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CEGUERA Y DISCAPACIDAD VISUAL

| DEFINICION DE LA CEGUERA

El grupo de estudio de la OMS en 1972 recomendd un método estandarizado de pruebas y una definicion uniforme
de ceguera y discapacidad visual para permitir comparaciones globales (OMS ,1973) . La ceguera se define como
la agudeza visual (A.V.) menor a 3/60 ( 20/400 , 0.05 ) en el mejor 0jo, con la mejor correccidon posible, o una
pérdida de campo visual en cada ojo menor de 10 ° de la fijacidn . Baja visién se define como la A.V. de menos de
6/18 ( 20/60, 0,3 ), igual o mejor que 3/60 en el mejor ojo con la mejor correccién posible. Este se puede separar en
dos categorias , a saber, deterioro visual , menos de 6/18 a 6/60 y la discapacidad visual severa menor a 6 /60 a
3/60 . Este enfoque normalizado recomendado por el grupo de estudio permite la comparaciéon entre distritos,
regiones y paises.

Posteriormente, en 1993 , se adoptd la décima revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de Muerte y la ceguera se define como una agudeza visual inferior a 3/60 ,
0 una pérdida del campo visual a menos de 10 ° en el mejor ojo con la mejor correccion posible. Baja vision se
define como la agudeza visual de menos de 6/18 , pero igual 0 mejor que 3/60 , 0 una pérdida del campo visual
menor de 20 ° en el mejor ojo con la mejor correccién posible . La deficiencia visual incluye tanto la baja visién y
ceguera ( véanse los cuadros 5-2 y 5.3 ) (Organizaciéon Mundial de la Salud , 2011) .
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PREVALENCIA DE LA CEGUERA

El primer analisis global de los datos sobre la ceguera indica que en 1975 habia 28 millones de personas ciegas.

Los estimados en 1990 demostraron que esta cifra seguira en aumento, de 38 millones en 1990 pasara a 45
millones en el afio 2000 . Las proyecciones basadas en el aumento de la poblacién mundial y el envejecimiento ,
predijeron que habria 58 millones de ciegos en el 2010 y 75 millones para el 2020.

La prevalencia de ceguera en 1990 oscil6 entre el 0,08 % de los nifios hasta el 4,4 % de las personas mayores de
60 afios, con una prevalencia global general del 0,7 %. También se estima que por lo menos 7 millones de
personas se quedan ciegas cada afio y que el numero de personas ciegas en todo el mundo est4d aumentando en
un 1-2 millones por afio.

CAUSAS DE LA CEGUERA

En 1999, la OMS estimo6 que a nivel mundial habia 45 millones de personas que eran ciegas y otros 135 millones
gue tenia baja vision y corrian el riesgo de quedarse ciegas . La distribucién porcentual de las causas de ceguera
en el mundo de los 45 millones de personas ciegas estimadas en 2000 , se resume en la Tabla 5-1. También se
indican los prondsticos.

Tabla 5-1: Distribucion porcentual de las causas de ceguera en el mundo

CAUSAS GLOBALES DE CEGUERA PORCENTAJE% PRONOSTICO

Catarata y defecto retractivo 60.0 Tratable

Glaucoma y retinopatia diabética 15.0 (I;’i?ir(i:i:almente prevenibles, aunque mas
Tracoma, deficiencia de vitamina A, 15.0 Prevenibles

oncocercosis '

La degeneracién Macular relacionada con 10.0 Mas investigaciones son necesarias para
la edad (DMAE) y otras enfermedades. ' adoptar medidas preventivas.

Total 100

En el 2002, Resnikoff et al (2004 ) estim6 que el nimero de personas con discapacidad visual fue de 161 millones
con 37 millones de personas ciegas y 124 millones tenian baja vision. Esto indica una reduccion de la ceguera en el
mundo y una reversidn de algunas de las proyecciones anteriores de un aumento de la ceguera y se puede atribuir
a los esfuerzos mundiales por reducir la ceguera a través del programa VISION 2020, asi como las iniciativas
nacionales.

Estimaciones previas de la OMS no tenian en cuenta el defecto refractivo no corregido o la agudeza visual habitual
(A.V.) en presencia de defectos refractivos . Los estimados globales lanzados en el 2006 incluyen la magnitud
mundial de las discapacidades visuales debidas a defectos refractivos no corregidos y asi sumaron 153 millones de
personas adicionales a las cifras anteriores de discapacidad visual .

Al menos 13 millones de nifios ( 5 -15 afios) y 45 millones de adultos en edad laboral ( 16-49 afios) se vieron
afectados a nivel mundial. Por lo tanto , de acuerdo con los estimados de la OMS, hay aproximadamente 314
millones de personas en todo el mundo cuya visidn estd alterada, ya sea debido a enfermedades oculares o a
defectos refractvos no corregidos. De esta cifra, 45 millones de personas son ciegas. Esta estadistica no incluye
presbicia no corregida, cuya prevalencia es desconocida.

La OMS ha estimado que hasta tres cuartas partes de los casos de ceguera en todo el mundo son evitables. En los
nifios, alrededor de la mitad de las causas pueden ser prevenidas o tratadas. Los patrones de las causas de
ceguera en los adultos y los nifios varian considerablemente de una region a otra .

Los datos deben ser interpretados con cautela, ya que las cifras globales enmascaran la realidad a nivel nacional y
entre paises. La concentracién de los servicios en las grandes ciudades puede mejorar las cifras nacionales y
globales mientras que los servicios en algunas partes del mundo siguen siendo los mismos o son incluso peores .
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El mundo en desarrollo lleva una carga desproporcionada de la ceguera y la discapacidad visual y numerosos
estudios han indicado esto. Africa alberga al 19,8 % de la poblacién mundial ciega, pero sélo el 11,5 % de la
poblacion, con las condiciones visuales prevenibles y tratables siendo la principal causa de ceguera ( Resnikoff et
al 2004) .

La prevalencia de ceguera por los rangos de definicion de la OMS oscila entre 0,1 % a 0,2 % en las economias de
mercado establecidas a posiblemente hasta un 1,3 % en partes de Africa Sub -sahariana. La diferencia es a
menudo un indicador del impacto de las condiciones socio- econémicas sobre prevencion de la ceguera , lo que
refleja la capacidad de los paises para movilizar recursos humanos suficientes , asi como para desarrollar la
infraestructura adecuada . Las causas de la ceguera también varian ampliamente de una regién a otra y dentro de
las regiones. Sin embargo, a pesar de esta variacion, la catarata sigue siendo la principal causa de ceguera .

