion y el posterior aumento en el
numero de personas con deficiencia visual que no pueden ser fratadas
causardn una creciente demanda de dichos servicios. Asimismo,
crecerd el nUmero de personas con afecciones oculares relacionadas
con la edad que no suelen causar deficiencia visual (por ejemplo, ojo
seco), pero que a menudo requieren atencién debido a sinfomas
dolorosos y molestos.

Cambio de prioridades en poblaciones infantiles

Es importante el cambio en las prioridades de atencion ocular que se
ha observado en las poblaciones infantiles de los paises de ingresos
bajos y medianos durante las dos Ultimas décadas (10). En muchos
paises de bajos ingresos donde la ceguera por cicatrices corneales ha
disminuido debido a la aplicacion eficaz de iniciativas de salud publica,
las cataratas son ahora la principal causa de ceguera tratable en nifos
pequenos. A pesar de esto, debido a un progreso mas lento en algunos
paises, la cicatrizacion corneal sigue siendo la causa mdas comun de
ceguera (52). La deteccion precoz y la derivacion resultan esenciales, y
los servicios de atencidn ocular ferciaria para nifos, insuficientes en
muchos paises de bajos ingresos, son necesarios para el fratamiento
quirurgico y el seguimiento.

Debido al incremento del nimero de nacimientos prematuros y de la
supervivencia de los bebés prematuros, la retinopatia de la
prematuridad se ha convertido tfambién en una de las principales
causas de ceguera entre los ninos de muchos paises de ingresos
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medianos (53), y es un nuevo reto emergente en varios paises africanos
(54). Como resultado, existe una mayor necesidad de atencion
neonatal de alta calidad y de servicios intfegrados de deteccion y
fratamiento de la retinopatia del prematuro con seguimiento a largo
plazo.

Al igual que en las poblaciones adultas, el numero de niRos y
adolescentes con errores de refraccion, en particular miopia, crecerd
sustancialmente en las proximas décadas (45, 55, 56). Segun una
reciente revision sistematica global y metaandilisis, se preveé que el
numero de nifios y adolescentes con miopia aumente en 200 millones
entre los anos 2000 y 2050. Es probable que este aumento sea mas
marcado en las poblaciones en rapida fransicion econémica (por
ejemplo, Asia oriental) (55, 56) y tenga consecuencias importantes para
la planificacion de los servicios de atencion ocular.

Problemas de datos

Esta seccion se centra en los problemas actuales de los datos en el
contexto de las encuestas de poblacion Unicamente. Sin embargo,
debe reconocerse que la escasez de investigaciones sobre los servicios
de salud y sobre la gjecucion en el sector de la atencion ocular también
dificulta la planificacion con base empirica de los programas y servicios
en este dmbito (57).

Como se senald anteriormente en este capitulo, en los dos Ultimos
decenios se ha llevado a cabo un nimero cada vez mayor de
encuestas de prevalencia que, sin duda, han contribuido en gran
medida a la comprension de la epidemiologia de la deficiencia visual y
la ceguera. A pesar de estos logros, no se dispone de datos solidos de
encuestas en aproximadamente la mitad de los paises del mundo (58),
y la falta de datos es particularmente pronunciada en el Africa
subsahariana central y meridional, Europa oriental y central, Asia
centraly el Caribe (5). Ademas, de los paises 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, o
menudo se utilizan encuestas regionales como indicadores indirectos
para informar sobre la prevalencia de la deficiencia visual y la ceguera
en fodo el pais.

Como se describe en los capitulos 1y 2, también hay una serie de
lagunas en la epidemiologia 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; i) tener al menos una
enfermedad ocular; y iii) deficiencia visual y ceguera unilaterales.

Ademads, cabe subrayar, la medida de la agudeza visual de
presentacion en la mayoria de las encuestas de poblacién no permite
calcular el numero 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 correccion de errores de refraccion. Si bien se podria
considerar este indicador, junto con el de la cobertura efectiva de la
cirugia de cataratas, para hacer un seguimiento del progreso hacia la
cobertura universal de salud (capitulo 5), esto solo serd posible si se
recogen, reportan e incluyen en las estimaciones de prevalencia mundial
datos sobre el numero total de personas con deficiencia visual debido a
errores de refraccion, es decir, sin usar gafas o lentes de contacto para
compensar la afeccion (recuadro 4.1).




Recuadro 4.1 Cobertura “efectiva” del tratamiento de los errores
de refraccién y la cirugia de cataratas

Los indicadores de la cobertura efectiva del tratamiento de los errores de
refraccion y la cobertura efectiva de la cirugia de cataratas no solo captan
la magnitud de la cobertura, sino tambien 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
vision. Por o tanto, estos datos son valiosos para evaluar la accesibilidad y
calidad de los servicios dentro de un pais y deben ser comunicados por
medio de encuestas de poblacidon de manera regular (47). De acuerdo con la
descripcion incluida en el indice de cobertura sanitaria universal de la OMS,
los datos clave necesarios para calcular estos indicadores son los siguientes:

Cobertura efectiva de la cirugia 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, ftodos aquellos en que
se ha practicado una cirugia de cataratas, independientemente del
resultado en relacién con la agudeza visual).

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

Cobertura efectiva de los errores de refraccion:*

i. Casos prevalentes de deficiencia visual y ceguera por errores de
refraccion.

ii. Casos prevalentes de errores de refraccion con gafas o lentes de
contacto.

iii. Casos prevalentes de errores de refraccion 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 refraccion corregidos con cirugia laser no se incluyen actualmente en el calculo de la
coberfura efectiva de errores de refraccion del indice 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 dmbito, es posible que estos procedimientos se integren en el calculo.

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

Las metodologias de evaluacion rapida que se utilizan con
frecuencia en los paises de ingresos bajos y medianos incluyen
exdmenes oftdlmicos simplificados, lo que dificulta la asignacion
de una causa a la deficiencia visual y la presentacion de informes
sobre la prevalencia de muchas afecciones oculares. Histéricamente,
las encuestas de evaluacion rapida se han centrado en la deteccion de
causas evitables de deficiencia visual y ceguera, tales como las
cataratas, los errores de refraccion y las cicatrices corneales. Sin
embargo, debido al crecimiento previsto del nimero de personas con
afecciones oculares no transmisibles como el glaucoma, la degeneracion
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macular senil y la retinopatia diabética en las proximas 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 vision de cerca y de lejos y la ceguera, lo que
dificulta la comparacion de los resultados entre los estudios. Por
ejemplo, la definicidn de deficiencia de la visidn de cerca varia
ampliomente entre los estudios en lo que refiere a la distancia de
pruebay el tamano de letra utilizado. Ademads, las encuestas
realizadas en paises de altos ingresos suelen emplear limites de
agudeza visual mas estrictos para la deficiencia de la vision de lejos. Se
requiere una mayor normalizacion de las definiciones de deficiencia de
la vision de cerca y de lejos.

La mayoria de las encuestas no incorporan disposiciones para
que en la estratificacion de las muestras se tenga en cuenta a las
poblaciones heterogéneas. Suponiendo que la homogeneidad
puede dar lugar a una cuantificacion insuficiente de la carga de la
pérdida de la visidn en algunos de los grupos mas vulnerables de los
paises, como las poblaciones indigenas, las minorias étnicas, las
personas que viven en la pobreza y las personas con discapacidad.
Para reducir la desigualdad, es importante determinar qué subgrupos
de la poblacién son menos capaces de acceder a los servicios de
atencion 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 interpretacion de la
representatividad de los resultados. En una revision reciente de 92
encuestas de prevalencia de ceguera realizadas en paises de ingresos
bajos y medianos y publicadas entre 2009 y 2017 (6]) se hallé que
menos de una cuarta parte de los investigadores comunican un sesgo
de respuesta —es decir, la diferencia entre las personas que parficipan
(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 poblacién que informen sobre la
deficiencia visual en todas las edades (62, 63). Hasta la fecha, la
gran mayoria de las metodologias de encuesta se han aplicado a
subgrupos de poblacion de 50 afos o mdas, debido a que se estima
que el 80% de la deficiencia visual se produce en esfe grupo de edad.
A pesar de esto, es bien sabido que las afecciones oculares y la
deficiencia visual debidas a un error de refraccion no corregido o mal
corregido y a la retinopatia diabética son comunes a edades mucho
mas tempranas. A fin de atender eficazmente las necesidades de las
personas en periodos criticos a lo largo de la vida, tal vez los estudios
epidemiologicos deban ser mas inclusivos con las poblaciones mas
jovenes. Alternativamente, puede haber oportunidades para incluir
modulos sobre la atencidon ocular en las encuestas de salud infantil.
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Ya se estd tratando de fortalecer los disenos de las encuestas con miras a
subsanar muchas de estas limitaciones (64); en la undécima revision de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) ya se incluyeron
definiciones de casos recomendadas para la deficiencia de la vision de
cercay de lejos 2 La atencion ocular también se beneficiaria de la
elaboracion de un manual de encuestas para ayudar a los investigadores
a realizar estudios epidemioldgicos, que incluya orientacion sobre el
diseno del estudio, la planificacion y ejecucion de la encuesta y posibles
herramientas de recoleccion de datos, teniendo en cuenta factores como
la complejidad y el costo. De este modo se aseguraria la recopilacion y
presentacion de informacion comparable y se facilitarian las
estimaciones futuras de la prevalencia mundial de la deficiencia visual y
ofros indicadores importantes de la cobertura de 10s servicios.

Integracion

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

Si bien el plan de accién mundial (3) para 2014-2019 promovid la
aplicacion de politicas, planes y programas nacionales integrados de
salud ocular, queda mucho por hacer en los paises para lograr una
integracion efectiva. Los planes estratégicos para la atencion ocular no
se incluyen actualmente en los planes estratégicos del sector de la
salud en la mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos. Se
puede suponer que, si la atencidn ocular no se incluye en los planes
estratégicos de salud, con frecuencia no se incluird en la planificacion y
presupuestacion 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 fransmision 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 (especificos de la enfermedad) como un modelo
comun y eficaz en la atencion ocular para enfermedades especificas
como el fracoma y la oncocercosis (65, 67).

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

2 Véase: 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 atencidén ocular, no solo en la planificacion
del sector de la salud en general y en programas sanitarios especificos
(por ejemplo, atencién neonatal, enfermedades no transmisibles,
atencion primaria y rehabilitacion), sino también en otros sectores,
como la educacién. Por ejemplo, aunque cada vez hay mas ejemplos
de exdmenes oculares a gran escala y eficaces en el contexto de los
programas escolares de salud (71), en muchos paises de ingresos bajos
y medianos sigue faltando disponibilidad. A la luz del creciente nimero
de nifos y adolescentes con errores de refraccion, la atencion ocular
escolar de alta calidad y eficaz en funcion del costo, vinculada a la
prestacion de servicios, reviste la maxima importancia. Ello exige
cooperacion entre los ministerios de salud y educacion, junto con un
plan nacional de atencién ocular que incluya la salud ocular en las
escuelas (71, 72). Aunque hay algunos ejemplos de intervenciones
efectivas de atencién ocular realizadas a través de otros servicios de
salud (73), hasta la fecha el progreso ha sido lento en el sector de la
atencion ocular, lo que puede deberse a una desconexion con el resto
del sistema de salud.

Desigualdades en el acceso a los servicios de salud ocular

Como se describe en el capitulo 2, persisten las desigualdades entre
diferentes subgrupos de la poblacion en el acceso a los servicios de
atencion ocular. En general, las personas que no pueden acceder a los
servicios de atencion 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
minorias etnicas y los refugiados. Debido a la falta de acceso, esos
grupos tienen tasas mucho mas altas de deficiencia visual y ceguera (5,
74, 75). Sin embargo, la consideracion de la equidad en los planes de
atencidén ocular es actualmente débil (76). Por ejemplo, un tercio de los
paises (9 de 27, de los cuales 59% eran de ingresos bajos o de ingresos
bajos a medianos) que completaron el instrumento de evaluacion de
los servicios de atencion ocular (ECSAT) de la OMS entre 2014 y 2015
informaron que no existion medidas gubernamentales que
garantizaran una distribucion geograficamente equitativa de los
frabajadores de la salud que participan en la atencion ocular.

Es importante sefialar que proporcionar tasas iguales de servicios de
atencion ocular entre los distintos subgrupos de poblacion no
garantiza la prestacion de servicios equitativos. Por ejemplo, en
muchas de las regiones del mundo, las cataratas son, en particular,
una causa mas 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 cirugia de cataratas son mayores, un numero igual de
operaciones para mujeres y hombres no lograria la equidad.

La mayor parte de la atencion ocular se centra en la prestacion de
infervenciones curativas en los niveles secundario y terciario del sistema
de salud, que a menudo se limita a los entornos urbanos y regionales



mas amplios. Esto se suma a la inequidad en el acceso a
intervenciones efectivas para la deteccion y prevencion tfempranas, y
mayores costos para los pacientes (por ejemplo, costos de traslado).
Para ayudar a corregir esta inequidad enftre los subgrupos de
poblacion, hace falta investigar sobre la ejecucion y los sistemas de
salud, a fin de asegurar una planificacion con base empirica de los
futuros programas y servicios de atenciéon ocular.

También hay pruebas que demuestran que la eliminacion de las tarifas
de usuario, o la reduccion de los pagos por cuenta del usuario en el
punto de prestacion, repercute positivamente en el acceso equitativo a
los servicios (77, 78). Sin embargo, los medicamentos y las intervenciones
para la atencion ocular siguen sin estar infegrados en los planes de
seguro de salud de muchos paises de ingresos bajos y medianos. Por
ejemplo, los honorarios de la cirugia de cataratas y el costo de las
gafas y el tratamiento de afecciones oculares no transmisibles (por
ejemplo, glaucoma, retinopatia diabética, degeneracion macular senil)
siguen dependiendo de los pagos por cuenta del usuario en muchos
entornos (79). Incluso los paises de ingresos altos pueden exigir pagos
directos para la evaluacion y correccion de errores de refraccion, o
para la compra de dispositivos, o seguros especializados para la
atencion de la vision. Ademdas, la prestacion de servicios de atencion
ocular suele estar a cargo de organizaciones benéficas y no
gubernamentales que actuan independientemente del Ministerio de
Salud.

Algunos paises de ingresos bajos y medianos (por ejemplo, la India,
Vietnam, Rwanda y Filipinas) ya han incluido la cirugia 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 quirdrgicas de cataratas y los costos asociados
para los proveedores de seguro de salud, algunos paises han
infroducido limites en el numero total de procedimientos quirdrgicos
que se pueden reclamar por cirujano acreditado (recuadro 4.3). Esto
puede obstaculizar la ampliacion de la cobertura quirdrgica de las
cataratas y pone de relieve la importancia de un proceso de
planificacion minucioso que fenga en cuenta las necesidades de la
poblacién, 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 Inclusién de las intervenciones de atencion 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 prevencion
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 afo
2020. Posteriormente, una encuesta de poblacion realizada en 1986-89
arrojo 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 emprendio el programa de eliminacion de la ceguera
por cataratas con ayuda del Banco Mundial en siefe estados (Andhra
Pradesh, Madhya Pradesh, Maharashtra, Odisha, Rajastan, Tamil Nadu y
Uttar Pradesh) en los que se sabia que existia una alta prevalencia de
ceguera por cataratas. Este proyecto logrdé mejorar notablemente las tasas
de cirugia de cataratas (de 1.342 por millon en 1995 a 3.620 por millon en
2002) y las tasas de implantacion 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 formo en cada distrito de la India una Sociedad
Distrital de Control de Ceguera. Posteriormente (a partir de 2002), el Programa
paso a ser financiado infegramente por el Gobierno de la India sin depender
del apoyo de organismos de financiacion externos. En el marco del Programa,
la cirugia de cataratas con implante infraocular es gratuita para
aproximadamente un tercio del total de cirugias 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 cirugia de cataratas con implantes
intraoculares, el apoyo financiero se amplid en afos sucesivos para incluir una
cobertura completa de una serie de intervenciones de atencion ocular, como
el fratamiento con laser para la retinopatia diabética, la cirugia de glaucoma,
la prevencion y el fratamiento de fraumatismos oculares, la ceguera infantil, la
queratoplastia, la cirugia de estrabismo, la rehabilitacion y los exdmenes
sistematicos de deteccion, y la cirugia laser para la retinopatia de la
prematuridad, a través de asociaciones publico-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 facilitd
operaciones de cataratas a un total de 6,5 millones de personas en la India,
logrando una tasa de cirugia de cataratas de mas de 6.000 por millon de
habitantes. Durante este periodo, se realizaron exdmenes a casi 32 millones
de nifos y ninas en escuelas y se distribuyeron aproximadamente 750.000
gafas. Ademas, se realizd un total de 1,5 millones de procedimientos de
manejo/tratamiento para ofras afecciones oculares. Como resultado de
estos esfuerzos concertados, la prevalencia de la ceguera experimentd una
reduccion general del 1,1% en 2001-2002 al 0,45% en el periodo 2015-2018,
segun se informo.



Recuadro 4.3 Financiacion de la cirugia 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 publico, PhilHealth, cubre
aproximadamente al 90% de la poblacion y es una fuente importante de
financiacion de la atencion ocular. La cirugia de cataratas estd cubierta en
el paquete de prestaciones y ha sido durante mucho tiempo uno de los
procedimientos mas solicitados.

Los proveedores reciben un pago fijo por ojo que no varia segun el método
de extraccién de cataratas (es decir, cirugia manual de cataratas de incision
pequena o facoemulsificacion), el tipo de lente intraocular utilizada (siempre
que esté incluida en la lista de la Administracion de Drogas y Alimentos de
Filipinas) ni el cardcter publico 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 ningun costo directo por la cirugia de
cataratas realizada en establecimientos publicos. Sin embargo, en el caso
de todas las demas personas que son fratadas en establecimientos
publicos, y de todas las personas tfratadas 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 cirugia de
cataratas, incluidos requisitos de autorizacion previa, como la informacion
verificable del paciente y la aprobacion de la cirugia por parte de los jefes
de las unidades de oftalmologia. En 2015, los sistemas de control detectaron
un numero inusualmente elevado de solicitudes de reembolso de cirugias de
cataratas. El motivo era que algunos proveedores buscaban sacar provecho
del sistema practicando cirugias de cataratas que podrian no haber sido
necesarias o que eran fraudulentas.

En respuesta, PhilHealth restringid el nUmero de operaciones de cataratas
reembolsables a 50 por mes y por cirujano, con un maximo de 10 al dia,
salvo en los casos en que la cirugia se realizara como parte de un programa
de capacitacion residencial reconocido. Esto ha dado lugar a una reduccion
sustancial de las solicitudes de reembolso por cirugia de cataratas: la
cirugia de facoemulsificacion, por ejemplo, fue el quinto procedimiento mas
solicitado en 2015 (algo mas de 146.000 solicitudes por un total de 2.340
millones de pesos filipinos), pero descendié a la décima posicion 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 prestacion
de un acceso equitativo a la cirugia de cataratas.
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Coordinacion con el sector privado

Aunque el sector privado constituye una parte considerable del
conjunto de los proveedores en el dmbito de la atencidon ocular, rara
vez se conoce la proporcion exacta (80-82). Uno de los riesgos de una
fuerte participacion del sector privado o de organizaciones no
gubernamentales es que puede contribuir a que los gobiernos no se
hagan responsables de la prestacion de servicios de afencidon ocular
como parte de los planes de seguro nacionales, lo que fiene
consecuencias negativas para los grupos desfavorecidos que no
pueden pagar los costos de los servicios privados. En algunas
circunstancias, el desafio puede ser la falta de regulacion de los
servicios del sector privado.

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

Personal descoordinado y desreqgulado

Varios factores acentuan los problemas vinculados con la escasez de
personal en los paises de bajos y medianos ingresos: una distribucion
suboptima (tanto geogrdficamente como en los distintos niveles de
ingresos), dificultades de retencién y una mala supervision y
coordinacién de los servicios de atencion ocular entre los frabajadores
de la salud, que puede dar lugar a servicios paralelos, superposicion,
ineficiencias y brechas, y malos resultados (84).

Si bien han surgido estrategias innovadoras que se valen de
frabajadores de la comunidad y ofros, como los optometristas, para
prestar servicios de atencion ocular y vision, su efecto se ha visto
reducido por la falta de coordinacion, regulacion e integracion
sistemdatica, lo que ocasiona deficiencias y desigualdades persistentes
en los servicios y una falta de estandarizacion de la atencidon en
muchos paises de ingresos bajos y medianos. Para ser eficaces, esas
estrategias deben tener lugar en el contexto de una evaluacion y
planificacion del personal basada en las necesidades, que armonice
las competencias, la composicion, el despliegue y la refencion del
personal con las necesidades y la distribucion de la poblacion.

A pesar de que se han realizado progresos importantes en la
promocion de normas de capacitacion para optometristas, técnicos
optométricos y técnicos dpticos (85), en muchos paises la optometria
aun no es bien aceptada como profesion, por lo que hace falta
promoverla (86). Por ejemplo, de los paises que recientemente
completaron el instrumento ECSAT (2014-16), un tercio (8 de 24) no
reconocia la optometria como profesion 0 no fenia un requisito
educativo establecido para los optometristas. En este contexto, es
importante sefalar que, en algunos paises, la productividad puede
disminuir debido a que una parte del personal de salud, como los
optometristas, no estd acreditada para prestar servicios de atencion
ocular de forma independiente (87).
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Sistemas de informacion de salud

Los sistemas de informacion de salud se utilizan para recopilar,
normalizar, codificar y gestionar informacion 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, tecnologias y ayudas técnicas y
prestacion de servicios). Esta informacion es necesaria para que: i) los
responsables politicos determinen cudles son los problemas,
respondan a ellos con soluciones comprobadas cientificamente y
asignen los recursos de manera eficaz; ii) los planificadores disefien
servicios mas eficaces y los gestores supervisen y evallen estos
servicios; v i) los médicos clinicos proporcionen una atencion de alta
calidad y con base empirica (88). Por lo tanto, los sistemas de
informacion de salud sustentan la toma de decisiones sobre salud y
temas conexos en la politica y la gestion sanitarias y la atencion clinica.

Aun los paises que cuentan con sistemas de informacion 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 atencion ocular. En
consecuencia, los responsables de la toma de decisiones en todos los
niveles del sistema de salud pueden carecer de la informacion que
necesitan para reconocer problemas y necesidades, asignar los
recursos de manera 6ptima o proporcionar servicios con base
empirica. Esto puede dar lugar a una brecha considerable entre o que
los responsables politicos, los tfrabajadores de la salud y los
investigadores saben y lo que necesitan saber para mejorar la salud de
la poblacion (89). Asimismo, la situacion de la atencion ocular se ve
aun mas amenazada por la existencia de un sector privado fuerte con
sistemas de informacion paralelos que no se comunican con los
sistemas de informacion del sector publico.

Es prometedor lo hallado en un estudio reciente en que se evaluaron 28
planes nacionales de atencion ocular de paises de ingresos bajos y
medianos, en el sentido de que casi todos los paises reconocieron la
necesidad de fortalecer su sistema de informacién de salud para
apoyar el seguimiento de los servicios y politicas de atencion ocular
(76). Ademas, las recientes actividades de promocion fambién se han
cenfrado en la ampliacion de los indicadores de la atencidn ocular en
la atencién primaria (90). Sin embargo, queda mucho por hacer; en los
proximos afos serd de suma importancia afrontar el reto de fortalecer
el sistema de informacion de salud para que incluya informacion sobre
la atencion ocular.



El camino a seguir

Los retos que quedan por delante son considerables, pero es posible
afrontarlos, especialmente porque el dmbito de la atencidn ocular
puede aprovechar los numerosos logros que ya ha obtenido. En primer
lugar, existe una serie de infervenciones eficaces para reducir el riesgo
de adquirir una enfermedad ocular o una deficiencia visual y para
mitigar su efecto. En segundo lugar, como se demostrd a fraves de
Vision 2020, la atencidon ocular puede basarse en una larga tradicion de
promocion eficaz y coordinada que avance hacia objetivos comunes.
En tercer lugar, se han logrado una serie de avances cientificos y
tfecnoldgicos que pueden facilitar el diagnodstico precoz y acelerar la
respuesta.

Ademds, tfambién existen oportunidades para facilitar el progreso,
siendo las mas importantes los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS). Los servicios de atencidn 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 proteccion
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 oftalmolégicos
tfambién contribuyen a otros objetivos, como los relativos a las
enfermedades tropicales desatendidas (meta 3.3), la salud mental
(meta 3.4), los accidentes de trafico (meta 3.6) y la salud del personal
(meta 30).

En los capitulos 5y 6 se describen la cobertura sanitaria universal y la
atencion ocular integrada y centrada en la persona, y como una y ofra
pueden ayudar a encarar los desafios actuales y futuros sefalados en
este capitulo sobre la base de lo que ya se ha logrado, teniendo en
cuenta el compromiso politico para lograr el ODS 3y siguiendo
adelante con la cobertura sanitaria universal. En el capitulo 5 se
presenta la cobertura sanitaria universal y su contribucion para lograr
una mayor intfegracion de la atencion ocular en los sistemas de salud y
reducir las desigualdades planificando y prestando servicios de
atencion ocular de calidad de acuerdo con las necesidades de la
poblacion. En el capitulo 6 se presenta la atencion ocular infegrada y
centrada en la persona a través del fortalecimiento del sistema de salud
para afrontar estos desafios, en particular los relacionados con el
personal del sector, y la coordinacion y continuidad de la atencion.
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La atencion 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 atencion ocular debe formar parte de la
cobertura sanitaria universal para afrontar los
desafios que surgen de los cambios
demograficos, las inequidades en el acceso y la
falta de integracion.

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

La proteccion contra las dificultades financieras
Implica asegurarse de que los costos de la
atencion ocular no expongan al usuario a gastos
catastréficos en salud!

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



Hacer que la
atencion ocular
sea parte de

la cobertura
sanitaria
universal.

Cobertura sanitaria universal

La atencion 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
accién prioritarias que los 191 Estados Miembros de las Naciones Unidas
acordaron alcanzar para el afo 2030. La atencidon ocular reviste
especial importancia para el ODS 3, que se refiere a la salud vy 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 promocion hasta la prevencion, el fratamiento, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos (1). Ademds, la cobertura
sanitaria universal es una estrategia sumamente Util 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 implementacion de la cobertura
sanitaria universal se fienen en cuenta los siguientes asuntos:

— Velar por la cobertura de la poblacion, es decir, no dejar a nadie
atras;

— Asegurar la proteccion financiera de la salud y evitar gastos
catastroficos;

— Prestar un conjunto de servicios de salud de alta calidad, infegrados
y centrados en la persona.

Es importante notar que cada pais puede tener diferentes puntos de
parfida y fomar diferenfes caminos a medida que avanza hacia la
cobertura sanitaria universal; ellos dependerdn de las necesidades de
la poblacion, los recursos disponibles, el contexto politico 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.
Ademds, 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 poblacion.

Para afrontar muchos de los desafios sefialados en el capitulo 4,
particularmente aquellos relacionados con los cambios demograficos,
las inequidades en el acceso y la falta de integracion, la atencion
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ocular debe formar parte de la cobertura sanitaria universal. No
obstante, es necesario frabajar intensamente, dado que en varios
paises los servicios prioritarios de atencion ocular solo se prestan
mediante pagos de los usuarios por cuenta propia.

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

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

i) Garantizar que el costo de las intervenciones prioritarias de atencion
ocular se incluya en los paguetes de servicios cubiertos por la
financiacion mancomunada prepaga;

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

Los dos primeros puntos se tratan en este capitulo; el tercero, sobre la
atencion ocular integrada y centrada en la persona y su papel en el
cuidado de los 0jos, se presenta en el capitulo 6.



Recopilary
presentar
informacion sobre
las necesidades
satisfechas e
insatisfechas de
atencion ocular es
clave para
planificar servicios
en el marco de la
cobertura
sanitaria universal.

Servicios de atencion ocular de calidad y
acordes a las necesidades de la poblacion

Destacar la importancia de la calidad de la atencion no es algo nuevo
en el campo de la atencion ocular; la calidad de la cirugia de
cataratas, por ejemplo, a veces ha sido motivo de preocupacion. Por o
tfanto, en los Ultimos anos, se ha puesto mayor énfasis en la medida
basada en la poblacion de la cobertura efectiva de la cirugia de
cataratas (véase el capitulo 4, recuadro 4.1) para comprender tanto la
accesibilidad como la calidad de la cirugia de cataratas en la
poblacion (2, 3). Ademads, en el contexto clinico, ha habido buenos
gjemplos de infroducciéon de herramientas innovadoras para contfrolar
la calidad de la cirugia 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 cirugia de
cataratas: un ejemplo de caso de Malasia

El resultado de la cirugia 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 atencion. En 2009, se implementd en el
programa de oftalmologia del Ministerio de Salud de Malasia una
innovadora herramienta de monitoreo de la calidad: el andlisis de la suma
acumulativa (CUSUM, por sus siglas en inglés). CUSUM es una herramienta
estadistica de control de procesos que evalla objetivamente los resultados
de operaciones consecutivas de cataratas a lo largo del tiempo con
referencia a estdndares de resultfados predeterminados.

Hasta la fecha, CUSUM se ha aplicado a cerca de 1.300 pasantes y
consultores del dmbito de la atencion ocular en todos los hospitales del
Ministerio de Salud de Malasia (se estima que proporcionan del 50% al 70%
de todas las cirugias de cataratas del pais) para detectar la aparicion de
rotura capsular posterior y una agudeza visual posoperatoria inferior a 6/18
con la mejor correccion. Silos pasantes muestran un nivel inaceptable de
rendimiento, sus supervisores informan al respecto y les imponen un
seguimiento mas estrecho de las cirugias 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 periodo
similar, también se observd una modesta mejoria en la proporcion de
pacientes que tuvieron un resultado de agudeza visual posoperatoria de
6/18 0 mejor (97% en 2016 frente a 96,1% en 2007).

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

Para evaluar el estado de la calidad de la atencion de la salud hace
falta un consenso sobre la definicion y la medicion de los indicadores
de calidad a nivel nacional, y la evaluacion debe ser comparable entre
paises. Por lo tanto, para que el sector de la atencidon ocular avance, es
necesario definir indicadores de productos y resultados. Ademas, se
requerirdn medidas estructurales de calidad de la atencidén ocular para
la prestacion de servicios (insumos), incluidos los equipos, los recursos
humanos, los incentivos y las caracteristicas organizativas (véase el
capitulo 6, figura 6.2).

Figura 5.1 Elementos de la calidad de la asistencia sanitaria en el
contexto de la atencién ocular (5)

Eficiencia Eficacia
Integracion Seguridad
Calidad
. Enfoque en
Equidad la persona

Oportunidad



Recuadro 5.2 Ejemplo de como los elementos de la calidad de la
asistencia sanitaria pueden aplicarse a los servicios de atencion
ocular prestados a una persona

Julie, una mujer de mas de 60 afos, vive con su marido en una zona rural.
Hace 2,5 afios le diagnosticaron diabetes mellitus tipo 2 y desde entonces se
ha sometido a exdmenes regulares de diabetes en el cenfro de atencion
primaria. Sus niveles de azdcar en la sangre estan actualmente bien
controlados con medicamentos. En los Ultimos meses, Julie ha notado una
reduccion gradual de su vision; sin embargo, lo atribuye a los cambios
“normales” asociados con el envejecimiento. Hoy acude al centro de
atencion primaria para el examen de rutina de la diabetes. También se
examina su vision y se observa que se ha reducido la agudeza visual de Julie
en ambos 0jos; su 0jo derecho estd peor que el izquierdo. Inmediatamente
es derivada al proveedor local de atencion ocular, que le diagnostica
cataratas operables. Un examen completo de la retina no revela signos de
refinopatia diabética que amenace la vista.