Tabla 5-2: Definiciones Ceguera y deficiencia visual en el CIE- 10

CATEGORIA DE AGUDEZA VISUAL CON MEJOR CORRECCION POSIBLE
DISCAPACIDAD
VISUAL MAXIMO INFERIOR: MINIMO IGUAL O SUPERIOR A :
6/18 6/60
1 Baja Vision 3/10 (0.3) 1/10 (0.1)
20/70 20/200
6/60 3/60
2 Baja Vision 1/10 (0.1) 1/20 (0.05)
20/200 20/400
3/60 1/60 (Cuenta dedos a 1 metro)
3 Ceguera 1/20 (0.05) 1/50 (0.02)
20/400 5/300 (20/1200)
1/60 (Cuentadedos a 1 metro)
4 Ceguera 1/50 (0.02) Percepcion de luz
5/300
5 Ceguera No hay percepcion de luz
Pérdida de la
6 vision no Indeterminada o no especifica
cualificada

Nota : Si se tiene en cuenta la toma la medida del campo visual , los pacientes con un campo no mayor de 10 °
pero mayor que 5 ° alrededor de la fijacion central deben ser ubicados en la categoria 3 y los pacientes con un
campo no mayor de 5 ° alrededor de la fijacién central se deben colocar en la categoria 4 , incluso si la agudeza
central no se ve afectada .
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Tabla 5-3 : Los cambios recomendados a la clasificacion de las deficiencias visuales

CATEGORIA DE
DISCAPACIDAD

AGUDEZA VISUAL HABITUAL A DISTANCIA

VISUAL MAXIMA INFERIOR: MINIMA IGUAL O SUPERIOR:
Leve o ninguna 6/18
0 discapacidad 3/10 (0.3)
visual 20/70
_ 6/18 6/60
1 Leve deterioro 3/10 (0.3) 1/10 (0.1)
visual
20/70 20/200
_ _ 6/60 3/60
2 Discapacidad 1/10 (0.1) 1/20 (0.05)
visual grave
20/200 20/400
3/60 1/60 (cuenta dedos a 1 metro)
3 Ceguera 1/20 (0.05) 1/50 (0.02)
20/400 5/300 (20/1200)
1/60 (cuenta dedos a 1 metro)
4 Ceguera 1/50 (0.02) Percepcion de luz
5/300 (20/1200)
5 Ceguera No perciben la luz
Pérdida de la )
6 vision no Indeterminada o no especlfica
cualificada
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Numerosos estudios sobre la ceguera se han realizado en diferentes paises. Sin embargo , la metodologia varia a
menudo en términos de grupo de edad , la poblacién de estudio y , lo mas importante , en cuanto a si se trata de
una encuesta nacional o no , a menudo se presentan dificultades en las comparaciones entre los diferentes paises .
Nepal llevo a cabo la primera encuesta nacional de 1979 a 1980 ( Brilliant et al, 1985 ) . Todos los grupos de edad
fueron considerados y la ceguera y la discapacidad visual se define de acuerdo a las recomendaciones de la OMS .

Las encuestas mas completas se han realizado en los EE.UU.. En cada caso , sin embargo , el grupo de edad se
limita a poblacion de 40 afilos o mayores. En el estudio de Framingham Eye, la prevalencia de la ceguera se
establecié como 0,6 % en una poblacién blanca y rica de un grupo de edad de 52-85 afios con la definicién de la
ceguera, como < 6/60 ( Kahn et al , 1977 ) . En un estudio realizado en Baltimore entre las poblaciones negras y
blancas del centro urbano se encontré una prevalencia de ceguera de 0,9 % entre los negros y de 0,5 % entre los
blancos.

Los estudios realizados en los paises en desarrollo de Asia también han tratado de cuantificar la ceguera y la
discapacidad visual. Estos estudios basados en la poblacion han proporcionado informacién valiosa para la
planificacién y la prestacién de servicios. Dandona et al ( 2001 ) realizaron un estudio de prevalencia de ceguera en
el estado indio de Andra Pradesh utilizando una estrategia de muestreo sistemético estratificado, aleatorio.

Ellos examinaron un total de 10 293 personas y encontraron una prevalencia de ceguera del 1% y una discapacidad
visual moderada de 7,2 % en el estudio de Andra Pradesh Eye Disease Study.

Jadoon et al (2006 ) llevaron a cabo una encuesta nacional en Pakistan y examinaron una muestra de 16 507
adultos. La prevalencia de ceguera estandarizada segun edad y el género fue del 2,7 %. Se estima que hay 1 140
000 (962 000 -1 330 000 ) adultos ciegos en Pakistan (estadisticas de 2003 ) . Encontraron que la prevalencia de la
ceguera varia a lo largo del pais, siendo mas alta en las provincias de Punjab y Baluchistan y la mas baja en la
Provincia Fronteriza del Noroeste . Las zonas rurales tenian una mayor prevalencia de ceguera que las areas
urbanas ( 3,8 % vs 2,5 % , P : 0.001 ) . Estos datos dan credibilidad a la tesis de que los estudios RAAB, con
resultados de un area especifica no pueden ser utilizados como un indicador de las tendencias nacionales . La
variabilidad entre paises puede crear una falsa impresién, si un distrito elegido para RAAB tiene una prevalencia
mas alta 0 mas baja que los otros distritos.

En un estudio para determinar la edad , género y causa de la discapacidad visual , las prevalencias especificas de
ceguera y discapacidad visual se midieron en los adultos de 30 afios de edad y mayores en Bangladesh. Dineen et
al . ( 2003 ) examinaron una muestra representativa a nivel nacional de 11 624 adultos de 30 afios de edad y
mayores que fueron incluidos en la muestra usando una de varias etapas , muestreo por conglomerados al azar con
probabilidad proporcional al tamafio de los procedimientos . Las definiciones de la ceguera ( < 3/60 ) y de baja
vision ( <6/ 12 a > 3 /60) se basaron en la agudeza visual en el mejor ojo . El porcentaje de personas con ceguera
bilateral fue 1,53 % (edad prevalencia estandarizada ) mientras que un 13,8 % tenia baja vision ( <6/ 12 VA )
binocular .

Se realiz6 una encuesta nacional ( 1996 ), para determinar la prevalencia de ceguera y baja vision en la poblacion
de Malasia de todas las edades con un disefio de dos etapas de muestreo por conglomerados estratificado ( Zainal
et al, 2002) . La edad de prevalencia ajustada de la ceguera y la baja vision bilateral fue de 0,29 % (IC 0,19 a 0,39
% el 95 %) y 2,44 % (IC 2,18 a 2,69 % el 95 %), respectivamente . Malasia cuenta con cuatro grandes grupos
étnicos , sin embargo no hubo diferencia significativa en la prevalencia de baja vision y ceguera bilateral entre los
cuatro grupos étnicos , ni entre los residentes urbanos y rurales.

La Unica encuesta nacional para el Caribe proviene de la Eye Study Barbados ( Hyman et al, 2001) . Se examind un
total de 4 709 personas. La baja vision se encontré en el 5,9 % del negro , el 2,7 % de la mezcla, y el 3,0 % de los
blancos u otros participantes. Ceguera bilateral fue similar en los participantes negros y mestizos (1,7 %y 1,6 % ,
respectivamente) y no se encontr6é en los blancos. La prevalencia de la ceguera fue mayor ( P < 0,001 ) para los
hombres que para las mujeres en cada grupo de edad ( 0,5 % versus 0,3 % en las edades 40-49 y 10,9 % frente a
7,3 % en 80 aflos 0 mas ) . Entre los participantes negros y mixtos , la prevalencia de baja vision aumenta con la
edad (de 0,3 % a los 40-49 afios al 26,8 % a los 80 afios 0 mas).

Desde 1999, se han realizado estudios en América Latina utilizando las metodologias RACS y RABS . Esto ha
proporcionado una valiosa informacion en ausencia de encuestas nacionales. Limburgo et al (2008 ) examinaron
los datos de estos estudios de prevalencia basados en la poblacién en nueve paises de América Latina , que
abarca 30 544 personas de 50 afios 0 mas. La prevalencia de ceguera bilateral (AV 3/60 en el mejor ojo con la
correccién disponible) varié de 1,3 % en las zonas urbanas de Buenos Aires, Argentina , a 4,0 % en dos distritos
rurales de Peru , la vision baja de 5.9% en Buenos Aires hasta el 12,5% en zonas rurales de Guatemala . La
ceguera evitable varié de 43 % en el Brasil urbano y 94% en zonas rurales de Guatemala . Los resultados de todos
los paises en el marco de la muestra se presentan en la Tabla 5-4 y 5-5. Los autores sostienen que los resultados
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de estos estudios pueden representar las diferentes situaciones relativas a los servicios de atencion oftalmolégica
en América Latina. Los resultados de Pert y Guatemala pueden representar la situacion en las zonas rurales de
América Latina, con servicios limitados de atencion oftalmolégica . Los resultados de Paraguay , Venezuela ,
México y Chile podrian representar areas con una poblacién rural y urbana combinada con la disponibilidad media
de los servicios de cuidado de los ojos , y los resultados de Brasil, Argentina y Cuba podrian representar una
situacion urbana con los servicios de cuidado visual disponibles .