A continuacion se ilustra la atenciéon de alta calidad que Julie recibiria en el
marco de |os siete elementos clave de la calidad.

— La atencién 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 informacion oral y escrita sobre todos los
aspectos del fratamiento adaptado a sus necesidades. Los servicios de
atencion de la salud estan ubicados cerca de donde vive Julie, y solo se le
exige que viaje una distancia mayor para su cirugia de cataratas.

— La atencién de alta calidad para Julie es equitativa: los servicios
recibidos por Julie, incluido el horario, no varian de acuerdo con su
demografia personal (por ejemplo, género, raza), la zona en la que reside
ni su condicidon socioeconémica.

— La atencion de alta calidad para Julie es eficaz: se basa en el
conocimiento cientifico y en directrices con base empirica (6). Julie tiene la
franquilidad de que recibird una atencion comprobada cientificamente y
que se seguird un proceso sistematico. Se le informa de que su cirugia de
cataratas logrard el resultado visual deseado, y que cualquier error de
refraccion posoperatorio residual u otras complicaciones que puedan
afectar la vision (es decir, la opacificacion capsular posterior) se trataran
de manera oportuna.

— La atencién de alta calidad para Julie es segura: reduce al minimo los
danos, en particular las complicaciones quirdrgicas 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 revision completa
de los medicamentos y alergias de Julie, y se le dan instrucciones claras
sobre como cuidar su ojo después de la operacion de cataratas y cudndo
regresar para una evaluacion 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
fienen plenamente en cuenta la prevencion y el tratamiento de cualquier
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posible aumento de los riesgos quirdrgicos relacionados con la diabetes
(es decir, edema macular postoperatorio); Julie se somete a un examen
detallado de la refina después de la operacion para comprobar si hay
signos de progresion de la refinopatia diabética y, si hace falta un
tratamiento, se basa en las directrices clinicas (7).

— La atencion de alta calidad para Julie es oportuna: reduce al minimo
cualquier retraso en la prestacion de los servicios. La cirugia de cataratas
oportuna es importante para que Julie pueda funcionar eficazmente y
cumplir con su régimen de medicamentos recetados para la diabetes.
Ademds, es importante que la cirugia se realice antes de que la opacidad
del cristalino impida ver la retina y por tanto evaluar la retinopatia
diabética. Con una planificacion adecuada, Julie no tiene largas esperas
en las visitas de seguimiento posoperatorias. El contacto con otros
proveedores de salud que participan en su afencion, tales como los
encargados de efectuar los exdmenes rutinarios de retinopatia 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 atencion de alta calidad para Julie esta integrada: se coordina
entre todos los establecimientos y proveedores. Después de la cirugia de
cataratas, Julie sigue haciéndose examenes periddicos de control de la
diabetes en el centro de atencion primaria. Se toman las medidas
necesarias para que se someta a exadmenes periddicos de la refina con el
fin de comprobar si hay signos de progresion de la retinopatia diabética;
la frecuencia se basard en las directrices clinicas (7). Un trabajador social
esta disponible para ayudarla a conectarse con los servicios requeridos.

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

Mas alléd de entender qué es la calidad y controlarlag, resulta
fundamental contar con datos sobre las necesidades de atencion
ocular de la poblacién 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 poblacion. Como se senala en el capitulo 6,
para fortalecer la recoleccion de datos, estas encuestas deben formar
parte del sistema de informacion de salud.

Como se indica en el capitulo 4, las encuestas de poblacidon no solo
deben proporcionar informacion sobre las necesidades satisfechas e
insatisfechas de atencion ocular, sino que también deben facilitar
resultados desagregados por subpoblaciones, como las mujeres, 1as
minorias etnicas y los grupos indigenas. Esta informacion debe
impulsar la planificacion de la atencion ocular para reducir las
desigualdades. En general, las prioridades deben determinarse en
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funcién de las necesidades de la poblacidon y no caso por caso ni de
acuerdo con factores no fransparentes, como la visibilidad de
determinadas enfermedades, el alcance de la practica de un
profesional o las prioridades de los asociados para el desarrollo o de
los organismos de financiacion. En los recuadros 5.3 y 5.4 se presentan
gjemplos de iniciativas intfroducidas para reducir la desigualdad de
género.

Las consultas comunitarias fambién proporcionan una importante
fuente de informacion sobre las necesidades de atencion ocular de las
poblaciones (1). Las consultas son una forma concreta en la que el
publico puede participar en la elaboracion de los planes nacionales de
salud que, en ultfima instancia, lo afectan, y en las que pueden hacer
sugerencias y comentarios. Ademas, mejoran la rendicion de cuentas y
la transparencia y aumentan el sentido de pertenencia y participacion
de la poblacion, especialmente de los grupos marginados,
fransformdndolos en partes inferesadas activas. Esto reviste especial
importancia para la atencidon ocular, dado que algunos grupos
marginados se ven afectados de manera desigual por las afecciones
oculares y la deficiencia visual, y fambién porque las afecciones
oculares, en general, son comunes y tienen un efecto ampliamente
demostrado en las personas a lo largo de su vida.



Recuadro 5.3 Reduccion de las disparidades de género en la
utilizacién de los servicios por las comunidades de pastores de
Kenya

El proyecto Enfoque Coordinado para la Salud Comunitaria (CATCH)? se
basa en iniciativas relativas al fracoma para asegurar que las afecciones
oculares, como las cataratas y los errores de refraccion, puedan ser
diagnosticados en las clinicas de deteccion del fracoma, y que los pacientes
sean derivados y tratados. En Kenya, el proyecto estd dirigido
principalmente a las comunidades de pastores pobres y marginados de las
zonas aridas y semidridas.

En estas comunidades, las mujeres a menudo se enfrentan a obstdaculos
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 formacion de trabajadoras sanitarias de la comunidad,
movilizando a las mujeres para que asistan a los campamentos de atencion
ocular, y promoviendo que las mujeres que han sido sometidas con éxito a
una cirugia ocular se conviertan en “embajadoras de la esperanza”. Se
habla con las mujeres en lugares estratégicos (por ejemplo, clinicas de salud
materna) y se realizan exmenes oculares en lugares comunes de reunion,
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 afencion
permanezcan en su entorno, causando asi menos interferencias en sus
responsabilidades cotidianas. Cuando |os servicios estan disponibles solo en
un centro de salud estatico, CATCH proporciona transporte para facilitar la
logistica y reducir los costos.

CATCH Kenya logrd un alto nivel de participacion de las mujeres desde el
inicio del proyecto. El primer afio, el 54,3% de las personas examinadas en el
campamento de CATCH eran mujeres, cifra que aumento al 58,7% al tercer
ano. El porcentaje de mujeres que se sometieron a cirugia de cataratas
siguid una tendencia similar. La excepcion fue el suministro de gafas de
lectura, ya que el numero de beneficiarios hombres fue consistentemente
mayor. Algunas mujeres creian que las gafas eran solo para leer, y como la
mayoria eran analfabetas, su necesidad era minima. Sin embargo, la
demanda de gafas por parte de las mujeres aumento, posiblemente porque
se dieron cuenta de su utilidad para ver objetos cercanos y hacer artesanias.
Al tercer ano, la mitad de las gafas distribuidas en los campamentos de
CATCH estaban destinadas a las mujeres, 1o que constituyd un avance
alentador.
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Recuadro 5.4 Disparidades de género en la utilizacién de los
servicios quirargicos de cataratas en la provincia de Jaiber
Pastunjud, Pakistdn

En Pakistan, las cataratas son la principal causa de ceguera, a pesar de que
se pueden tratar con una operacion sencilla y econdmica. Una encuesta de
evaluacion rapida de la ceguera evitable realizada en la provincia de Jaiber
Pastunjud’ reveld que la prevalencia de la ceguera causada por cataratas
no operadas era del 6,5% en mujeres mayores de 50 anos, en comparacion
con el 2% en los hombres, y que la cobertura de la cirugia de cataratas en
las mujeres era considerablemente menor que en los hombres (75% frente al
94%).

Para explorar las razones de la menor aceptacion de la cirugia de cataratas
por parte de las mujeres, se organizaron debates de grupos focales con
tfrabajadoras de la salud y beneficiarias. En los debates se determind que el
costoy la logistica del traslado eran los principales obstaculos para acceder
a los servicios. Muchas mujeres no tenian acceso a los recursos financieros
familiares para pagarse la cirugia y los gastos de vigje. Las mujeres fambién
tenian menos acceso a la informacién sobre los tratamientos, debido a sus
tasas inferiores de alfabetizacion, y muchas creian que las cataratas eran
una consecuencia inevitable del envejecimiento.

Se establecieron estrategias para hablar con las mujeres y hacer que los
servicios de Jaiber Pastunjud tuvieran mas en cuenta las cuestiones de
género. Los hospitales asociados realizan ahora encuestas de satisfaccion
de los pacientes con enfoque de género, y se incrementard el nimero de
mujeres que trabajan en la atencién ocular. A fin de fortalecer la cadena de
derivacion, se capacitard mas personal sanitario y paramédico femenino
para que realice los exdmenes de deteccion y derive a las mujeres a los
hospitales y, en colaboracion con el Gobierno del Pakistan, se capacitara
personal femenino de atencion ocular de nivel medio. Se hard llegar
educacion e informacion sobre las operaciones gratuitas de cataratas a un
publico femenino mas amplio, por ejemplo mediante asociaciones con
organizaciones de mujeres y mensajes de audio y video en los medios de
comunicacion.

Los datos preliminares muestran tfendencias alentadoras y se espera que
estas estrategias aumenten progresivamente la proporcion de mujeres que
acceden a los servicios de atencion de cataratas durante los tres afos del
proyecto. Las metas en materia de resultados se han analizado con los
asociados en la ejecucion y seran objeto de un estrecho seguimiento.



Evitar que los costos sean un obstaculo
para la atencion ocular

La proteccion contra las dificultades financieras implica evitar que los
costos de la atencién ocular expongan al usuario a gastos
catastroficos en salud.

Como se senala en el capitulo 2, los costos de asistir a los servicios de
atencion ocular representan un obstaculo 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 atencidn ocular, por lo tanto, es que todas las personas
obtengan los servicios de atencidn 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 paises 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 mds personas, y en tercer lugar, reducir los pagos por
cuenta del usuario (1). Al abordar estas dimensiones, los paises deben
adoptar decisiones importantes, entre las que se incluyen qué servicios
deben cubrirse primero, a quiénes se debe dar prioridad, y como
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 proporcidon menor de la poblacion, como la atencion del
tfracoma? ;Deben priorizarse las intervenciones para las afecciones
oculares que afectan a los nifos e incluirse desde el principio en el
paguete, o deben posponerse para cuando se disponga de mas
recursos? ¢Es posible tfrabajar eficazmente con ONG durante un tiempo
limitado para aumentar el volumen de ciertas intervenciones, como la
cirugia 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 Util adoptar tres categorias de prioridad:
alta, media y baja. La clasificacion de los servicios en estas tres
categorias debe basarse en criterios determinados a nivel local, que
pueden incluir la eficacia en funcién de los costos, la prioridad de
quienes estdn en peor situacion financiera (equidad) y la proteccion
contra el riesgo financiero. Al decidir qué servicios ampliar, un punto de
partida util es, una vez mas, estimar la eficacia en funcidon de los costos,
infegrandola con la atencién de las personas econdmicamente mas
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 solidos de deliberacion publicay
participacion.

El sector de la atencion ocular estd bien posicionado para participar en
un didlogo con base empirica, dado que muchas infervenciones de
atencion ocular son factibles y muy eficaces en funcion del costo (10-13).
Al decidir sobre la ampliacion de la cobertura de la poblacion 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).



Se necesita un
paquete de
intervenciones
para la atencion
ocular a fin de
facilitar su
integracion en el
sector de la salud
y la cobertura
universal de salud
Yy, de ese modo,
satisfacer
efectivamente las
necesidades de la
poblacion.

La atencion 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 paises de ingresos altos, asciende a mas del 40%
en los paises de ingresos bajos (14). Los gastos por cuenta del usuario
son un obstdculo 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 empujon a
100 millones de personas a la pobreza extrema cada ano (14). Por lo
tanto, para ampliar el acceso a la proteccidon contra el riesgo
financiero, los paises deberian pasar de los pagos por cuenta del
usuario a los pagos anticipados obligatorios con financiacion
colectiva. Si bien esto puede ser dificil para algunos paises, 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
otfras disposiciones obligatorias sobre los pagos anficipados, los paises
deben asegurarse de que la imposibilidad de pagar no constituya un
obstéculo para la cobertura®.

Para facilitar las decisiones que los paises deben adoptar al
implementar la cobertura sanitaria universal, la OMS estd
construyendo un repositorio de datos en linea en que se detallan las
infervenciones recomendadas por la Organizacion 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 pagquetes de prestaciones de salud. La
base de datos contendrd informacion sobre las consecuencias de |a
prestacion 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. Ademas, ird
acompanada de una amplia orientacion sobre como llevar a cabo los
procesos de contextualizacion local de un pais para profundizar el
impacto, basadndose en herramientas existentes de la OMS como
OneHealth (recuadro 5.5), y ampliando adn mas la orientacion
existente. El repositorio incluird informacion sobre un paquete
recomendado de intervenciones de atencién ocular (recuadro 5.6). El
mayor acceso a las pruebas y recomendaciones, y las herramientas
que las acompanan a nivel de pais, ayudardn a los ministerios de
Salud en la planificacién, presupuestacion e integracion de las
infervenciones de atencion ocular en sus paquetes y politicas
nacionales de servicios de salud, de acuerdo con las necesidades de |a
poblacion y los recursos disponibles, y en Ultima instancia contribuiran
a hacer avanzar la agenda de la atencidon ocular como parte de la
cobertura sanitaria universal.
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Recuadro 5.5 La herramienta OneHealth

OneHealth es una herramienta de software disehada para servir de
fundamento a la planificacion estratégica nacional de salud y el calculo de
costos en paises de ingresos bajos y medianos.

La herramienta fiene en cuenta las demandas del sistema de salud, ya sea
desde una perspectiva de todo el sistema o de programas especificos.
Proporciona un marco unico para la planificacion, la estimacion de costos,
el andlisis del impacto, la presupuestacion y la financiacion 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 intervencion en materia de
promocion, prevencion y curacion, y precios de medicamentos, suministros y
equipos, todos los cuales pueden ser modificados por el usuario.

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

— ¢Cudles serian los recursos necesarios del sistema de salud para aplicar el
plan estratégico de salud?

— ¢Cudnto costaria el plan estratégico, por ano y por insumo?

— ¢Cudl es el impacto estimado en la salud?

— ¢COmo se comparan los costos con los fondos disponibles estimados?
La herramienta fue concebida para ser utilizada por los expertos que
parficipan en la planificacion nacional de la salud, incluidos los
planificadores del sector gubernamental, los planificadores de programas
especificos 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 mas de 40 paises.

En 2020 se le ahadirdn intervenciones para la atencidn ocular.



Seleccion de las
afecciones

oculares

Recuadro 5.6 Proceso de elaboracion del paquete de
intervenciones para la atencién ocular

La OMS esta elaborando un paquete de intervenciones de atencion ocular a
fin de facilitar la integracion de esta atencion en el sector de la salud y la
cobertura sanitaria universal. El paquete proporcionard un conjunto de
intervenciones con base empirica y eficaces en funcion del costo, incluidas las
necesidades de recursos para esas intervenciones, como las ayudas fécnicas,
los equipos, los medicamentos, los bienes fungibles y las competencias del
personal.