Tabla 5-4 : La prevalencia ajustada de la baja vision bilateral (AV habitual < 6/18-3/60 en el mejor 0jo ) en personas
de 50 afios y mayores por género en América Latina.

AV HABITUAL <6/18-6/30
HOMBRES MUJERES TOTAL
Pais (area de estudio) Prevalencia (%) Prevalencia (%) Prevalencia (95% IC)
Paraguay (todo el pais) 9.2 12.2 10.2 (9.5% to 12.0%)
Peru (distrito de Piura-Tumbes) 17.8 19.6 18.7 (17.7% to 19.7%)
Argentina (parte de Buenos Aires) 55 6.2 5.9 (5.1% to 6.8%)
Brasil (ciudad de Campinas) 5.8 6.6 6.3 (5.1% to 7.5 %)
Cuba (Habana) 10.6 124 11.6 (10.2 to 13.1)
Venezuela (todo el pais) 8.7 11.8 10.3 (8.9% to 11.7%)
Guatemala (4 provincias) 11.7 13.3 12.5 (11.2% to 13.8%)
Mexico (estado de Nuevo Léon) 9.9 7.8 8.8 (7.7% to 9.9%)
Chile (Bio Bio) 6.8 8.7 7.8 (6.8% to 8.8%)

Fuente: Limburg et et al, 2008

Tabla 5-5: Las causas de ceguera bilateral ( AV habitual < 3/60 en el mejor o0jo ) en ocho estudios (% )

ARGENT- GUATE-
CAUSAS DE PERU INA BRAZIL | CUBA VENEZUELA MALA MEXICO | CHILE
CEGUERA (N=193) | (N=49) (N=44) (N=65) (N=74) (N=198) (N=57) (N=47)
Error de refraccion 1 6 2 0 4 2 0 2
Catarata sin tratar 87 47 41 51 68 81 67 57
Afaquia, no 0 0 0 1 0 2 0 0
corregida
Total curable 88 53 43 52 72 85 67 59
Cqmphpacmnes 0 0 7 0 0 1 3 0
quirurgicas
Tracoma 0 0 0 0 0 0 0 0
Tisis 0 2 0 0 1 2 0 2
Otras cicatrices 1 0 > 5 3 6 0 4
corneales
Total prevenible 1 2 9 5 4 9 3 6
Total evitable 89 55 52 57 76 94 70 65
Segmento 12 44 47 43 25 7 30 34
posterior Total

Fuente: Limburget al, 2008
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Una de las primeras encuestas nacionales de Africa se llevd a cabo en Gambia en 1986 ( Faal et al, 1989 ) . El
tamafio de la muestra fue de 8 174 e incluyd todos los grupos de edad. Se encontré que la prevalencia de la
ceguera fue del 0,7 % . Una encuesta nacional se realizé en 1996 y abarc6 una poblacién de estudio de 13 046
personas de todas las edades. Este estudio se realizé para evaluar el impacto del programa nacional de cuidado
ocular . La prevalencia de la ceguera fue de 0,42 % - una mejora ( disminucién en porcentaje) de 0.28 % en la tasa
de prevalencia ( Faal et al, 2000 ) .

La otra encuesta nacional llevada a cabo en el Africa subsahariana se llevo a cabo en las islas de Cabo Verde. Un
estudio basado en la poblacion se realizé en 1998 mediante un procedimiento de dos niveles de muestreo aleatorio
por conglomerados y 3 803 personas de todas las edades fueron incluidas en la muestra. Un total de 3 374
personas fueron examinadas y la prevalencia de ceguera bilateral (agudeza visual en el mejor ojo, menor de 3/60 )
fue de 0,8 % ( intervalo de confianza del 95 % [ IC]: 0,5-1,1 ) , de baja visién bilateral (6 /18 a 3 /60 en el mejor ojo
)1,7% (IC95 % :1.3a2.2)yde ceguera monocular 1,5 % ( IC del 95 % : 1,2 a 2,0 ) ( Schemann et al 2006) .

Recientemente los estudios de evaluacién rapida se han llevado a cabo en determinadas regiones de Nigeria y
Rwanda occidental. En ausencia de una encuesta nacional y los enormes costos y el tiempo para llevar a cabo
estos estudios , que proporcionan estimaciones de la ceguera y la discapacidad visual en estas regiones (
Mathenge et al 2007) .

En el pasado , las encuestas por Loewenthal et al (1990) y Whitfield et al (1990) han mostrado una prevalencia de
ceguera del 0,7 % en una encuesta de 13 803 personas de todas las edades que viven en las zonas rurales de
Keniay 1,1 % entre los Turkana ( 900 personas examinadas ) en el noroeste de Kenia , respectivamente.

Mathenge et al ( 2007a ) encontro que la prevalencia de ceguera bilateral fue de 2,0 % ( 95 % intervalo de confianza
[IC],15%-2,4%),Yy laprevalencia de la deficiencia visual bilateral ( AV de 6/18-6/60 ) fue de 5,8 % (IC 95 %, 4,8
% -6,8 % ) en la muestra de > 50 afios de edad en el distrito de Nakuru. Dado que la catarata es una causa
importante de ceguera en este grupo de edad, se espera una prevalencia mas alta en comparacién con los
estudios basados en la poblacién de los estudios realizados por Lowental et al ( 1990 ) y Whitfield et al ( 1990 ) .

En comparacién con el estudio de RAAB en Kenia , el estudio del post-conflicto en la provincia occidental de
Rwanda, realizado por Mathenge et al ( 2007b ) donde se examinaron 2 206 personas, y se encontré una
prevalencia de ceguera bilateral no ajustada del 1,8 % ( intervalo de confianza del 95 % [IC 11,2 % -2,4% ), 1,3 % (
0,8 % -1,7 % ) de deficiencia visual severa, y el 5,3 % ( 4,2 % a 6,4 %) para la discapacidad visual . La mayoria de
la ceguera bilateral ( 65 % ) se debid a la catarata . La prevalencia de la ceguera y la discapacidad visual fue menor
de lo esperada.

Un estudio fue realizado por Cook et al (1993) en el norte de KwaZulu -Natal de Sudafrica en 1990 . Examinaron 6
090 pacientes de todas las edades . La prevalencia de ceguera se determind en un 1,0 %. Un estudio de 1993 en
el distrito Hlabisa en Ingwavuma en el norte de KwaZulu -Natal de 6 132 personas de todas las edades reveld una
prevalencia de ceguera del 0,96 % (Cook y Stulting , 1995 ) . La catarata fue la principal causa de ceguera en el 59
% ciegos por catarata y el 21 %, debido al glaucoma. Un alto porcentaje de pacientes ciegos por falta de anteojos
en un 20 % eran ciegos debido a la afaquia . Esta prevalencia ceguera fue similar a la 1990 estudio Natal del Norte,
que fue de 1 % ( Cook et al , 1993) .

A pesar de que la mayor parte de los datos de estudios previos indican una prevalencia de cerca de 1 % o mas, la
Guia Nacional para la Prevencion de la Ceguera en Sudafrica publicé en diciembre de 2002 (Ministerio de Salud,
2002 ) reportaron una prevalencia de 0.75 % de la ceguera en la poblacién sudafricana . Esta estrategia tenia
sentido ya que el promedio nacional tuvo que adaptarse a los mejores servicios de atencion oftalmoldgica en las
zonas urbanas y semi urbanas, ya que los estudios se llevaron a cabo en las zonas rurales marginadas . Ademas ,
hubo una mejora en los servicios de cuidado visual desde los estudios previos .