El proceso de elaboracion del paquete comienza con la seleccion de una
serie de afecciones oculares prioritarias sobre la base de datos
epidemiologicos mundiales y propuestas de expertos en la materia. Por
ejemplo, si el glaucoma es una de las afecciones seleccionadas, grupos de
frabajo compuestos por expertos clinicos y académicos definiran las
intervenciones con base empirica para el glaucoma a partir de una serie de
fuentes que incluyen guias de prdctica clinica de alta calidad y revisiones
sistematicas. A continuacion, un grupo de trabajo profesional de cada region
del mundo participard en un proceso de fres pasos para crear una lista de
intervenciones para el glaucoma. Una vez confirmada la lista, los miembros
del grupo de trabajo acordardn la plataforma de prestacion de servicios
adecuada para cada intervencion (es decir, primaria, secundaria o terciaria).
Por ultimo, se definirdn los recursos necesarios para cada infervencion vy el
paquete final se someterd a un exhaustivo proceso de revision por pares.

Orientacion general: Consejo Asesor de la OMS

El Consejo Asesor estard integrado por miembros de diferentes departamentos de
la OMS, incluida la Secretaria del Comité de Examen de Directrices de la OMS.

Orientacion de las partes interesadas: Programa de

Prevencion de la Ceguera de la OMS

La OMS apoyard a los diferentes grupos de trabajo formados por expertos clinicos
y académicos, que deberdn declarar cualquier conflicto de infereses.

p

Seleccion de las

Elaboracién del paquete

Se establecerdn grupos de trabajo
para cada enfermedad ocular.
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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 paises, como Camboya, Kenia, Mali y Marruecos, han dado
recientemente pasos importantes hacia la puesta en practica de la
cobertura sanitaria universal, incluida la atencidon ocular, a pesar de
sus considerables limitaciones de recursos. Por ejemplo, Camboya ya
ha establecido sus intervenciones prioritarias de atencidon ocular en el
contexto de su paquete esencial de servicios de salud (recuadro 5.7). A
pesar de esto, un numero considerable de paises a nivel mundial aun
no han incluido los servicios de atencidon ocular en la cobertura
sanitaria universal: de 29 paises (59% de ellos de bajos ingresos o de
bajos a medianos ingresos) que completaron el instrumento ECSAT de
la OMS entre 2014 y 2016, mas del 20% informaron que sus planes de
seguro de salud no cubrian ningun servicio de atencidon ocular, en
tfanto otfros paises informaron que los servicios de atencion ocular solo
tfenian una cobertura minima.

Recuadro 5.7 La inclusion de la atencion 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 solido para
sustentar la planificacion de los servicios de atencion ocular. Desde 2008, Ia
atencion ocular se ha incluido sistemdaticamente como prioridad en los
planes estratégicos de salud de Camboya a nivel nacional. En 2015, el
Ministerio de Salud comenzé a elaborar el plan de salud vigente (2016-2020).
El proceso de planificacion incluyd la proyeccion de los costos estimados de
las actividades y metas dentro del plan estratégico, para que sirvieran de
base al establecimiento de prioridades y la movilizacion de recursos. En el
marco de esta actividad, se estimaron los costos asociados con la
prestacion de servicios de atencion ocular.

El proceso implicaba definir los recursos o insumos asociados con la
atencion ocular, estimar el costo promedio de las intervenciones prioritarias
y proyectar el nimero total de estas intervenciones que debian
proporcionarse cada afo, asi como los costos asociados con la ejecucion
del programa en su conjunto, incluidas actividades como el seguimiento y la
evaluacion. De este modo, el Ministerio de Salud pudo evaluar los recursos
necesarios para alcanzar los objetivos nacionales de atencidon ocular que
sirvieron de base para elaborar el plan nacional de atenciéon ocular (Plan
Estratégico Nacional de Prevencion 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.



En resumen, la prestacion de atencion ocular de buena calidad, de
acuerdo con las necesidades de la poblacién, reduce las
desigualdades en salud; sin embargo, es esencial contar con
informacion fiable sobre esas necesidades. Para lograr la cobertura
sanitaria universal hace falta que cada pais amplie los servicios
prioritarios de atencion ocular; que mads personas estén cubiertas, y
que los costos de esa atencidon no expongan a las personas a gastos
catastroficos por cuenta propia. La OMS estd elaborando un conjunto
de infervenciones de atencidon ocular que, en combinacion con ofras
herramientas —en particular, OneHealth—, ayudard a los paises a hacer
frente a estos desafios.
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La afencion 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
tfoda su vida.

Para poner en prdctica la atencion ocular
integrada y centrada en la persona se deben
aplicar cuatro estrategias:

1. Empoderar y hacer participes 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
atencion ocular
integraday
centradaen la
persona se deben
aplicar cuatro
estrategias.

Atencion 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 atencion ocular
integrada y cenfrada 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 promocion de la salud, prevencion,
tfratamiento y rehabilitacion para toda la gama de afecciones oculares
en funcidn de las necesidades de la persona, que se coordinan entre los
diferentes niveles y lugares de atencion 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 atencion
ocular porque, como se explica en el capitulo 4, los retos que enfrentan
los servicios de salud en general y que motivaron la elaboracion del
Marco son los mismos que enfrenta la atencidn ocular: en este sector,
los servicios estan distribuidos de manera desigual, son de calidad
desigual, estdn 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. Ademdas, hay una falta de
integracion de la informacion relacionada con la atencidon ocular en el
sistema de informacion de salud. La atencion ocular integrada y
cenfrada en la persona tiene el potencial de superar estos desafios y
facilitar estrategias de prestacion de servicios que respondan a los
nuevos retos de salud del sector de la atencion ocular, como los estilos
de vida poco saludables, el envejecimiento de la poblacion, y la
necesidad de atender una variedad de afecciones oculares no
fransmisibles.

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

1. Empoderary hacer participes 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 capitulo proporciona una guia de alto nivel sobre estas cuatro
estrategias para el sector de la atencidon ocular. Se reconoce que los
paises pueden tener diferentes puntos de partida al poner en prdctica
estas estrategias, segun la madurez de su sistema de salud, los
recursos disponibles y las necesidades locales.
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El sector de la
atencion ocular
debe incrementar
sus esfuerzos para
proporcionar una
educacion soliday
efectiva.

122

Empoderar y hacer participes a las
personas y las comunidades

Como se senala en el Marco sobre servicios de salud integrados y
centrados en la persona, para lograr el empoderamiento y la
parficipacion 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, ademas de promover un sistema de salud reformado para
mejorar la experiencia y los resultados de la atencion 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 especificas. A fin de adaptar estos
requisitos para la atencidén ocular, los paises deben elaborar opciones e
intervenciones de politicas especificas.

La alfabetizacion en salud es un componente esencial para empoderar
a las personas y a sus familias; es crucial para la eficacia de muchas
intervenciones de atencion ocular y, mds en general, para el
cumplimiento (2-4). La gran mayoria de los casos de deficiencia visual
causados por afecciones oculares comunes, como la retinopatia
diabéftica y el glaucoma, pueden evitarse mediante la deteccion precoz
y la intervencién oportuna (5-7). Sin embargo, una gran proporcion de
personas permanecen sin diagnosticar debido a que estas afecciones
a menudo son asinfomaticas en sus primeras etapas; en gran medida,
no hay conciencia de la importancia de los exdmenes oftalmicos
periddicos 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 reduccion de la vision como
parte del proceso normal de envejecimiento, también puede dar lugar
a resultados deficientes (8). Ademds, incluso cuando las personas
saben que tienen una enfermedad ocular, la falta de conocimientos
puede limitar la observancia de la medicacion y la evaluacion de rutina
(3,4,9).

El sector de la atencidn ocular debe incrementar sus esfuerzos para
proporcionar una educacion solida y efectiva. Las estrategias de
compromiso y empoderamiento pueden darse a nivel individual o de
grupos de poblacion especificos. Uno de los ejemplos de
empoderamiento efectivo de la comunidad en el campo de la atencion
ocular es el tratamiento con ivermectina dirigido por la comunidad
como infervencion preventiva para la oncocercosis (recuadro 6.1).
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Recuadro 6.1 Tratamiento con ivermectina dirigido por la
comunidad para la prevencion 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 fratamiento masivo de esta enfermedad. Los equipos
moviles de trabajadores de la salud se enfrentaron a una serie de
dificultades con sus métodos iniciales de distribucion de ivermectina, que
incluian una cobertura baja, una parficipacion minima de la comunidad y
altos costos para el sistema de salud. En 1995, se establecid el Programa
Africano para el Control de la Oncocercosis. La estrategia de tratamiento
con ivermectina dirigido por la comunidad se adoptd formalmente en 1997
después de que un estudio multinacional demostrara que el tfratamiento
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 administracion de la ivermecting, es decir, poner a la
comunidad a cargo de decidir como y cudndo debe tener lugar la
distribucion del medicamento, y quiénes deben distribuirlo. Esta estrategia
ha dado lugar a importantes logros en el control de la oncocercosis en
Africa:
— Mas de 142 millones de personas habian recibido tratamiento para la
oncocercosis a fines de 2017. En el mismo ano, catorce paises informaron
haber alcanzado una cobertura geografica del 100%.

— Se han evitado mas de 17 millones de anos de vida ajustados en funcion
de la discapacidad (AVAD) (7).

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

La educacion sobre la atencion ocular debe dirigirse a crear conciencia
sobre la disponibilidad de la rehabilitacion visual. Muchas personas
con discapacidad visual grave y ceguera gue no pueden ser fratadas
viven en situacion de dependencia porque ellas, su familia o su
comunidad desconocen que podrian obtener servicios de
rehabilitacion para lograr la independencia. Si estos servicios no estan
disponibles, la educacion en salud puede involucrar a las personas
para que aboguen Por esos Servicios.

La tecnologia de la informacion ha introducido nuevas soluciones para
superar el reto del infercambio oportuno de informacion y la educacion
en salud, y el sector de la atencidon ocular debe aprovechar esta
tecnologia. Por ejemplo, se ha demostrado que los mensajes de texto
moviles de rufina aumentan la fasa de asistencia a los centros de salud
ocular (12). El uso de la historia clinica electrénica y la facilitacion del
acceso de los pacientes a su historia son formas adicionales de
fortalecer la comunicacion entre los pacientes y los proveedores de
atencién ocular (13-15).
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Los servicios de atencion ocular de proximidad han demostrado ser
eficaces para aumentar la cobertura de los servicios en comunidades
de dificil acceso, favoreciendo una mayor capacidad de respuesta a
las necesidades de las comunidades locales (16, 17). Al implementar
programas de aftencion ocular, es importante asegurarse de que sean
parte del sistema de prestacion de servicios del sector de la salud, para
que sean sostenibles y porque ello permite explorar nuevas vias de
prestacion de intervenciones de atencidn ocular. Por ejemplo, las
intervenciones de atencion ocular, como los exmenes sistemdaticos de
deteccion, pueden integrarse en l0s sistemas de prestacion de servicios
de salud existentes, como ocurrid en el caso de las vacunas.

La rapida evolucion tecnologica también tiene el potencial de
simplificar el acceso a la atencion de las poblaciones desatendidas.
Como se describe en el capitulo 4, la felesalud se emplea eficazmente
en el campo de la atencidn ocular. La telesalud apoya a las personas
en entornos rurales y remotos que de ofro modo estarian subatendidas
(18,19), y facilita la coordinaciéon de la atencion entre los proveedores de
atencion (recuadro 6.2).




Recuadro 6.2 Participacion de las comunidades rurales y remotas
a través de la telesalud: un ejemplo de caso de Lions Outback
Vision, Australia

La feleoftalmologia, en particular las videoconsultas en tiempo real, tiene un
gran potencial para mejorar la accesibilidad de los servicios en paises donde
la geografia, la poblacion y la distribucion del personal dificultan la prestacion
de servicios oftalmologicos especializados fuera de las grandes ciudades. La
oftalmologia es particularmente adecuada para la telemedicina debido a su
alta dependencia de las imagenes para el diagnodstico y el fratamiento de las
afecciones oculares.

Descripcion general del servicio

Desde 2011, Lions Outback Vision, que forma parte del Lions Eye Institute, ha
prestado un servicio de teleoftalmologia en tfodo el estado, vinculando a
pacientes de comunidades rurales y remotas de Australia Occidental con
oftalmodlogos consultores basados en la capital estatal, Perth. La distancia
desde Perth a la comunidad mas lejana en el servicio es de mas de 3000 km.
Las derivaciones al servicio proceden de optometristas que trabajan en
comunidades regionales; ademas, hay departamentos de emergencia de
hospitales rurales y médicos generales que a menudo derivan a los pacientes
para su revision optométrica. El servicio ofrece una combinacion de enlaces
de telemedicina con opciones de “almacenamiento y envio” y “en tiempo real”,
y los resultados de las investigaciones oftalmologicas se envian al oftalmologo
fratante antes de una videoconsulta en tiempo real. A los pacientes que
requieren evaluacion clinica o tratamiento quirdrgico oftalmoldgico se les
programa una cita en una futura visita de extension de Lions Outback Vision.

Tras la labor de promocion, y con una base de pruebas demostrada, en
2015 se introdujeron reintegros del seguro publico de salud para los
optometristas y los médicos generales a fin de apoyar la felesalud. Los
costos adicionales de infraestructura son minimos, 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 felesalud. La
disponibilidad de un sistema de reservas en linea y de evaluacion urgente “a
pedido” reduce los obstaculos para la aceptacion.

Resultados clave

Tras la implementacion del servicio de felesalud de Lions Outback Vision, la tasa
de inasistencia a los servicios de extension disminuyo de aproximadamente el
50% al 3%. Los pacientes fambién han demostrado una satisfaccion muy alta
con el servicio de telesalud.

La prestacion de videoconsultas que incluyen el consentimiento del paciente y la
programacion de la cirugia 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 afo para una consulta externa de servicio publico
antes de ser incluidos en la lista de espera para la cirugia. Ademas, la eficiencia y
el impacto de los servicios de oftalmologia de extension han mejorado de
manera considerable: una mayor proporcion de la atencidon ocular primaria se
esta gestionando adecuadamente mediante optometria con menos
duplicacion de servicios, y hay un marcado aumento en el fratamiento
quirdrgico por parte de los oftalmdlogos de Lions Outback Vision.
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Reorientar el modelo asistencial

Reorientar el modelo asistencial implica asegurar que se disefien y
presten servicios de salud eficientes y eficaces mediante modelos
innovadores de atencidon que prioricen los servicios de atencion
primaria y comunitaria y la coproduccion de la salud. El Marco sobre
servicios de salud intfegrados y centrados en la persona define las
prioridades de los servicios sobre la base de las necesidades a lo largo
la vida y la construccion de una buena atencidn primaria de la salud.
Es importante contar con una buena atencidn primaria de la salud,
con atencidn ocular integrada, ya que la atencion ocular implica tanto
la realizaciéon de intervenciones dirigidas al individuo a fraveés de la
atencion primaria (por ejemplo, el cribado de la refinopatia diabética)
como de intervenciones basadas en la poblacién, como el suministro
de suplementos de vitamina A.

En el siglo en curso, la construccion o el fortalecimiento de la atenciéon
primaria de la salud y la integracion de la atencidn ocular son
fundamentales por varias razones. En primer lugar, la atenciéon
primaria de la salud hace posible que los sistemas de salud se adapten
y respondan a los cambios demogrdaficos de la poblaciéon y alos
cambios en el estilo de vida, asi como al creciente nUmero de personas
que tienen afecciones oculares y deficiencias visuales. En segundo
lugar, promueve el acceso a los servicios a través de la atencion
continua, a la vez que facilita el uso de servicios preventivos y de
promocion de la salud que a menudo son mas eficaces en funcion del
costo que los servicios de tratamiento. Por ultimo, la atencidn 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 poblacion que previenen las afecciones oculares y
promueven la deteccion precoz y la derivacion oportuna; vy i) llegar o
las poblaciones remotas y desfavorecidas mediante la prestacion de
servicios basados en la comunidad lo mdas cerca posible del lugar de
residencia de las personas (20).