CATARATA

La Catarata relacionada con la edad es la principal causa de ceguera evitable en el mundo . A pesar de los
numerosos esfuerzos de los gobiernos y las organizaciones no gubernamentales , sigue siendo un desafio
importante para los esfuerzos de prevencién de la ceguera en todo el mundo , tanto en los paises desarrollados y
en desarrollo .

Las cataratas relacionadas con la edad consisten en tres tipos principales :
* catarata cortical anterior
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* esclerosis nuclear
» catarata subcapsular posterior

Estas cataratas se clasifican sobre la base de la ubicacién y la gravedad de la opacidad del cristalino . Los estudios
han puesto de manifiesto que , por lo general entre los caucasicos , la esclerosis nuclear es la mas comun |,
seguido por las cataratas corticales . La forma menos frecuente de catarata en casi todos los estudios y las
poblaciones encuestadas ha sido posterior catarata subcapsular . Las Cataratas corticales son mas comunes entre
los africanos que los caucasicos.

Segun estimaciones de la OMS ( 1998 ) , habia aproximadamente 20 millones de personas con ceguera bilateral
por catarata . Sin embargo , mas recientes estimaciones de ( 2003 ) por Johnson y Foster, indican que hay
aproximadamente 50 millones de ciegos en todo el mundo, de los cuales, 25 millones son ciegos debido a la
presencia de catarata . Muchas de las estimaciones recientes, cuantifican la ceguera por causa de catarata en un
50 % o mas. Datos del afio 2002, Resnikoff et al (2004 ) estiman que hay 18 millones de personas ciegas debido
a catarata en el mundo y 3-4 millones de ellas, se encuentran en Africa.

La proporcion de ceguera por catarata entre todas las enfermedades oculares, varia entre el 5 % en Europa
Occidental, América del Norte y los paises mas ricos de la Region del Pacifico Occidental, hasta en un 50 % o
mas, en las regiones mas pobres.

En Nepal, la encuesta nacional de la ceguera , en 1981 revel6, que entre los mayores de 45 afios y mas , la
ceguera bilateral ( <3 /60) fue de 3,77 % ( Brilliant , 1985 ) . Se estima que el 80 % de esta ceguera es curable o
prevenible. La causa principal de ceguera fue la catarata : el 83% en los> 45 afios ( 65,4% en todas las edades ) .

Recientemente, en una encuesta de prevalencia de base poblacional , tanto en las zonas urbanas y rurales de
Beijing, China, se examinaron 4 439 personas ( Xu et al, 2006) . Para las personas con ceguera y baja vision , la
causa mas frecuente de baja vision y ceguera fue la catarata en un 36,7 % y 38,5 %, respectivamente. La
prevalencia de ceguera por catarata en Africa es mas alta que en el estudio de Beijing, probablemente reflejando el
escaso acceso a la cirugia de catarata. La prevalencia de la ceguera por catarata bilateral en Africa , se estima en
05%.

La proporcién de ceguera por catarata en Africa al sur del Sahara, ha variado entre el 21,7 % en Tanzania a 85,0 %
en Camerun con grandes variaciones evidentes entre los paises y regiones dentro de los paises ( Loewenthal et al (
1990 ), Whitfield et al (1990) . Estas cifras se ven influenciadas, por la prevalencia de otras afecciones que causan
ceguera , tales como la oncocercosis y el tracoma que disminuyen la contribucién relativa de la catarata a la
ceguera Ademas , existe una variacion significativa dentro de los mismos paises, dependiendo de la geografia :
por ejemplo , la prevalencia de ceguera como resultado de la oncocercosis y , por lo tanto , la proporcion atribuible a
otras causas varia mucho de una regién a otra en Togo.

Una serie de estudios basados en la poblacién en Africa han puesto de manifiesto que la catarata aporta
aproximadamente el 50 % o mas a la ceguera ( Moll , 1994 ) . Un estudio basado en la poblacién sobre la
prevalencia de los trastornos que causan ceguera en el distrito Wenchi en el centro de Ghana estima que la
prevalencia de ceguera entre los 30 afios y mayores es del 1,7 % por catarata ( 62,5 % ) como la causa mas
comun de ceguera en personas de 30 afios de edad y mayores.

En Nigeria , las encuestas en el sur occidental y oriental han demostrado que la prevalencia de la ceguera por
catarata es del (48,1 %) y 70,6 % respectivamente ( Adeoye , 1996 ; Ezepue , 1997) ) .

La encuesta nacional en Cabo Verde , revel6 que la ceguera y la baja vision, fue del 57,7 %, debido a cataratas (
Schemann et al, 2006) . En los distritos rurales de Segou en Mali, se informé de que la causa mas comun de la
pérdida de la vision, fue la catarata ( Ceccon et al 2002) y fue mas frecuente entre las personas de 50 afios de edad
y mayores. En la Republica Centroafricana, se encontré la catarata ( 51 % ) como la causa principal de ceguera,
seguida del glaucoma ( 12,7 % ) y la oncocercosis ( 8,1 % ) (Potter et al, 1991 ) .

En Sudafrica , los estudios basados en la poblacién realizados en 1985 ( Bucher y ljesselmuiden , 1988 ) vy,
posteriormente, en 1991 (Cook et al, 1993 ) han encontrado tasas de prevalencia de 55,1 % y 55 %,
respectivamente. En Transvaal Norte ( Limpopo actualmente) , habia 14 personas ciegas afaquicas que no tenian
gafas para corregir la afaquia ( del 43 % de las personas operadas de cataratas) . Estos estudios no se limitaron a
los distritos de salud especificos y , en consecuencia, el efecto de la concentracién geogréfica clave de la poblacion
puede afectar los resultados , por ejemplo principales pueblos o ciudades , mientras que los distritos de salud en
general abarcan una buena seccién transversal de la zona del estudio . Las mujeres tuvieron 1,6 veces menos
probabilidades de haber sido sometidas a cirugia de cataratas que los hombres.

Evaluacion rapida de estudios de cirugia de catarata (EREC/RACSS)

El costo de la implementacién de los estudios basados en la poblacién, ha dado lugar a la bisqueda de enfoques
alternativos y se han desarrollado, para estimar la prevalencia de la ceguera y de las causas de los mismos . La
evaluacion rapida de los servicios de catarata es un modo econémico y rapido para determinar la prevalencia de la
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ceguera por cataratas en comparacion con los estudios basados en la poblacion . La prevalencia es un indicador de
la carga de la enfermedad y de la carga de servicio .

Cook et al (2007 ) realizaron un estudio RACSS en los puntos de pago de pensiones de Sudafrica. Los sujetos
fueron seleccionados asi: > 60 afios para mujeres y > 65 afios para los hombres. Se realiz6 el tamizaje a 1.000
pensionados ( 681 mujeres y 319 hombres). 17,2 % de los pensionados, tenian cataratas operables (agudeza
visual <6 /60) , 95% CI -3.4 % a 3.4 %), el 15,6 % de los pensionados estaba ciego por catarata (IC del -3,1 % al
3,4 % del 95 % ), y 5,6 % de los pensionados se habia sometido a una cirugia de cataratas anterior , el 55,4 %, con
implante de lente intraocular y el 44,6 % sin implante de lente intraocular.