Para fortalecer la atencidn ocular en la atencidn primaria de la salud
hace falta un financiamiento adecuado, una capacitacion apropiada
del personal, un personal sostenible (20), una coordinacién con otros
servicios y sectores, y sistemas de referencia planificados de manera
eficaz. Si estd dotada de recursos suficientes, la atencion primaria de la
salud puede satisfacer un gran numero de necesidades de atencion
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
prevencion de las afecciones oculares, como el lavado facial para
prevenir el fracoma activo. Dentro de la atencidon primaria de la salud
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también se pueden prestar servicios para la retinopatia diabética (21);
servicios refractivos para adultos; deteccion de afecciones oculares
comunes, como las cataratas, y diagnostico y tratamiento de algunas
afecciones oculares comunes que no suelen causar deficiencia visual,
como la conjuntivitis. En situaciones en las que se requieren servicios
mas especializados —por ejemplo, después de la deteccion de
cataratas o retinopatia diabética-la atencidn primaria puede facilitar
las derivaciones y la coordinacion entre los proveedores y los entornos
de atencion. Dado que muchas de las afecciones oculares que pueden
ser tratadas eficazmente a nivel de atencion primaria son a menudo
enfermedades que se tratan en entornos de atencién ocular
secundaria y terciaria (22-26), la creacion de una atenciéon primaria
solida y de una atencion ocular proporcionada por la comunidad
puede aumentar la eficiencia de los servicios de atencidon ocular. Es de
destacar que la intfegracion de la atencidn ocular en la atencion
primaria no resta importancia a los niveles secundario y terciario. Para
satisfacer las necesidades de atencion ocular de la poblacién, se
necesitan todos los niveles de atencion (figura 6.1) con vias de
derivacion integradas y eficaces.

No hay un camino unico que los paises puedan seguir para lograr una
buena atencién primaria que incluya la atencién ocular. Ese camino
puede incluir la integracion de los servicios de atencion ocular primaria
en centros de atencion primaria de la salud, mediante la mejora de |a
supervision y la capacitaciéon del personal existente (recuadro 6.3) o la
adopcion de servicios independientes de atencion ocular primaria, ya
sea en establecimientos fijos o a través de unidades moviles. Si bien
aun no se dispone de orientacion técnica sobre como avanzar en la
construccion de una atencion primaria solida especificamente para el
sector de la atencidn ocular, los documentos Una vision de la atencion
primaria de salud en el siglo XXI (20) y la serie técnica de la OMS sobre
una atencion primaria mads sequra (27) constituyen recursos Utiles.
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Figura 6.1 Atencion ocular infegrada en todos los niveles de
prestacion de servicios
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Recuadro 6.3 Integracién de la atencion ocular en la atencién
primaria mediante la capacitacion del personal existente: un
ejemplo de caso de Tayikistan

Los médicos de atenciéon primaria (“médicos de familia®) de Tayikistén se
someten a un programa de formacion profesional basado en el plan
nacional de estudios. Hasta hace poco, este plan de estudios no incluia la
atencion de los 0jos y los oidos y, como resultado, estos servicios no se
prestaban en el nivel de atencion primaria en todo el pais. En 2018, con el
apoyo técnico y financiero de la OMS, se incluyd un nuevo moédulo de
audicion y vision en el plan nacional de estudios para médicos y enfermeras
de atencion primaria. Durante este periodo, la OMS también dirigiod
actividades de sensibilizacion directamente con los trabajadores de la salud
para aumentar la aceptacion y la adhesion al contenido de los materiales
de capacitacion.

Se ha capacitado a 48 instructores de médicos y enfermeras de atencion
primaria para que eduguen y demuestren cOmo proporcionar atencion
ocular esencial. También se estan proporcionando equipos bdsicos, como
oftalmoscopios, a los formadores en centros de atencion primaria. Como
resulfado de estas iniciativas, los médicos y enfermeras de atencion primaria
de Tayikistdn ya han diagnosticado al menos a mil personas con afecciones
de los oidos y los ojos no diagnosticadas anteriormente que requerian
tfratamiento. En 2019, la OMS seguird supervisando los resultados de esta
intervencion; ademdas, recaudard fondos para sequir fortaleciendo la
capacidad de atencion ocular y auditiva a nivel terciario mediante
capacitacion adicional y el suministro de equipos quirdrgicos y de
diagnostico especificos para cada sector.
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Coordinar los servicios entre los sectores y
dentro de ellos

La coordinacion de los servicios se centra en mejorar la prestacion de la
atencidon armonizando los procesos y la informacidon; no requiere
necesariomente la fusion de estructuras, servicios o flujos de frabajo.

El Marco sobre servicios de salud infegrados y centrados en la persona
define tres enfoques estratégicos: la coordinacion de la atencion al
servicio del individuo, la coordinacion de los programas y los
proveedores sanitarios, y la coordinacion de los sectores entre si. Los fres
son fundamentales para lograr la atencion ocular infegrada y centrada en
la persona.

La coordinacion de la atencion al servicio del individuo implica una
serie de estrategias, entre las que se incluyen la gestion de casos, la
atencion en equipo y los sistemas eficientes de derivacion de pacientes.
Estas estrategias contribuyen a la experiencia de la continuidad
asistencial, mediante la cual se percibe que el proceso de atencion es
diferenciado, coherente e interconectado, y acorde a las necesidades y
preferencias individuales. Sin una buena continuidad y coordinacion de
la atencion ocular, los pacientes corren el riesgo de recibir una atencion
fragmentada y mal infegrada de multiples proveedores, a menudo con
resulfados suboptimos y altos niveles de insatisfaccion debido a fallas
de comunicacion, intercambio inadecuado de informacion clinica y
duplicacién de las investigaciones (28). Para que la coordinacion de la
atencion sea siempre eficaz, es esencial que exista un flujo de
informacion fluido, disponible para fodos los proveedores de atencion
(28). Existen ejemplos de la aplicacion eficaz de redes de derivacion
bien coordinadas y eficientes en el dmbito de la atencién ocular (29).

La coordinacion de la atencion individual presupone la coordinacion de
todos los programas y proveedores relacionados, € implica colmar las
lagunas de informacion entre los distintos niveles de atencion, asi como
garantizar la continuidad de la administracion y el financiamiento.
Ademas, para coordinar la atencidn puede ser necesario crear redes de
prestacion de servicios de salud a nivel regional o de distrito, integrar los
programas verticales existentes en los sistemas de salud (como se
describe mds adelante en el recuadro 6.7) y brindar incentivos financieros
y de ofro tipo.

La coordinacion también abarca la creacion de vinculos entre la
atencion ocular y otros programas de salud, como la atencidon neonatal,
las enfermedades no transmisibles, la rehabilitacion y la salud y
seguridad ocupacionales. Se estan llevando a cabo intervenciones
eficaces de atencion ocular a fravés de otros servicios de salud, como
los exdmenes sistematicos de deteccion de la retinopatia del prematuro
a través de la atencidon neonatal (30) (recuadro 6.4).
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Recuadro 6.4 Tratamiento de la retinopatia del prematuro en la
atencion neonatal: un estudio de caso de Argentina

A finales de la década de 1990, se estimd que la retinopatia del prematuro
era la causa de al menos el 50% de la deficiencia visual en nifos (31). En
respuesta, el Ministerio de Salud establecid un grupo de frabajo
multidisciplinario para abordar el problema. A partir de 2004, se impartio
capacitacion a mas de 70 unidades de atencion neonatal en prevencion,
diagnostico y tfratamiento de la enfermedad. En 2007, se dispuso por ley la
integracion formal y la continuacion de estos servicios, y posteriormente el
Ministerio de Salud puso a disposicion fondos continuos. Una caracteristica
importante de los cambios fue el compromiso con la recoleccion continua
de datos para hacer un seguimiento del progreso y distinguir las areas que
pueden mejorarse.

Desde que se establecio el programa, se ha observado una reduccion del
38% en el numero de nifos que presentan esa enfermedad, y una reduccion
del 65% en los que adquirieron una deficiencia visual como consecuencia de
ella (30).

Dado que para la atencién de la salud hacen falta multiples actores,
tanto dentro como fuera del sector sanitario, la coordinacion de la
atencion debe abarcar a fodos los sectores, incluidos los servicios
sociales, las finanzas, la educacion, el frabajo y el sector privado. La
coordinacion es principalmente una cuestion de gobernabilidad y
liderazgo, por lo que se necesita un fuerte liderazgo del Ministerio de
Salud para coordinar la accidn intersectorial. La prestacion de servicios
de rehabilitacién visual, por ejemplo, requiere asociaciones
intersectoriales con el sector social para que, durante el proceso de
rehabilitacion, los sectores social y laboral puedan ofrecer otro tipo de
apoyo para la inclusion y la participacion social. La coordinacion con el
sector de la educacion para la inclusion de programas de deteccion
precoz de afecciones oculares también podria ser una solucién. Con
este fin, existe una serie de directrices para los servicios de atencion
ocular en las escuelas de diferentes regiones y paises. También hay
ejemplos de infervenciones de atencion ocular, como la deteccion de
errores de refraccién, realizadas en el sector de la educacion (32)
(recuadro 6.5).

Dada la creciente demanda de servicios de atencion ocular, se deben
explorar opciones efectivas de asociaciones publico-privadas como
medio para proporcionar atencion ocular asequible. Ya existen
ejemplos de asociaciones de este tipo que han facilitado el acceso de
comunidades vulnerables a los servicios de atencion ocular, como el
suministro de gafas (recuadro 6.6) y las intervenciones para el control
del tracoma en entornos de bajos recursos (39, 40).



Recuadro 6.5 Programa escolar de salud ocular en Baltimore: un
estudio de caso de los Estados Unidos

La evaluacion de la vision en las escuelas a menudo proporciona el primer
indicio de una posible deficiencia visual o enfermedad ocular en los ninos
(33). En los Estados Unidos se ha hallado que muchos nifios que no se
someten a una evaluacion no tienen acceso a la atencion de seguimiento
recomendada (34, 35). En respuesta, ha habido un mayor énfasis en Ia
prestacion de atencion ocular de sequimiento a través de las escuelas,
particularmente en los vecindarios de menor nivel socioeconémico (36-38).

En la ciudad de Baltimore, se estd llevando a cabo una asociacion publico-
privada para ofrecer atencion ocular en las escuelas a nifos de entre 4 y 14
anos de edad. El Departamento de Salud de la Ciudad de Baltimore se
asocio con el Instituto Wilmer Eye y la Escuela de Educacion de la
Universidad Johns Hopkins, las Escuelas Publicas de la Ciudad de Baltimore,
Vision To Learn y empresas privadas para crear Vision for Baltimore, un
programa que proporciona atencion 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 intervencion en el rendimiento
académico.

Desde que se puso en marcha el proyecto en 2016, se han realizado
examenes de deteccion a mas de 35.000 nifos de escuelas publicas, de los
cuales unos 12.000 tuvieron un resultado insatisfactorio en el examen. De los
6.000 nifos 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 tfrabajadores de la salud y los educadores para
construir un modelo basado en la escuela. Los socios que participan en el
proyecto estan estudiando formas de lograr que mas familias den permiso
para efectuar el examen de la vista a los nifos, asi como la manera de
promover el uso y la retencion de gafas.
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Recuadro 6.6 Asociaciones publico-privadas para el suministro
de gafas en Pakistan, Sri Lanka y Sudafrica

Las asociaciones publico-privadas en el dmbito de la atencidn ocular
pueden ser beneficiosas, especialmente cuando la prestacion de servicios
publicos es débil, carente de recursos o ineficiente. Los ejemplos de Pakistan,
Sri Lanka y Sudafrica demuestran los resultados positivos de la colaboracion
entre el Ministerio de Salud y las ONG u ONGI locales para la poblacion que
necesita servicios de refraccion y suministro de gafas.

En Pakistan, por ejemplo, el Layton Rahmatulla Benevolent Trust (LRBT)
Hospital, la mayor ONG y el mayor proveedor de atencion ocular del pais, en
colaboracion con el Gobierno de Pakistan y el Brien Holden Vision Institute,
esta estableciendo actualmente tiendas de 6ptica en hospitales secundarios
y terciarios. Las opticas estan integradas en el sistema hospitalario de LRBT.
Cuando los optometristas u oftalmaologos prescriben gafas a los pacientes,
estos pueden comprarlas en las opticas 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 niRas, en su mayoria de
comunidades de ingresos bajos y medianos.

En Sri Lanka, el Brien Holden Vision Institute, en asociacion con el Ministerio
de Salud y Nutricion, establecid cuatro centros de vision y opticas para
proporcionar servicios opticos y de refraccion a las comunidades
semiurbanas y rurales. En comunidades donde no habia instalaciones
publicas de atencion ocular, se han establecido centros de vision que
frabajan en estrecha coordinacion con el Departamento de Salud. Los
pacientes que necesitan servicios quirdrgicos o a los que se les diagnostican
anomalias oftalmicas complejas son derivados a centros oftalmologicos
secundarios y terciarios de atencion ocular de los sectores publico o privado.
Hasta la fecha, 94.782 personas (57% de ellas mujeres y nifas) han recibido
gafas prescritas por optometristas en los centros de vision.

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

Ademas 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
atencion ocular, asi como de una gestion local y apoyo a la vigilancia de los
servicios de optica.

Sin embargo, en estos paises todavia hay varias dificultades para el suministro
de gafas. La disponibilidad de recursos humanos cualificados y capacitados
(optometristas y técnicos Opticos) es una dificultad importante, ya que en
muchos paises no existe un programa de formacion estandarizado. El sector
no ha sido regulado, y la legislacion local y las autoridades competentes son
insuficientes. El sector informal ha contribuido al aumento de los vendedores
ambulantes de productos opticos, y los vendedores de gafas en linea ejercen
presion sobre las cadenas opticas mas pequenas y los centros de vision o
tiendas de productos opticos independientes.



El primer paso es
la integracion de
la atencién ocular
en la planificacion
del sistema de
salud.

Crear condiciones propicias

Las fres estrategias descritas anferiormente solo se pondrdn en
funcionamiento si existen condiciones propicias. La OMS ha
conceptualizado las condiciones propicias como seis elementos bdsicos
de un sistema de salud. De estos seis elementos, uno -la prestacion de
servicios de atencion ocular-es el aspecto primordial de la atencion
ocular integrada y cenfrada en la persona. Aungue los cinco elementos
restantes —liderazgo y gobernanza, informacion, personal sanitario,
financiacion de la salud, y medicamentos y tecnologias de salud
(incluidas las ayudas técnicas)- son importantes para que la atencion
ocular integrada y centrada en la persona se haga realidad, en esta
seccion se tratardn en detalle unicamente el liderazgo y la gobernanza,
el personal sanitario y la informacion, dados los desafios especificos a
los que se enfrenta el sector de la atencidn ocular, descritos en el
capitulo 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 informacién disponibles para lograr los mejores resultados
posibles. Se sustenta en la responsabilidad mutua entre quienes
elaboran y aplican las politicas, los administradores, los proveedores y
los propios usuarios. Las responsabilidades de la gobernanza en la
atencion de la salud implican la elaboracién de un plan estratégico,
luego la gestion de la rendicion de cuentas y la supervision de la
gjecucion del plan. En la mayoria de los paises, el plan estratégico es un
plan nacional de salud que establece los valores bdsicos del sistema de
salud, las metas que deben alcanzarse, y un plan de accidon concrefo y
un calendario para alcanzar esas metas. A fin de llevar a cabo la
planificacion estratégica, se necesita liderazgo para crear una coalicion
de partes interesadas —entre todos los sectores del Gobierno y de la
sociedad civil-y asi recopilar informacion 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 practica (41).