En gran parte del mundo en desarrollo , los servicios de atencion de cataratas y de los 0jos, se encuentran bajo una
enorme presion , con la mayoria de los recursos desplegados para hacer frente a la tuberculosis y a la malaria,
pandemia del VIH. A menudo hay una escasez de cirujanos de cataratas en el sector publico y esto esta afectando
de manera significativa las tasas de prevalencia .

GLAUCOMA

Quigley (1996 ) indica que alrededor de 33,2 millones en todo el mundo tienen glaucoma de angulo abierto de los
cuales el 10% tenia problemas serios de su vision . Ademas, estimo6 que en este grupo hubo 6,7 millones de ciegos
por glaucoma. La prevalencia que se estima en las poblaciones caucasicas predominantemente, esta en un rango
de 1,1% a 3,0 % y en las poblaciones africanas van desde 4,2 % a 8,8 %. Recientemente, la OMS ha estimado que
4,5 millones de personas estan ciegas debido al glaucoma.

Las proyecciones publicadas indican que 4,5 millones de personas serian ciegos por glaucoma de angulo abierto y
3,9 millones debido al glaucoma primario de angulo cerrado en 2010. Por otra parte , alrededor de 60,5 millones
personas tendrian glaucoma para el afio 2010 (44,7 millones con glaucoma de angulo abierto y 15,7 millones con
glaucoma de angulo cerrado ) ( Quigley y Broman , 2006 ) . Teniendo en cuenta el envejecimiento de la poblacion
mundial , este nUmero podria aumentar a casi 80 millones en 2020. Proyecciones publicadas también indican que
casi la mitad de la ceguera bilatera atribuible a glaucoma en 2020, sera causada por el glaucoma de angulo cerrado
(11,2 millones de personas) .

En cuanto a la variacion regional, Leske ( 2007 ) llevd a cabo una revision exhaustiva de los estudios
epidemiolégicos que cuantifican la prevalencia del glaucoma. En las personas mayores de 40 afios , Leske informa
gue las estimaciones de prevalencia varian alrededor del 1-3 % en Europa, 1.4 % en Asia, y 2-3 % en Australia .
Las tasas son mas altas en Africa, con estimados de prevalencia que oscilan entre aproximadamente el 1 % en
Nigeria a mas del 8 % en Ghana , lo que demuestra la heterogeneidad de la frecuencia de glaucoma en las
poblaciones africanas. Alta prevalencia de 7-9% se encontré en los afro- caribefios , que se originan principalmente
de Africa Occidental, un area donde se elevan las cifras. En Estados Unidos, los informes de prevalencia varian
segun la ascendencia principal de los subgrupos incluidos en estudios especificos , con el 1-2 % en las personas
de origen europeo , el 4% en los afro- americanos, y 2.5 % en los mexicano-americanos .

En una poblacion de 3 654 pacientes de 49 afios en Australia ( Estudio de Blue mountains ) , el glaucoma de angulo
abierto se encontr6 en el 3.0 % de la poblaciéon con un aumento exponencial en la prevalencia con el incremento de
la edad (Mitchell et al, 1996 ) . La hipertension ocular , que se define como una presion intraocular en uno de los
ojos de mas de 21 mmHg sin afecciones en el campo visual o cambios en el nervio 6ptico , estuvo presente en el
3,7% de la poblacién. La prevalencia de glaucoma fue mayor en las mujeres después de ajustar por edad, pero no
hubo diferencias entre los géneros en la prevalencia ajustada por edad de la hipertensién ocular. Weih et al . ( 2001
) encontraron 1,2 % posible, el 0,7% probable y 1,8 % de los casos claros de glaucoma de angulo abierto en un
estudio realizado en Melbourne.

Los factores de riesgo asociados con glaucoma primario de angulo abierto ( GPAA), incluyen la edad , la raza, el
género, la presion intraocular elevada (PO ), factores genéticos , errores de refraccidon (miopia e hipermetropia ),
la exposicion a los corticosteroides , dafio ocular por diabetes , hipertension, catarata, Imiopia y factores
relacionados con el estilo de vida, como el tabaquismo , el consumo de alcohol y la exposiciéon a la luz solar . En la
poblacion de barbados se encontré, que la masa corporal mas delgado también se asocia con GPAA . Sin
embargo , otros estudios no han encontrado esta relacion con el GPAA ( Hyman et al, 2001) .

Dado el perfil racial de Africa , la raza como factor que contribuye a la prevalencia global es importante. Las
estimaciones de los estudios poblacionales de prevalencia del glaucoma han indicado que la prevalencia entre los
africanos era 4 veces mayor que entre los caucasicos , lo que lleva a la conclusién de que el glaucoma es tratado
con deficiencia en los africanos .

Dos estudios realizados en Africa estiman que la prevalencia es de 3,1 % en GPAA ( Buhmann et al , 2000 ) y 2,7
% ( Rotchford & Johnson , 2002 ) en Africa del Sur . Ambos estudios incluyeron pacientes mayores de 40 afios. Sin
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embargo , cuando se compara con los estudios entre los individuos de origen africano , la prevalencia difiere
significativamente : por ejemplo, en Jamaica ( 1,4 % ) , Santa Lucia ( 8,8 % ) , Baltimore ( 4,74 %) y Barbados ( 7,1
%). Esta variacion indica que la genética por si sola no puede ser un predictor de riesgo de GPAA .

En Sudafrica , un estudio basado en clinicas encontré que la tasa de GPAC (cierre verificado gonioscépicamente
del angulo con la elevacion de la PIO ) fue igual en las poblaciones blancas y negras de Johannesburgo. Entre la
poblacion blanca , el 66 % de los casos fueron sintomaticos , mientras que solo el 31,5 % de los pacientes de raza
negra reportaron sintomas ( Luntz , 1973, Foster, 2001 ) .

Los datos de los estudios descritos anteriormente, indican que la raza es un factor importante en el glaucoma con
mayor prevalencia hallada entre los africanos . La poblacion de Sudéfrica , al igual que el resto de Africa , esta en
mayor riesgo de glaucoma dado el perfil racial de Sudafrica. Ademas, la falta de servicios de atencién ocular
primaria en Sudéfrica en el sector publico obstaculiza gravemente los esfuerzos para identificar y derivar a los
pacientes con glaucoma en sus etapas iniciales.

TRACOMA

Aunque el tracoma ha sido eliminado en los paises desarrollados , sigue siendo un problema de salud publica en
sectores importantes de los paises en desarrollo que afecta a los sectores mas pobres de la sociedad. A pesar de
los esfuerzos de las ONGDs y los gobiernos , el tracoma sigue siendo una causa importante de ceguera .

El tracoma es una infeccién que ,a pesar de ser prevenible , se ha estimado previamente que afectd de 300
millones a 500 millones de personas, de los cuales 5,8 millones quedaron ciegos. El nimero estimado de personas
afectadas se ha reducido de 360 millones en 1985 a cerca de 80 millones en la actualidad . Comparando a
principios de 1990 y los datos de 2002 , el tracoma ha pasado de ser la segunda causa de ceguera a ser la séptima

La estrategia "SAFE" ( cirugia , antibidticos, lavarse la cara y los cambios ambientales ) abogada por la OMS ha
tenido mucho éxito en la prevencion de la ceguera por tracoma cuando se aplica correctamente . El enfoque incluye
la cirugia para la triquiasis , antibidticos para tratar la infeccion , el lavado de cara a la prevencion de la transmision
y la modificacion ambiental para prevenir la transmisién por las moscas .