Nunca se insistird lo suficiente en la importancia de la planificacion
estratégica en el sector de la salud. Lamentablemente, como se sefiald
en el capitulo 4, la atencion ocular se omite a menudo en los planes
estratégicos nacionales de salud de la mayoria de los paises, o solo se
menciona brevemente (42). Sin embargo, para hacer realidad en los
paises la atencion ocular integrada y centrada en la persona, la inclusion
de la atencion ocular en los planes estratégicos nacionales de salud es
de suma importancia para que los problemas de la prestacion de
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servicios de atencion ocular se corrijan sistemdaticamente y se integren
por completo. El primer paso es la integracion de la atencion ocular en
la planificacion del sistema de salud, en términos de objetivos
generales y un plan concreto sobre como alcanzarlos. En segundo
lugar, a nivel operativo, la infegracion contribuird a que las
intervenciones de atencion ocular se incluyan en todas las plataformas
de prestacion de servicios y ofras dreas de salud. Por ultimo, la
infegracion aumenta la probabilidad de que la atencidn ocular se
tenga en cuenta en los planes mas amplios relativos a los recursos
humanos, la adquisicion de ayudas técnicas y tecnologia sanitaria, y la
infraestructura.

Incluso en situaciones en las que un sistema de salud no sea el principal
proveedor o financiador de servicios especificos de atencidn ocular, el
papel de la gobernanza sequird siendo importante. Es necesario
establecer marcos normativos para la participacion de los agentes
estatales, privados y no estatales en el sector de la atencion ocular a fin
de reducir el riesgo para el desarrollo y la sostenibilidad de servicios
equitativos. Cuando existe y se aplica un marco reglamentario sélido,
la privatizacion, la comercializacion y el marketing fienen el potencial
de aumentar el acceso universal a los servicios de atencion ocular. Sin
embargo, las fuerzas del mercado por si solas no conducirdn
automdaticamente a un acceso equitativo y universal. Por esta razon, el
acceso equitativo a la atencion ocular debe seguir siendo un objetivo
constante y estar respaldado por un marco reglamentario sélido (43).




Informacion

Entre los componentes clave del componente de informacion se
incluyen la creacion de un sistema de informacion y vigilancia de la
salud; el uso de herramientas e instrumentos estandarizados; y la
recopilacion y publicacion de estadisticas de salud nacionales e
internacionales. Estos componentes hacen posible la generacion y el
uso estratégico de informacién e investigacion sobre la salud y los
sistemas de salud.

Un sistema de informacion de salud que funciona correctamente
garantiza la produccion, el andlisis, la difusion y la utilizacion de
informacion sanitaria fiable y oportuna de forma regular por parte de
los responsables de las politicas sanitarias, de la gestion y de la toma
de decisiones clinicas. Como se presenta en la figura 6.2, un sistema de
informacion de salud abarca tres dmbitos: los determinantes de la
salud; la capacidad y el desempeno de los sistemas de salud (insumos,
productos y resultados), y el estado de la salud (impacto). Para
recopilar informacion de estos tres dominios, un sistema de
informacién de salud debe generar datos de poblacion y de
establecimientos a partir de censos, datos de registro civil, encuestas de
poblacion, registros individuales y registros de servicios y recursos, por
medio de herramientas e instrumentos estandarizados. El sistema
tfambién debe tener la capacidad de sintetizar la informaciéon en forma
de indicadores sensibles, validos 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 informacion de
salud bien infegrado en el campo de la atencion ocular.

Figura 6.2 Ambitos de medicién de los sistemas de informacién de
salud

Determinantes de la salud Impacto
- Determinantes socioeconémicos y demograficos - Morbilidad
- Determinantes ambientales - Funcionamiento
- Bienestar
Insumos Productos Resultados
- Gobernanza - Accesibilidad | - Cobertura
- Financiacion - Disponibilidad || del servicio
- Recursos - Aceptabilidad | - Utilizacion
humanos - Asequibilidad [|- Eficacia

- Informacién

Adaptado de: Framework and standards for country health information systems, seqgunda
edicion. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 2012.
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Recuadro 6.7 Integracion de programas verticales en el sistema
de salud y desarrollo de un sistema de informacion de salud bien
infegrado: estudio de caso de Oman

En la década de 1970, el fracoma activo era endémico en Omdn, con una
prevalencia estimada del 70% al 80% entre la poblacion de todas las edades.
Para enfrentar este problema de salud publica, el Ministerio de Salud de
Oman, con la ayuda de la OMS, inicid un programa vertical de control del
fracoma centrado en el fratamiento del tracoma en las escuelas. El
programa dio lugar a una disminucion sustancial de la incidencia de la
enfermedad, que paso a ser del 7% en 1983. Debido a su éxito, el Ministerio de
Salud amplié el programa e incluyé dos componentes verticales adicionales,
a saber, el examen sistematico de deteccion en nifios en edad escolar y en
comunidades de regiones endémicas.

En 1991, el programa se amplié aun mas, pasando a llamarse “Programa de
atencion de la salud ocular”, y se integrd en el plan nacional de atencion de
la salud de Oman, centrandose en seis afecciones oculares prioritarias:
cataratas, fracoma, glaucoma, enfermedades de la cornea, refinopatia
diabética y errores de refraccion. Se establecio un comité nacional de
atencion ocular para planificar la ejecucion y evaluacion de las actividades
relacionadas con este sector en Oman. Se actuaba a través de los servicios
de salud escolares y de las instituciones de atencion primaria de la salud del
Ministerio de Salud, a fin de proporcionar una atencion ocular integral.

A finales de los anos 90, el plan nacional de salud dio prioridad a la atencion
ocular en el marco de los “programas especificos de control de
enfermedades”, que se centraban en determinados problemas de salud
prioritarios. Todos los profesionales de la salud recibieron capacitacion en
materia de prevencion y tratamiento de afecciones oculares, asi como en el
registro y la evaluacion de las actividades de atencion ocular. Los servicios de
atencion ocular se ampliaron para cubrir fodos los niveles de servicio del
sistema de salud, incluidos los niveles comunitario, primario, secundario y
terciario. En 2014, el Ministerio de Salud, en colaboraciéon con la OMSy la
Oficina Regional del Mediterraneo Oriental de la Agencia Internacional para
la Prevencion de la Ceguera, elabord una estrategia nacional de salud ocular
que incluyd un plan de accion para 2016-2020, de conformidad con el plan de
accion mundial de la OMS para 2014-2019 sobre la salud ocular universal.

El sistema centralizado de informacion de salud es parte importante de los
servicios de atencion ocular en Omdadn. En un comienzo, Oman inicié un
“sistema de informes mensuales de salud ocular” en todos los
establecimientos dependientes del Ministerio de Salud y en la atencién ocular
escolar. El objetivo era recopilar datos mensuales sobre todos los exadmenes
de la vista realizados a nifos en edad preescolar en las instituciones de
atencion primaria de la salud, asi como derivaciones a instituciones de nivel
secundario o terciario, y datos estadisticos sobre la atencion ocular de los
pacientes ambulatorios y hospitalizados de los centros secundarios y
terciarios. Por ejemplo, las instituciones de atencion ocular primaria
comunicarian los casos nhuevos de cataratas, mientras que las instituciones
secundarias y terciarias con unidades oftalmoldgicas recogerian informacion
sobre todos los casos nuevos de cataratas -relacionados con el estado visual
y los codigos de la CIE 10—~y ademds sobre todos los casos de cataratas
tfratados, e informarian mensualmente al respecto. Con referencia a los



errores de refraccion, los centros secundarios y ferciarios informarian de
todos los casos nuevos de acuerdo con los codigos de la CIE, mientras que
los casos detectados en los exdmenes sistematicos realizados en las escuelas
se registrarian y comunicarian al refraccionista escolar regional lo antes
posible, para que se pudieran adoptar huevas medidas con prontitud.

En 2008, se puso en marcha en Oman un sistema electronico nacional de
gestion de la informacion de salud (sistema Al Shifa 3+). Al-Shifa se estd
utilizando en todos los niveles de las unidades de atencion de la salud y el
Ministerio de Salud actua como érgano informante. El sistema fue
concebido para satisfacer las necesidades de todos los niveles de la
administracion, incluida la recopilacion e intfroduccion de datos y la entrega
de la informacion esencial que necesita el personal directivo intermedio
para las operaciones cofidianas del centro de salud. El sistema también
sirve como almacén de datos e infeligencia empresarial que proporciona
estadisticas de atencion sanitaria a nivel nacional sobre indicadores clave
de rendimiento de todos los centros de salud en relacion con diferentes
afecciones oculares (por ejemplo, cataratas, errores de refraccion, ceguera
infantil, retinopatia diabética, etc.). Estas estadisticas permiten a la
administracion 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 atencion ocular, planificar las
actividades futuras y fortalecer el programa de atencion.

Ademas de los datos recogidos del sistema de gestion de la informacion de
salud, Oman utiliza otras fuentes de informacion sobre las afecciones
oculares y la deficiencia visual. Esas fuentes incluyen encuestas nacionales
de poblacion, como la Encuesta Nacional sobre la Ceguera y la Encuesta
Nacional sobre el Glaucoma, informes estadisticos anuales del Ministerio de
Salud y varios estudios nacionales sobre la atencion ocular.

Consecuencias

Desde que se intfrodujeron los servicios de atencion ocular en Oman, el
sultanato pasd de tener una prevalencia del 80% de tracoma en los afos
1970 a convertirse en 2012 en el primer pais certificado internacionalmente
como libre de fracoma. Ademas, la tasa de ceguera entre las personas de
40 afos o mas disminuyo en aproximadamente un 30% entre 1996 y 2010.
Ha habido un marcado aumento en el numero de oftalmologos en el pais, y
las unidades de atencidon ocular cuentan ahora con tecnologia moderna 'y
sisternas computarizados de registro de casos. Mediante el fortalecimiento
del sistema de derivacion, especialmente a nivel de atencion primaria, todos
los pacientes con diabetes son ahora derivados a unidades oftalmologicas
para la deteccion sistematica de la refinopatia diabética. Se ha reforzado el
programa de atencion ocular en las unidades de asistencia primaria,
secundaria y terciaria mediante el andlisis de los informes institucionales y
regionales sobre la actividad de atencidn ocular a fravés del sistema de
gestion de la informacion de salud.
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Aplicado a la atencion ocular, y con el objetivo de avanzar hacia la
atencion ocular integrada y centrada en la persona, un sistema de
informacion de salud debe recopilar informacion sobre los siguientes
elementos: i) los determinantes de las afecciones oculares; i) la
capacidad del sistema de salud para proporcionar servicios de
atencion ocular, asi como su desempefo y, en particular, hasta qué
punto esos servicios, cuando ya existen satisfacen las necesidades de
la poblaciéon de manera equitativa; v iii) el nUmero 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
€S necesario contar con herramientas e instrumentos para recopilar
datos sobre poblacion, establecimientos y sistemas. Estos datos
generan informacion sobre la atencidon ocular, ademas de facilitar la
investigacion sobre las afecciones oculares y la deficiencia visual, en
particular sobre los sistemas de salud y la atencidon ocular. En la figura
6.3 también se presenta la informacion generada por cada una de las
fuentes y como se puede utilizar la informacion.



Figura 6.3 Fuentes de datos e informacion para la toma de decisiones y el fortalecimiento de la

atencién ocular

Informacién:
Sobre las personas con deficiencia
visual

Coémo se puede utilizar la informacioén:
En las decisiones relativas a politicas
sobre la planificacién de los servicios
de atencién oftalmoldgica, sobre la
base de estimaciones de la
distribucion de la deficiencia visual y
las tendencias de la poblacion.

Informacion:

Sobre la deficiencia visual, las
limitaciones de la actividad y las
restricciones de la participacion, los
facilitadores y los obstéculos ambientales
y los servicios requeridos como parte del
proceso de evaluacién de la
discapacidad para las personas con
deficiencia visual grave.

Coémo se puede utilizar la informacion:
En las decisiones relativas a politicas
sobre el acceso a los servicios de
rehabilitacion.

Informacién:

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

Coémo se puede utilizar la informacion:

Como guia en la elaboracion de

politicas y servicios de atencién

oftalmoldégica, sobre la base de la
estimacién de las necesidades de la
poblacion, de acuerdo con:

- La distribucién de las enfermedades
oculares y la deficiencia visual, y las
tendencias de la poblacién

- La informacion sobre el acceso a la
atencion oftalmoldégica

- La identificacion de obstaculos en el
acceso a la atencion oftalmoldgica

Basadas en la poblacion

Informacion:

Sobre las enfermedades oculares y la
deficiencia visual, las intervenciones y
los resultados de la atencion

Como se puede utilizar la informacioén:
- Para definir metas y resultados

- Para tomar decisiones clinicas

- Para evaluar los resultados

Informacion:

Sobre el desempeno de los centros de
salud en materia de atencion
oftalmoldégica

Coémo se puede utilizar la informacion:

- Para tomar decisiones sobre la
gestion de la calidad de los servicios
de atencion oftalmolégica

- Para estimar el uso de los servicios
de atencion oftalmolégica

- Para realizar evaluaciones
comparativas

Informacion:

Sobre la capacidad nacional de atencion
oftalmoldgica (gobernanza, financiacion,
prestacion de servicios, recursos
humanos, ayudas técnicas, preparacion
para emergencias) y el desemperio, por
ejemplo, a través de los instrumentos
ECSAT y TADDS.

Coémo se puede utilizar la informacion:
En las decisiones relativas a politicas
para fortalecer servicios de
rehabilitacion sostenibles y desarrollar
los recursos humanos

Basadas en los centros y sistemas de salud

Adaptado de: Framework and standards for country health information systems, seqgunda edicion. Ginebra: Organizacion Mundial de la

Salud, 2012
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El sectorde la
atencion ocular
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de que las
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asi como aquellas
cuyas necesidades
aun no han sido
satisfechas.
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Como se senald en el capitulo 4, el sector de la atencidon ocular estd en
condiciones de aprovechar sus muchos logros, entre ellos la realizacion
frecuente de encuestas de poblacion 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
evaluacion de los sistemas de atencion a la diabetes y a la retinopatia
diabética (TADDS). Sin embargo, como se menciond anteriormente, el
sector debe asegurarse de que los datos generados en las encuestas
de poblacion sirvan a la planificacion de los servicios y proporcionen
informacion sobre el nUmero de personas de todas las edades con
discapacidad visual cuyas necesidades han sido satisfechas, asi como
de aquellas cuyas necesidades aun no han sido satisfechas. Esto
asegura que se recopile informacion comparable y se informe sobre
indicadores importantes de cobertura de servicios.

El seguimiento de la implementacion de la atencion ocular integrada y
centrada en la persona también requiere una planificacion estratégica y
sistemdatica para determinar qué informacion debe generarse a partir
de qué fuentes de datos (basadas en la poblacion, los establecimientos
o los sistemas). Es necesario crear indicadores pertinentes. Solo cuando
se recopilen datos exhaustivos a partir de la poblacion, los
establecimientos o los sistemas, el sector de la atencidon ocular estard
en condiciones de informar sobre intervenciones que abarquen la
promocion de la salud, la prevencion, el fratamiento y la rehabilitacion;
las necesidades de la poblacién; la coordinacion de los servicios, y las
perspectivas de los usuarios de la atencion ocular. La informacion
procedente de estas fuentes es necesaria para hacer efectiva la
atencion ocular integrada y centrada en la persona.

Personal

La realizacion de la atencion 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 capitulo 2, existen problemas de recursos
humanos que incluyen carencias en general, mala distribucion de los
frabajadores, desgaste, desequilibrios en la composicion de las
competencias y, a veces, una reglamentacion inadecuada (44-48).