Sudéfrica ha tenido la suerte con la mejora en el acceso al agua potable lo que ha creado las condiciones higiénicas
que evitan la transmision de la enfermedad. Como tal , Sudéfrica ha sido declarado pais libre de tracoma .Sin
embargo , la situacion en otras partes de Africa difiere notablemente con los estudios basados en la poblacién que
revelan tasas de prevalencia de la enfermedad activa , las cicatrices y la triquiasis , respectivamente, de :

e Zambia ( Luapala Valley ) - 18 % ,7 % y 0,6 %
* Tanzania ( Dodoma Region ) -3 % ,8 %y 3,5%
« Etiopia ( Dalocha ) - 51 %, 25% y 5,5 %

Un reciente estudio de base poblacional en el sur de Sudan, establecié la prevalencia del tracoma ( triquiasis
tracomatosa ( TT ) del 9,6 % en una muestra de estudio de 3 567 personas ( Ngodi , 2007 ) . Ademas, 1 de cada
20 personas de toda la poblacion sufria de baja vision o ceguera , lo que indica que a pesar de los progresos
realizados en los esfuerzos internacionales , todavia hay areas focales donde el tracoma es un importante problema
de salud publica.

ONCOCERCOSIS

La oncocercosis 0 ceguera de los rios , es una enfermedad transmitida por insectos causada por un gusano
nematodo ( Onchocerca volvulus ) , y transmitida por la mosca negra del género Simulium . Es endémica en gran
parte del Africa subsahariana tropical, asi como en partes localizadas de la Peninsula Arabiga y en seis paises de
América Latina.

La enfermedad es endémica en :

e Treinta ( 30 ) paises africanos (Angola , Benin , Burkina Faso , Burundi , Camerdn , Republica
Centroafricana , Chad , Congo, Cobte d' Ivoire , Republica Democratica del Congo , Guinea Ecuatorial ,
Etiopia , Gabdn , Ghana , Guinea , Guinea - Bissau , Kenya, Liberia, Malawi , Mali , Mozambique , Niger ,
Nigeria , Rwanda , Senegal , Sierra Leona , Sudan , Togo , Uganda y la Republica Unida de Tanzania)

2013 Salud Publica, capitulo 5-10



@  BrienHoldenVisionInstitute Ceguera global y discapacidad visual

e Trece ( 13) focos dispersos en cinco paises de América Latina (Brasil, Ecuador , Guatemala , México y
Venezuela), y

« Yemen (aunque ivermectina se distribuye en algunas comunidades , se necesita asistencia técnica para
determinar la situacién epidemiolégica actual de la enfermedad para que pueda ser controlada)

Actualmente, cerca de 300 000 personas estan ciegas por oncocercosis . Las medidas de control implican larvicida
fumigacion de los sitios y el tratamiento de las comunidades endémicas con la microfilaricida Mectizan ®
(ivermectina).

El Banco Mundial estima que cada afio la oncocercosis es responsable de un ajuste de alrededor de un millén de
afios de vida - por discapacidad- . A pesar de los efectos devastadores de la oncocercosis en las comunidades
afectadas , el control de vectores y terapia con medicamentos (ivermectina) han demostrado ser muy eficaz en los
paises y regiones cuando se aplica adecuadamente.

Dada la naturaleza focal de la enfermedad en la que las areas especificas sblo se ven afectadas , es mas
adecuado para un estudio de evaluacion rapida como un perfil de un area especifica, se busca y no hay necesidad
de extrapolar los datos para el pais en particular . Una amplia evaluacion de las zonas endémicas se puede hacer a
través de la cartografia epidemioldgica rapida de la oncocerquiasis ( REMO ) , que se basa en una seleccién de las
comunidades de la encuesta que esta sesgada de manera 6ptima hacia las personas con mayor riesgo , teniendo
en cuenta la ecologia y el comportamiento de los vectores Simulium .

En Africa, el mayor nimero de personas infectadas se encuentran en Nigeria. Mientras su vecino Mozambique ha
sido afectado por areas , Sudafrica es uno de los paises de Africa que no se ve afectada por la oncocercosis.
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CEGUERA INFANTIL

Las afecciones oculares infantiles que causan pérdida de la vision, si no se tratan a tiempo, pueden llevar a la
pérdida permanente de la visidn . Ademas, si bien las tasas de prevalencia no pueden ser tan altas como en
algunas de las condiciones de ceguera en adultos , el nUmero de afios que se vive con la discapacidad hace que la
ceguera infantil sea una cuestion prioritaria . Esto, por lo tanto, resalta la importancia de una intervencion adecuada
y oportuna de las condiciones que causan la ceguera infantil y la discapacidad visual , en particular las que son
tratables La realidad , sin embargo , es que en gran parte del mundo en desarrollo con recursos escasos en salud
publica, trae como resultado muchas afecciones oculares infantiles que se dejan sin tratamiento, lo que resulta en
ambliopiay ceguera .

Se estima que hay 1,4 millones de nifios que son ciegos , sélo el 6,5 % de los cuales viven en las regiones mas
ricas del mundo. Segun Gilbert y Alan ( 2003 ) A continuacion se resumen las principales cuestiones relacionadas
con la magnitud y las causas de la ceguera infantil :

« Laepidemiologia de la ceguera en los nifios refleja el desarrollo socio -econémico

» La prevalencia y magnitud varia de aproximadamente de 3/10,000 nifios en las sociedades opulentas ( 60
nifios ciegos por millén de poblacién total) a 15/10,000 en las comunidades mas pobres ( 600 nifios ciegos por
millén de poblacién total)

e EI'75 % de los nifios ciegos del mundo viven en paises en desarrollo
« Unos 500.000 nifios quedan ciegos cada afio , la mayoria en paises en desarrollo

« Los nifios ciegos tienen una alta tasa de muerte - por lo tanto, la prevalencia subestima considerablemente la
carga

Las principales causas de ceguera infantil varian en funcién del nivel de renta de las sociedades :

« Las sociedades de bajos ingresos : Deficiencia de vitamina A , remedios oculares tradicionales nocivas , o la
malaria cerebral , el sarampion , la rubéola congénita y la oftalmia neonatal

« Las sociedades de ingresos medios : El patrén de las causas es mixta, con retinopatia del prematuro
emergiendo como una importante causa

 Las sociedades de altos ingresos : Actualmente causas inevitables ( el grupo mas grande en los paises
ricos ) incluyen distrofias retinianas hereditarias, trastornos del sistema nervioso central y anomalias
congénitas

« Entodas las regiones : error de refraccién es la causa comin de discapacidad visual y ceguera

Estudios realizados en Africa en las escuelas para ciegos han descrito las causas de la ceguera en |os nifios .

Ezegwui et al (2003 ) realizaron un estudio en el sureste de Nigeria en las tres escuelas para alumnos ciegos . De
162 alumnos , 142 fueron examinados y dos fueron excluidos del estudio porque no eran ciegos. El resto eran o
ciegos ( 136 alumnos) o tenian deficiencia visual grave ( 4 ) . Seis alumnos ciegos presentaron vision funcional
significativa cuando se les suministraron los lentes apropiados. La causa mas comun de ceguera fue la catarata ( 33
% ) , treinta alumnos ( 21 % ) tenian enfermedad de todo el globo , y 13 tenian anoftalmos , microftalmia , o globo
desorganizado . 30 alumnos ( 21 % ) tenian cicatrices en la cérnea , 13 ( 9 %) tenian glaucoma o buftalmos ,y el (7
%) se cree que ha sido el resultado del uso de medicamentos tradicionales para los ojos. Para 54 alumnos ( 39 % )
su ceguera habia resultado de factores activos en la infancia , 21 (15 % ) fueron considerados hereditaria , 11 (8 %
) a partir de causas intrauterinas , y para 54 ( 39 % ) el momento de la lesion fue desconocido . En total, 91 alumnos
(65 % ) eran ciegos de causas consideradas prevenibles ( como el sarampion ) o tratables (como cataratas ) .