Hasta hace poco, el numero de trabajadores de la atencidn ocular por
milldon de habitantes se utilizaba como guia en la planificacion del
personal. Si bien este enfoque es relativamente sencillo, no fiene en
cuenta ofros factores determinantes, como la estructura de la
poblacion, la epidemiologia, las reglamentaciones y normas, la
ubicaciéon del personal actual y la demanda publica (49). Se supone
que la atenciéon ocular es prestada Unicamente por un conjunto
predefinido de tfrabajadores de la salud, como oftalmdlogos,
optometristas u 6pticos, mientras que en realidad, la atencidén ocular es
prestada por multiples actores especializados y no especializados, en
particular en el nivel primario. Para hacer frente a los desafios descritos
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en el capitulo 4 y hacer efectiva la atencion ocular integrada y centrada
en la persona en el contexto de la cobertura sanitaria universal, el sector
de la atencién ocular, empezando por las organizaciones
profesionales, tendrd que trabajar en estrecha colaboracion con los
decisores en los paises responsables de la elaboracion de politicas
para optimizar la oferta de tfrabajadores de la salud. Asimismo, para
lograr la atencion ocular infegrada y centrada en la persona hard falta
una planificacion integral del personal del sector, que incluya a todos
los trabajadores que participan en el punto de entrada de la atencion
de la salud (atencién primaria) y se base en un andlisis a fondo del
mercado laboral de la salud en general. Los desafios del mercado
laboral de la salud son diversos y van mas alld de la cuestion basica de
la densidad de los trabajadores de la salud que participan en la
atencion ocular, para incluir, por ejemplo, la desigualdad en la
distribucion, la migracion y la retencion de los tfrabajadores. Algunos
desafios estan relacionados con las politicas y la gobernanza del
personal sanitario; otros, como la calidad, la disponibilidad y el uso de
datos, se relacionan con el sistema de informacion de salud. Para
hacer frente a estos desafios, la OMS elaboré 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 vision general de las principales fuerzas que influyen
en la dindmica de ese mercado y que conftribuirian al acceso equitativo
a servicios de salud de calidad y, en definitiva, a la cobertura sanitaria
universal (49). Las fuerzas impulsoras abarcan multiples sectores,
incluidos los de la educacion y el frabajo. El sector de la educacion
debe velar por que se brinde a un numero suficiente de frabajadores
de la salud los conocimientos y aptitudes adecuados, y el sector
laboral, por que el frabajo en el dmbito de la salud sea atractivo y por
que los incentivos financieros y las condiciones laborales aseguren una
distribucion adecuada del personal. Las politicas 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 educacion, los servicios publicos,
la economia y las finanzas y las organizaciones profesionales
frabajardn conjuntamente para garantizar la disponibilidad del
personal que participa en la atencidén ocular.
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Figura 6.4 Marco del mercado laboral de la salud e instrumentos de politica para lograr la cobertura
sanitaria universal (51)
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trabajo
Politicas de produccion Politicas sobre el flujo entrante y el Politicas para hacer frente a la mala
- sobre infraestructura y materiales flujo saliente distribucion y las ineficiencias
- sobre la inscripcién - para hacer frente a la inmigracién - para mejorar la productividad y
- sobre la seleccion de estudiantes 17\ GG EE e . L desempeno L
- sobre el personal docente - para atraer a los trabajadores - para mejorar la combinacion de
desempleados habilidades
- para reincorporar tfrabajadores en - para retener a los tfrabajadores de
el sector de la salud la salud en zonas subatendidas

Politicas para regular el sector privado

- para gestionar la doble practica

- para mejorar la calidad de la formacién
- para mejorar la prestacion de servicios

Adaptado de: Framework and standards for country health information systems, sequnda edicion. Ginebra: Organizacion Mundial de la
Salud, 2012

142



Los paises
necesitan
evaluaciones
exhaustivas sobre
la disponibilidad
de trabajadores
de la salud con
habilidades de
atencion ocular.

Es fundamental
asegurar que el
sector de la
atencion ocular
oriente la
planificacion de su
personal hacia el
ambito de la
atencion primaria.

Para comprender mejor los desafios a los que se enfrenta el personal de
la atencion ocular, los paises necesitan evaluaciones exhaustivas de la
disponibilidad de trabajadores con habilidades de atencion ocular, 1o
que hace necesario invertir en el sistema de informacion 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
inst6é 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 fravés de esas cuentas, se puede realizar un
andlisis del mercado laboral de la salud y facilitar la comprension de la
dindmica de la fuerza laboral de la atencidn ocular, lo que implica
evaluar la oferta y la demanda de los tfrabajadores de la salud que
parficipan en el sector.

En términos generales, la oferta de personal de salud —es decir, el
numero de trabajadores cualificados dispuestos a trabajar en el sector
de la salud oftadlmico- estd determinada por los salarios, las
condiciones de trabajo, las condiciones de seguridad y las
oportunidades de carrera, mientras que la demanda estd determinada
por las necesidades de la poblacion y la demanda de servicios de
atencion ocular. Sin embargo, hay muchos factores dindmicos que
deben fenerse en cuenta al planificar el personal de atencidn ocular.
Por ejemplo, la oferta depende de la medida en que las instituciones
privadas y publicas estén dispuestas a pagar y sean capaces de
hacerlo para que los tfrabajadores de la salud que participan en la
atenciéon ocular sean empleados en centros de atencidn primaria,
clinicas, hospitales u otras partes del sistema de salud. Las instituciones
tfambién compiten entre si en cuanto a salarios, presupuestos,
practicas de pago a los proveedores, regulaciones laborales y reglas
de contratacion. Asimismo, el sector de la atencion ocular compite con
otfras dareas de la salud para atraer a los trabajadores.

Los sistemas de salud que participan en la atencidon ocular no pueden
prestar servicios adecuados sin tener en cuenta el papel del sector
privado en todos los aspectos de la planificacion de la fuerza de
frabajo, desde la educacion hasta el mercado laboral. Estas politicas
incluyen reglamentos sobre capacitacion del personal, calidad de los
servicios y doble practica, para asegurar el acceso equitativo a
servicios de salud de calidad para toda la poblacion. Aungue en
muchos paises es dificil determinar la proporcion exacta de la atencion
ocular que se presta en el sector privado y la de los trabajadores de la
salud que ejercen en dos dmbitos 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
tfrabajadores de la salud que participan en la atencién ocular o la
calidad de los servicios. Esta falta de pruebas deberia estimular no solo
la elaboracion de politicas especificamente disehadas para regular el
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sector privado, sino también la politica sanitaria y la investigacion de
sistemas en lo que refiere al personal del sector de la atencion ocular.

Al implementar la atencion ocular integrada y centrada en la persona, es
fundamental asegurar que el sector oriente la planificacion de su
personal hacia el dmbito de la atencion primaria. Para ello, no solo es
necesario velar por que el personal de atencidn primaria tenga las
competencias necesarias para realizar intervenciones en el dmbito de
la atencion ocular, en particular para el diagnoéstico femprano y la
derivacion a especialistas cuando sea necesario, sino también para
elaborar politicas que faciliten la coordinacion de los trabajadores de
la salud que prestan servicios en el dGmbito de la atencidn primaria.

Para hacer efectiva la atencion ocular integrada y centrada en la persona
tfambién hace falta un enfoque de la planificacion 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 estandar especifico para reunir las condiciones de un profesional.
Se necesitan competencias para las diferentes intervenciones, y en
cada nivel de prestacion de servicios se requerirdn trabajadores de la
salud con las competencias y aptitudes adecuadas. Ya existen
gjemplos en los que el sector de la atencion ocular estd avanzando
hacia enfoques de planificacion basados en la competencia (recuadro
6.8). La Oficina Regional de la OMS para Africa ha desarrollado
recientemente competencias bdasicas para el personal de atencion
ocular de la regién africana a fin de mejorar la distribucion de las
aptitudes en este dmbito (53).

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

A los pequenos estados insulares en desarrollo les puede resultar dificil
desarrollar y mantener grupos de trabajadores especializados en atencion
de la salud. En el Pacifico, la Fundacion Fred Hollows de Nueva Zelanda
elabord un programa de capacitacion a fin de desarrollar competencias de
atencion ocular para enfermeras y médicos.

El Pacific Eye Institute fue establecido en 2006; ofrece un Diploma de
Posgrado en Atencion ocular para personal de enfermeria y una Maestria en
Medicina Oftalmologica para médicos. El diploma para personal de
enfermeria fue diseflado especificamente para darle las competencias
necesarias para responder a las necesidades de atencion ocular de la
poblacion de la regiéon, como la refraccion y la promocion de la salud. En
reconocimiento de la creciente prevalencia de la diabetes en la region,
recientemente se han anadido al plan de estudios competencias de cribado,
clasificacion de imagenes para la retinopatia diabética y derivaciones.

El diploma se ofrece ahora en Fiji y Papua Nueva Guinea, y alrededor de 150
enfermeras de 1l paises han completado la titulacion, que es reconocida por
muchos gobiernos de la region.



Se necesitardn enfoques innovadores del personal, como la
fransferencia de actividades entre los frabajadores mediante la
delegacion de funciones, para hacer frente a las ineficiencias y
aumentar la equidad en la prestacion de servicios de afencion ocular
(54). La delegacion de funciones tiene el potencial de ampliar el
numero de trabajadores de la salud de nivel medio que pueden
realizar con seguridad tareas clinicas, o componentes clave de las
tareas, que de ofro modo estarian restringidos a profesionales de nivel
superior, como los oftalmdlogos. Este cambio exigiria adoptar medidas
relativas a la educacién profesional permanente y a los mecanismos
de acreditacion de la educacion. Si se aplican politicas que favorezcan
el uso eficaz de las habilidades y competencias definidas del personal
de salud, se puede crear una distribucion mas racional de las tareas y
responsabilidades entre los frabajadores que participan en la atencion
ocular para mejorar el acceso y la eficacia en funcion de los costos (46).
Algunos paises ya han permitido que los trabajadores de salud de nivel
medio presten una serie de servicios de atencidon ocular, ya sea solos o
como parte de equipos dentro de comunidades y centros de atencion
de la salud en diferentes niveles del sistema de salud (55).

Por ultimo, robustecer la prestacion de atencion ocular de acuerdo con
las necesidades de la poblacién fortaleciendo al personal de atencion
ocular puede producir un doble beneficio econdémico positivo: i) reducir
el impacto de las afecciones oculares y la deficiencia visual en la
poblaciony, por lo tanto, aumentar la productividad:; y i) crear puestos
de frabajo, directa e indirectamente, para el personal de salud que
tiene habilidades para la atencion ocular. La Comision de Alto Nivel de
las Naciones Unidas sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el
Crecimiento Econdmico informo en 2016 que el sector de la salud era
uno de los sectores con mayor potencial de crecimiento econdmico
(56). Por lo tanto, la financiaciéon del personal sanitario debe
considerarse una inversion y no un costo.

No serd posible poner en practica la atencion ocular infegrada y
cenfrada en la persona ni lograr la cobertura sanitaria universal a
menos que se eliminen las ineficiencias del personal de atencion ocular,
se consigan los fondos adecuados y se mejore la productividad y el
desempeno de los frabajadores de la salud. Se necesitan politicas de
personal sanitario para hacer frente a la escasez y la mala distribucion
de los trabajadores. Estas politicas deben adaptarse al contexto de
cada pais y a las necesidades de atencion ocular de la poblacion.
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Para lograr el objetivo de integrar la atencidon ocular en la atencion
primaria de salud, el Informe mundial sobre la vision propone adoptar la
atencion ocular infegrada y centrada en la persona como enfoque de los
servicios. Este tipo de aftencion tiene el potencial de resolver muchos de
los problemas clave descritos en el informe para prestar eficazmente los
servicios de atencion ocular: servicios fragmentados, de calidad
desigual y que no se brindan con eficacia en el nivel de atencion
primaria; un personal descoordinado y, a veces, no reglamentado, 10
que conduce a la escasez y la mala distribucion, y una integracion
deficiente de la informacion sobre la atencidon ocular en el sistema de
informacion de salud. La atencion ocular integrada y cenfrada en la
persona promueve la equidad en la prestacion de los servicios de
acuerdo con las necesidades de la poblacion y, por lo tanto, es
fundamental para avanzar en el logro de las metas de los ODS y la
cobertura sanitaria universal. En el capitulo 6 se examinan las cuatro
estrategias para lograr la afencion ocular integrada y centrada en la
persona: empoderar y hacer participes a las personas y las
comunidades; reorientar el modelo asistencial hacia la atencion
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 informacion de salud.
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Hacer realidad la atencion ocular
integrada y centrada en la persona

En todo el mundo, por o menos 2.200 millones de personas padecen
alguna deficiencia visual, y de ellas, al menos 1.000 millones tienen una
deficiencia visual que podria haberse evitado o que aun no se ha
fratado. El envejecimiento de la poblacion, junto con los cambios en el
estilo de vida, estd provocando un aumento notable del nimero de
personas con deficiencia visual y ceguera. Ademas de cubrir
urgentemente esta creciente brecha de cobertura, los sistemas de salud
deben mantener la atencidon para aquellas personas cuyas necesidades
ya estan siendo satisfechas. Actualmente se desconoce el alcance de
estas necesidades satisfechas e insatisfechas. Sin embargo, se dispone
de pruebas suficientes para actuar ahorg; todos los paises pueden
tomar medidas, independientemente de la madurez de su sistema de
salud o de su nivel de desarrollo.

Afortunadamente, la atencidn ocular ha pasado a ser un drea de la
atencion de la salud con muchas intervenciones muy eficaces en
funcion del costo para la promocion de la salud, la prevencion, el
tfratamiento y la rehabilitacion, 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 atencidn ocular también
contribuye infrinsecamente al progreso hacia la cobertura sanitaria
universal y los ODS.

El Informe mundial sobre la vision muestra los importantes progresos
realizados durante los Ultimos 30 anos, gracias a la promocion 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 atencion ocular
integrada y centrada en la persona se propone como un enfoque que
garantiza la prestacion de atencion ocular en cumplimiento de la
cobertura universal de salud.

Para lograr una atencion ocular integrada y centrada en la persona, cada
pais o regidon debe evaluar su situacion y contexto actuales antes de
definir cudles serdn los proximos pasos concrefos. A confinuacion se
sefalan cinco esferas prioritarias y se recomiendan acciones globales
en cada una de ellos.



1. Hacer que la atencién ocular forme parte de la
cobertura sanitaria universal

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

Las acciones recomendadas son las siguientes:

Recopilar y presentar informacién sobre las necesidades de atencion
ocular satisfechas e insatisfechas de la poblacién nacional.

Crear un paquete de infervenciones de atencion ocular a fin de
responder a las necesidades de la poblacion para la inclusion
estratégica en el presupuesto de cobertura sanitaria universal.

Ampliar el acceso con proteccion contra riesgos financieros para
infervenciones prioritarias de atencion ocular, especialmente para
grupos de bajos ingresos y ofros grupos desfavorecidos.

Definir los resultados deseados de las intervenciones de atencion
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 atencién ocular a nivel nacional, y para hacer
comparaciones entre paises.

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

La atencion ocular infegrada y centrada en la persona tiene el potencial
de superar los desafios a los que se enfrentan los paises para
proporcionar acceso a los servicios prioritarios de atencion ocular
—como la escasez de mano de obra capacitada, la fragmentacion de
los servicios y, a veces, resultados de calidad inferiores a los 6ptimos-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 atencion ocular en los planes estratégicos nacionales de
salud.

Fortalecer la atencién ocular en la atencion primaria de la salud para
mejorar el acceso y adaptarse y responder a las necesidades en
rapida evolucion de la poblacion, incluido el crecimiento previsto del
numero de personas con afecciones oculares no fransmisibles.

Aumentar la cobertura efectiva del fratamiento de los errores de
refraccion y de la cirugia de cataratas, las causas principales de
deficiencia visual y ceguera tratables.

Gestionar y prestar servicios de atencion ocular para que las
personas reciban una serie continua de infervenciones de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion en todos los niveles y
lugares de prestacion de servicios.

Reforzar la coordinacion de los servicios de atencidn 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 planificacion del personal de atencion ocular forme
parte de la planificacion del personal sanitario y basado en
competencias.

Asegurar que los sistemas de informacion de salud incluyan
informacion completa sobre la atencidon ocular para detectar
necesidades, planificar eficazmente la prestacion de servicios y hacer
un seguimiento de los progresos realizados en la puesta en practica
de la afencion ocular integrada y cenfrada en la persona y su impacto a
nivel de la poblacion.



3. Promover la investigacion de alta calidad

Para sostener la atencion ocular integrada y centrada en la persona, se
necesitan investigaciones de alta calidad sobre la ejecucion y los
sistemas de salud, a fin de complementar la base empirica de
intervenciones efectivas de atencion ocular. Ademas, serdn necesarios
estudios que analicen los costos y beneficios de aplicar el paguete de
intervenciones offalmoldgicas a nivel individual y social. La atencidn
ocular tiene un alto potencial para beneficiarse de los avances
tecnoldgicos; hace falta investigar para asegurar que dichos avances
redunden en beneficio de la atencion clinica y la vida de las personas.

Las acciones recomendadas son las siguientes:

Apoyar la creacion de una agenda mundial de investigacion que
incluya el estudio de sistemas y politicas de salud, e innovacion
tfecnoldgica en atencion ocular que facilite la creacion de una
agenda nacional de investigacion.

Promover la colaboracion entre los investigadores y los ministerios de
salud a fin de asegurar que la investigacion sea pertinente para el
contexto nacional y para la puesta en practica de la atencion ocular
infegraday centrada en la persona.

Crear sistemas de financiacidon o mejorar los existentes para la
aplicacion y la investigacion de sistemas sanitarios para la atencion
ocular.

Promover estudios sobre el rendimiento de las inversiones para
aportar pruebas de como la inversion en la atencidon ocular logra
rendimientos desde el punto de vista sanitario, social y econémico.

Fortalecer la investigacion sobre la ejecucion para ampliar los
avances tecnoldégicos y la distribucion de tareas de modo que
beneficien rapidamente a las personas con afecciones oculares y
deficiencia visual.

Alentar a las fundaciones gubernamentales y privadas en su apoyo a
la investigacion sobre fratamientos y diagndsticos 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 practica la afencion ocular integrada y centrada en la persona 'y
de su impacto a nivel de la poblacion. Para ello hace falta informacion
completa de los sistemas de informacion de salud sobre la atencion
ocular y datos epidemiolégicos sobre las afecciones oculares y la
deficiencia visual. También se necesitan indicadores y puntos de
referencia para evaluar el progreso hacia la puesta en practica.

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 peridédicas de poblacion que incluyan la medicion
de la deficiencia visual, fal como se define en este informe, e integrar
variables importantes para la atencion ocular en las encuestas
generales de salud, velando por que se pueda informar sobre la
cobertura efectiva de la cirugia de cataratas y el fratamiento de los
errores de refraccion.

Apoyar la creacion de un menu de indicadores mundiales para las
afecciones oculares y las deficiencias visuales que facilite la seleccion
de indicadores nacionales y promueva comparaciones entre paises.

Definir codmo evaluar los progresos realizados para poner en practica
la atencion ocular integrada y cenfrada en la persona, y realizar
periddicamente esas evaluaciones.



5. Concientizar, hacer participes y empoderar a las
personas y las comunidades

Es necesario informar al publico y a las comunidades individuales -
especificamente a las poblaciones subatendidas, como las mujeres, 10s
migrantes, los pueblos indigenas y las personas con determinados
tipos de discapacidad- sobre la importancia de detectar
fempranamente las afecciones oculares, la necesidad de prevenir y
tratar la deficiencia visual y la forma en que pueden obtener acceso a
los servicios de atencion ocular.

Las acciones recomendadas son las siguientes:

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

Realizar campanas de salud publica gue enfaticen la importancia de
la atencion ocular.

Hacer participar y empoderar al publico, especificamente a las
poblaciones subatendidas, para que conozcan sus necesidades de
atencion ocular y demanden y busquen los servicios
correspondientes.

Dar participacion a los sectores de la educacion y el trabajo como
socios en la sensibilizacion de los estudiantes y los empleados acerca
de la importancia de diagnosticar las afecciones oculares y acceder
a los servicios de atencion ocular.

Crear conciencia sobre la obligacion de la sociedad de hacer efectivo
el derecho de las personas con deficiencia visual y ceguera no
fratables a participar en la sociedad en pie de igualdad con los
demas.
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Anexo I: Comparaciones regionales del numero de
personas con determinadas afecciones oculares

Fig. Al.1 Comparacion regional del niUmero total de personas con
miopia*
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*Por regiones utilizadas en el estudio de la carga mundial de morbilidad

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. Al.2 Comparacién regional del nimero fotal de personas con
retinopatia diabética*
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Adaptado de: World Health Organization. Global report on diabetes. 2016 and Yau |, Rogers S,
Kawasaki R, Lamoureux E, Kowalski |, Bek T, et al. Global prevalence and major risk factors of
diabefic retinopathy. Diabetes Care. 2012;35:556-64.

159



160

Fig. Al.3 Comparacion regional del nUmero totfal de personas con
degeneracién macular senil*
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*Por regiones macrogeograficas continentales, segun la clasificacion de las Naciones Unidas.

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. Al.4 Comparacion regional del nimero total de personas con
glaucomo*
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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



Anexo lI: Lista de paises incluidos en las comparaciones
regionales de determinadas afecciones oculares y
deficiencias visuales presentadas en el capitulo 2y en el
anexo | del presente informe

1. Distribucion del glaucoma y la degeneracién macular senil
(clasificacion por regiones macrogeogrdficas continentales
de las Naciones Unidas)

Asia

Afganistan; Arabia Saudita; Armenia; Azerbaiydn; Bahrein; Bangladesh;
Bhutdn; Brunei Darussalam; Camboya; Ching; China, Region
Administrativa Especial de Hong Kong; China, Region Administrativa
Especial de Macao; Chipre; Emiratos Arabes Unidos; Estado de Palesting;
Georgia; India; Indonesia; Iran (Republica Isldmica del); Irag; Israel; japodn;
Jordania; Kazajstan; Kirguistan; Kuwait; Libano; Malasia; Maldivas;
Mongolia; Myanmar; Nepal; Oman; Pakistan; Filipinas; Qatar; Republica
de Coreq; Republica Democrdatica Popular Lao; Singapur; Sri Lanka;
Republica Arabe Siria; Tayikistan; Tailandia; Timor-Leste; Turquia;
Turkmenistan; Uzbekistan; Vietham; Yemen.

Africa

Angola; Argelia; Benin; Botswana; Burkina Faso; Burundi; Cabo Verde;
Camerun; Chad; Comoras; Congo; Céte d’Ivoire; Djibouti; Egipto; Eritreq;
Etiopia; Gabon; Gambia; Ghana; Guinea; Guinea-Bissau; Guinea
Ecuatorial; Guinea Ecuatorial; Kenya; Lesotho; Liberia; Libio; Madagascar;
Malawi; Mali; Mauritania; Mauricio; Marruecos; Mayotte; Mozambique;
Namibia; Niger; Nigeria; Reunion; Republica Centroafricana; Republica
Democrdtica del Congo; Republica Unida de Tanzania; Rwanda; SGhara
Occidental; Santa Elena; Santo Tomé y Principe; Senegal; Seychelles;
Sierra Leona; Somalia; Suddfrica; Sudan; Sudan del Sur; Territorio
Britanico del Océano Indico; Togo; Tunez; Uganda; Zambia; Zimbabwe.

Europa

Albania; Alemania; Andorra; Austria; Bielorrusia; Bélgica; Bosnia'y
Herzegovina; Bulgaria; Croacia; Dinamarca; Eslovaquia; Eslovenia;
Espana; Estonia; Federacion de Rusio; Finlandia; Francia; Gibraltar;
Guernsey; Grecia; Hungria; Islas Feroe; Islandia; Irlanda; Isla de Man; Islas
Aland; Islas Svalbard y Jan Mayen; Italig; Jersey; Letonia; Liechtenstein;
Lituania; Luxemburgo; Malta; Méonaco; Montenegro; Paises Bajos;
Macedonia del Norte; Noruega; Polonia; Portugal; Reino Unido de Gran
Bretafa e Irlanda del Norte; Republica Checa; Republica de Moldova;
Rumania; San Marino; Santa Sede; Sark; Serbia; Suecia; Suiza; Ucrania.

Oceania

Australia; Fiji, Guam, Islas Cocos (Keeling); Islas Cook; Islas Heard y
McDonald; Islas Marianas del Norte; Islas Marshall; Islas Salomoén; 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 Latinay el Caribe

Anguila; Antigua y Barbuda; Argentina; Aruba; Bahamas; Barbados;
Belice; Bolivia (Estado Plurinacional de); Bonaire, Brasil; Chile; Colombia;
Costa Rica; Islas Virgenes Britanicas; Islas Caiman; Cuba; Curacdo;
Dominica; Ecuador; El Salvador; Granada; Guatemala; Guadalupe;
Guyana; Haiti; Honduras; Isla de Bouvet, Islas Georgias del Sury
Sandwich del Sur; Islas Malvinas (Falkland Islands); Islas Virgenes de los
Estados Unidos; Jamaica; Martinica; México; Montserrat; Nicaragua;
Panamda; Paraguay; Pery; Puerto Rico; Saint Kitts y Nevis; San
Bartolomé; San Eustaquio y Saba; San Martin (parte francesa); San
Martin (parte holandesa); Santa Lucia; San Vicente y las Granadinas;
Republica Dominicana; Suriname; Trinidad y Tabago; Islas Turcas y
Caicos; Uruguay; Venezuela (Republica Bolivariana de).

Ameérica del Norte
Bermudas; Canadd; Estados Unidos de América; Groenlandia; San
Pedro y Miguelon.

2. Distribucioén del fracoma, la deficiencia de vitamina Ay la
retinopatia diabética (por regiones de la OMS)

Region de Africa

Angola; Argelia; Benin; Botswana; Burkina Faso; Burundi; Camerudn;
Cabo Verde; Chad; Comoras; Cote d’lvoire; Eritrea; Eswatini, Etiopia,
Gabdn, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial,
Kenya, Lesotho; Liberia; Madagascar; Malawi; Mali; Mauritania;
Mauricio; Mozambique; Namibia; Niger; Nigeria; Republica
Centroafricana, Republica Democratica del Congo; Republica Unida de
Tanzania; Rwanda; Santo Tomeé y Principe; Senegal; Seychelles; Sierra
Leona; Suddafrica; Togo; Uganda; Zombia; Zimbabwe.

Region de las Américas

Antigua y Barbuda; Argentina, Bahamas; Barbados; Belice; Bolivia
(Estado Plurinacional de); Brasil; Canadd; Chile; Colombia; Costa Rica;
Cuba; Dominica; Ecuador; El Salvador; Estados Unidos de América;
Granada; Guatemala; Guyana; Haiti; Honduras; Jamaica; México;
Nicaragua; Panama; Paraguay; Pery; Republica Dominicana; Saint Kitts
y Nevis; Santa Lucia; San Vicente y las Granadinas; Suriname; Trinidad y
Tabago; Uruguay; Venezuela (Republica Bolivariana de).

Region de Asia Sudoriental

Bangladesh; Bhutdn; India; Indonesia; Maldivas; Myanmar; Nepal;
Republica Popular Democrdatica de Corea; Sri Lanka; Tailandia; Timor-
Leste.



Region de Europa

Albania; Alemania; Andorra; Armenia; Austria; Azerbaiyan; Belarus;
Bélgica; Bosnia y Herzegovina; Bulgaria; Chipre; Croacia; Dinamarca;
Eslovaquig; Eslovenia; Espafna; Estonia; Finlandia; Francia; Georgia;
Grecia; Hungria; Irlanda; Islandia; Israel; Italio; Kazajstan; Kirguistan;
Letoniag; Lituania; Luxemburgo; Macedonia del Norte; Malta; Ménaco;
Montenegro; Noruega; Paises Bajos; Polonia; Portugal; Reino Unido de
Gran Bretana e Irlanda del Norte; Republica de Moldova; Rumania; San
Marino; Serbia; Suecio; Suiza; Tayikistan; Turquia; Turkmenistan;
Ucrania; Uzbekistan.

Region del Mediterraneo Oriental

Afganistan; Arabia Saudita; Bahrein; Djibouti; Egipto; Emiratos Arabes
Unidos; Iran (Republica Isldmica del); Iraqg; Jordania; Kuwait; Libano;
Libia; Marruecos; Oman; Pakistan; Qatar; Republica Arabe Siria;
Somalia; Suddn; Tunez; Yemen.

Region del Pacifico Occidental

Australia; Brunei Darussalam; Camboya; Ching; Fiji; Filipinas; Islas Cook;
Islas Marshall; Islas Salomon; Japon; Kiribati; Malasia; Micronesia
(Estados Federados de); Mongolia; Nauru; Nueva Zelanda; Niue; Palau;
Papua Nueva Guinea; Republica de Corea; Samoa; Singapur; Taiwan;
Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Vietham.

3. Distribucion de la miopia, la deficiencia de la vision
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; Azerbaiyan; Georgia; Kazajstan; Kirguistan; Mongolia;
Tayikistan; Turkmenistan; Uzbekistan.

Europa Central

Albania; Bulgaria; Bosnia y Herzegovina; Croacia; Eslovaquia; Eslovenia;
Hungria; Macedonia del Norte; Montenegro; Polonia; Republica Checa;
Rumania; Serbia.

Europa Oriental
Belarus; Estonia; Federacion de Rusia; Letonia; Lituania; Republica de
Moldova; Ucrania.

Australasia
Australia; Nueva Zelanda.

Asia y el Pacifico (altos ingresos)
Brunei Darussalam; japén; Republica de Corea; Singapur.

América del Norte (altos ingresos)
Canadd; Estados Unidos de América.
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Cono Sur de América Latina
Argenting; Chile; Uruguay.

Europa Occidental

Alemania, Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, Espafia,
Finlandia, Francia, Grecia, Groenlandia, Irlanda, Islandia, Israel, Italia,
Luxemburgo, Malta, Noruega, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido de
Gran Bretana e Irlanda del Norte, Suecia y Suiza.

Region andina de América Latina
Bolivia (Estado Plurinacional de); Ecuador; Peru.

Caribe

Antigua y Barbuda; Bahamas; Barbados; Belice; Bermudas; Cuba;
Dominica; Granada; Guyana; Haiti; Jamaica; Puerto Rico; Republica
Dominicanag; Santa Lucia; San Vicente y las Granadinas; Suriname;
Trinidad y Tabago.

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

América Latina tropical
Brasil; Paraguay.

Africa del Norte y Oriente Medio

Afganistan; Arabia Saudita; Argelia; Bahrein; Egipto; Emiratos Arabes
Unidos; Estado de Palesting; Irdn (Republica Isliémica del); Irag;
Jordania; Kuwait; Libano; Libia; Marruecos; Oman; Qatar; Sudan;
Republica Arabe Siria; Tunez; Turquia; Yemen.

Asia Meridional
Bangladesh; Bhutdn; India; Nepal, Pakistan.

Africa subsahariana central
Angola; Congo; Gabén; Guinea Ecuatorial; Republica Centroafricana;
Republica Democrdatica del Congo.

Africa subsahariana oriental

Burundi; Comoras; Djibouti; Eritreqa; Etiopia, Kenya, Madagascar,
Malawi, Mozambique; Republica Unida de Tanzania; Rwanda; Somalig;
Sudan del Sur; Uganda; Zambia.

Africa subsahariana meridional
Botswana; Eswatini; Lesotho; Namibia; Suddfrica; Zimbabwe.

Africa subsahariana occidental

Benin; Burkina Faso; Camerun; Cabo Verde; Chad; Cote d’lvoire;
Gambia; Ghana; Guinea; Guinea-Bissau; Liberia; Mali; Mauritania;
Niger; Nigeria; Santo Tomé y Principe; Senegal; Sierra Leona; Togo.

Asia Oriental
China; Republica Popular Democratica de Corea; Taiwan.



Asia Sudoriental

Camboya; Filipinas; Indonesia; Malasia; Maldivas; Mauricio; Myanmair;
Republica Democrdatica Popular Lao; Seychelles; Sri Lanka; Tailandig;
Timor-Leste; Vietham.

Oceania

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