Un estudio transversal , realizado en 15 de las 16 escuelas para ciegos en Sudafrica , revel6 que en los nifios de
menos de 16 afios , el 30,4 % de los nifios ciegos ( <3 /60) , el 12,6 % tenia deficiencia visual grave ( < 6/60-3/60 ) ,
el 42,3 % son discapacitados visuales ( < 6/18-6/60 ) , y el 12,0 % no tenia impedimento ( 6/18 o mejor) ( Oduntan ,
2001) . Los sitios anatémicos de grave deterioro visual / Ceguera ( SVI / BL ) en 564 nifios, fueron : retina 38,5 %,
15,2 % del nervio Optico , la cornea / tisis bulbar 11,0 % y 6,7 % glaucoma . Las categorias etiologicas de SVI / BL
fueron: enfermedades hereditarias 33,0 % , los factores intrauterinos 0,9 % , las condiciones perinatales 13,1 % , las
condiciones adquiridas en la infancia 11,5 %. En el 41,5 % no se pudo determinar la causa subyacente. En 38,8 %
de los nifios con SVI / BL la causa era evitable , es decir, prevenibles o tratables.
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Como indican los datos de estudios realizados en Africa, se encontr6 una alta prevalencia de condiciones
tratables ( cataratas) y prevenibles (Sarampion , cicatriz corneal ) . A diferencia de muchos de los paises de Africa ,
Africa del Sur tendra un mayor porcentaje de enfermedades hereditarias como las etiologias que normalmente se
asocian con las sociedades de bajos ingresos no son tan comunes . Esto se debe a un mejor acceso a los servicios
de salud y servicios de atencion ocular en comparacién con otros paises africanos.

DEFECTOS REFRACTIVOS

Los defectos refractivos no corregidos se mantuvieron como un aspecto descuidado de Vision 2020 , en los
primeros afios de la campafia. Sin embargo , el establecimiento del Grupo de Trabajo de defectos de refraccion de
la OMS, lainclusion en el grupo de trabajo de Vision 2020 de las ONGD y organismos profesionales se centran en
los defectos de refraccion , y una serie de estudios basados en la poblacién sobre defectos de refraccion en nifios ,
ha catapultado a los errores de refraccion a la del centro del escenario de la prevencién de la ceguera. Mientras que
muchos estudios de defectos refractivos se han realizado , la falta de consistencia entre la definicién y la medicion
de los defectos de refraccion a menudo ha dificultado la comparacién entre poblaciones. Por otra parte, muchos
estudios se han basado en clinicas y no basados en la poblacién .

La prevalencia de defectos refractivos presenta variaciones significativas entre geografia , razal , edad y las
fronteras étnicas . Esta variacion tiene un enorme impacto en las estrategias que se utilizan en el tratamiento de
defectos refractivos no corregidos . Esto es especialmente cierto en un contexto de recursos limitados por lo que
hay que dirigirse a grupos especificos que son los mas afectados . Ademas, la investigacion limitada sobre todo
entre la poblacién adulta, ha hecho que la planificacion e implementacion de intervenciones sea dificil ,
especialmente en las comunidades marginadas .

Resnikoff et al (2004 ) examinaron una serie de estudios publicados y no publicados sobre el error de refraccion no
corregido a partir de 2004 . Mientras que en el pasado el énfasis en la presentacion de los datos de error de
refraccion estaba en la mejor vision corregida , Resnikoff y sus compafieros de trabajo se dirigieron a la categoria
de agudeza visual habitual. Este es un indicador méas preciso de la importancia y el desafio del error refractivo como
problema de salud publica a nivel mundial y cuantifica con precision la necesidad de servicios . Muchas personas
gue puedan ser corregidas para tener una visién normal, a menudo no tienen acceso a gafas , debido a la
asequibilidad y accesibilidad de los servicios .

Los estimados se basan en la prevalencia de la agudeza visual inferior a 6/18 en el mejor ojo con la correccion
refractiva del momento, que se podria mejorar de igual o superior a 6/18 de la refraccidn o pinhole . Personas de 5
afos y mas fueron consideradas para los calculos . Los estimados anteriores basadas en la mejor vision corregida
resultaron en las proyecciones del 2002, acerca de la discapacidad visual, que se calcula que afecta a 161 millones
de personas en el mundo , de los cuales 37 millones eran ciegos.

La exclusion de los defectos refractivos no corregidos subestiman el nUmero de personas con discapacidad visual a
nivel mundial. Las estimaciones publicadas por la OMS en 2006 , basadas en la revision de los estudios a partir de
2004 por Resnikoff et al (2004 ) , indicaron que se estima un total de 153 millones de personas con discapacidad
visual, por errores de refraccion no corregidos , de los cuales ocho millones son ciegos. Combinado con los 161
millones de personas con discapacidad visual estimados en 2002 de acuerdo con la mejor vision corregida , 314
millones de personas presentan discapacidad visual por todas las causas, con errores de refraccién no corregidos
como la principal causa de la baja vision y la segunda causa de ceguera.

Los siguientes criterios se utilizan en la estimacién de la prevalencia de la deficiencia visual no corregida desde

Los errores de refraccion :

Grupo de edad de 5a 15 afios :

La prevalencia se estima por la diferencia entre la prevalencia de la presentacion y la mejor agudeza visual
corregida menor de 6/18 con la refraccion bajo cicloplejia : esta diferencia corresponde a la prevalencia de la
agudeza visual habitual que podria ser de 6/18 o mejor, con la correccién apropiada . En el caso de los estudios
gue reportan solo la prevalencia de la agudeza visual habitua, la prevalencia de la discapacidad visual por errores
de refraccion se determiné a partir de la distribucion de las causas determinadas en las encuestas.

Grupo de edad 16-39 afios :

Los mismos criterios utilizados para el grupo de edad de 5 a 15 afios , asumiendo que a partir de la edad de 16
afios a 39 afios, el estado refractivo general no sufre cambios que requieren una mayor correccion.

Grupo de edad 40-49 afios :

O bien se estima a partir de los resultados de las encuestas que presentaron datos especificos en este grupo de
edad o calculados por un ajuste lineal entre la prevalencia de los 39 afios y 55 afios.

Grupo de edad 50 afios 0 mas :
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La prevalencia se estima a partir de la diferencia entre la agudeza visual menor de 6/18 con la correccion
disponible y la agudeza visual menor a 6/18, con la mejor correccion determinada utilizando refraccion o
estenopeico , asumiendo que el estenopeico se aproxima a la refraccién completa.

PREVALENCIA DEL ERROR REFRACTIVO Y ESTRATEGIAS EN GRUPOS ESPECIFICOS

Nifios

La determinacion temprana de defectos refractivos en lactantes es una consideracién importante debido a que la
miopia puede resultar de un defecto ocular que impide la formacion de una imagen retiniana nitida . El riesgo de la

ambliopia y de las tropias hace que haya la necesidad de la deteccion temprana , especialmente de la ametropia
unilateral.

Kuo (2003 ) reviso los datos de todos los nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad atendidos en el
Tennessee Lions Eye Center en el Hospital de Vanderbilt nifios con un diagnoéstico en el registro de facturacion, de
obstruccion del conducto nasolacrimal y diagnosticos oculares no concomitantes excepto error de refraccion.

El examen revel6 que, de los 130 pacientes , la edad media fue de 15,5 £ 9,9 meses (rango : 2 dias a 66 meses ) .
La media del defecto refractivo ( equivalente esférico ) fue 1.4 D £ 1.1 D. Distribucién acumulativa probable ( por sus
siglas en inglés CPD ) el andlisis grafico mostré 95 % de la hipermetropia fue< + 3,25 D. Dos nifios presentaron
miopia < -1.00 D. La media del astigmatismo fue de + 0.2 D + 0.4 D, y el 74 % de los pacientes no tenian
astigmatismo. Siete ( 7 ) niflos presentaron astigmatismo > +1,00 D en un ojo. Analisis del grafico de CPD mostré
gue 95 % del astigmatismo fue < + 1,50 D y el 95 % de anisometropia meridional de < 1,50 D. Seis ( 6 ) nifios
presentaron anisometropia = 1,50 D, y tres nifios presentaron anisometropia > 3,00 D.

Ademas, la fotorefraccién en una muestra de nifios de menores de 1 afio de edad revelaron la siguiente distribucion
de los errores en la Tabla 5.6. Se ha observado que el alto porcentaje de nifios con astigmatismo disminuye
rapidamente entre los 12 a 18 meses .

Tabla 5-6: Fotorefraccion en una muestra de < 1 afio de edad

Tipo de Error Porcentaje
Hipermetropia 5.0
Milopia 4.5
Astigmatismo 70.0
Anisometropia 1.3
Emétropes 19.2

Una proporcion significativa de nifios muestra hipermetropia de mas de + 3,5 D. Utilizando el criterio de al menos un
meridiano de +3,5 D o mayor , 89 % de los lactantes presentd hipermetropia en el tamizaje.

Sin embargo los bebés generalmente se desarrollan gradualmente hacia la emetropia durante los primeros afios de
la vida , ya que inicialmente son por lo general hipermétropes , realizar una confirmacién de error de refraccion como
un factor permanente es muy dificil .

La "Preventive Services Task Force™ ( USPSTF ) publicé en el 2004, en U.S.A.., una serie de recomendaciones,
acerca del tamizaje de defectos visuales en nifios menores de cinco afios. El USPSTF sefialé que no encontrd
ninguna evidencia directa de que realizar el tamizaje de la discapacidad visual , en comparacién con no realizar el
tamizaje, condujera a mejorar la agudeza visual.

Sin embargo, el USPSTF encontré evidencia de que los examenes de deteccion tienen una precision razonable en la
identificacion de estrabismo, ambliopia y errores de refraccion en nifios con estas condiciones , que el tamizaje méas
intensivo en comparacién conlleva a una mejor agudeza visual , y que el tratamiento del estrabismo y la ambliopia
puede mejorar la agudeza visual y reducir la ambliopia a largo plazo . El USPSTF no encontré evidencia de
perjuicios al realizar tamizajes y consideré como bajo dicho potencial , y concluy6 que los beneficios del tamizaje son
mas altos que cualquier dafio potencial.

Lo anterior , unido a la baja prevalencia de los defectos de refraccion entre los lactantes , establece un fuerte caso
para menos énfasis en el tamizaje y el desarrollo de programas especificos de defectos refractivos destinados a los
lactantes. Este enfoque es particularmente importante en los paises en desarrollo donde los lugares de Africa , Asia
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y otros continentes, carecen de los recursos humanos para prestar servicios a los grupos mas afectados y mas
pobre infraestructura y los recursos humanos para atender el examen y tratamiento de los neonatos. La atencion
debe centrarse en el desarrollo de servicios de atencion oftalmoldgica integral que tienen la capacidad de manejar
adecuadamente los bebés en la prestacion de los servicios.

Nifios en edad preescolar

En los Estados Unidos , el deterioro visual causado por los errores de refraccion , ambliopia , estrabismo , y el
astigmatismo es una condicién comudn entre los nifios pequefios , que afecta entre el 5y el 10 por ciento de todos los
nifios en edad preescolar . La ambliopia se presenta en 1 a 4 por ciento de los nifios en edad preescolar ;un5a 7
por ciento de los nifios en edad preescolar tienen defectos refrativos.

Teniendo en cuenta las implicaciones de la ambliopia y de los defectos refractivos sin detectar, por ejemplo: bajo
rendimiento escolar , pobre imagen de si mismo y riesgo de ceguera permanente en el ojo afectado , y la
importancia del tamizaje visual en nifios en edad preescolar y la estrategia adecuada de tamizaje,han sido
ampliamente investigados.

En las provincias canadienses de Newfoundland y Labrador , se ha estudiado la prevalencia de los trastornos
oculares y de la vision en nifios pequefios que participaron en un programa de examen visual en los centros de
atencion. 946 nifios (edad media 4,2 afios ) fueron seleccionados con los ultimos tests de Optica y vision funcional.
De los resultados de estos examenes , las tasas de prevalencia se calcularon para varias categorias de trastornos
de la visién . 14,0 % de los nifios presentaron trastornos de la visién significativos , el mas frecuente fue la
hipermetropia , ambliopia , estrabismoy (4,8 % , 4,7 %,y 4,3 % , respectivamente ) . La miopia y la anisometropia
, por otra parte , fueron relativamente raros (1,1 %y 1,4 % , respectivamente ) ( Harrad y McKee , 1999 ) .

El estudio The Metropolitan Screening Preescolar en Sell inclué el tamizaje de 36 973 nifios de preescolar de entre
3 a5 afios ( Lim et al, 2004) . De los seleccionados, 7 116 ( 19.2 %) nifios no pasaron y 2 058 ( 28.9 % ) de los 7
116 fueron remitidos . Los errores de refraccion se encontraron en 608 ( 1,6 %) nifios . El astigmatismo se asocio en
el 78,2 % de ametropes . La ambliopia fue descubierto en 149 ( 0,4 % ) nifios y el error refractivo era la etiologia
principal con una tasa predominante ( 82,5 % ) . Estrabismo manifiesto fue detectada en 52 nifios .

En el Reino Unido , una revision sistematica de Harrad y McKee ( 1997 ) del NHS Centre for Reviews and
Dissemination resume la evidencia clinica disponible y destac6 que no habia evidencia de estudios
metodologicamente sélidos que sugieren que el tamizaje preescolar fue eficaz en la reduccién de la poblacién con
carga de la ambliopia .

La revisién recomienda que " los proveedores que actualmente ofrecen programas de tamizaje deben considerar
descontinuarlos. " Williams et al (2003 ) realizaron un estudio para determinar si habia diferencias en los resultados
de la ambliopia después de la deteccion de preescolar en comparacién con el examen de ingreso a la escuela . De
6 081 nifios , al 24,9 % se le habia ofrecido el tamizaje pre-escolar y el 16,7 % asisti6 . La prevalencia de la
ambliopia fue aproximadamente 45 % menor en los nifios que participaron del tamizaje, que en los que no lo
hicieron (1,1 % vs 2,0 %, p = 0,05 ) . La agudeza visual media del ojo que ve peor después del tratamiento con
parches era mejor para los nifios ambliopes que recibieron la deteccién pre-escolar que para los que no lo hicieron ;
0,14 vs 0,20 logMAR (p < 0,001 ) . Estos efectos no persistieron en su intencion de analisis de pantalla.

Los investigadores concluyeron que el tamizaje en preescolares a los 37 meses se asocié con un resultado mejor
tratamiento para las personas con ambliopia. Sin embargo , la mejora fue clinicamente pequefia y desaparecio
cuando se considera a todos los nifios que ofrece el cribado en lugar de sdlo los que lo recibieron . Indicaron que se
necesita mas investigacion para mejorar la eficacia de los examenes de la vista para los nifios en edad preescolar.

La vision de la Comision de Estudio en Preescolares ( 2005 ) disefié un estudio de investigacién para evaluar las
pruebas de vision para identificar a los nifios en edad preescolar que se beneficiarian de un examen completo de la
vista . Condiciones especificas para la identificacién son ambliopia, estrabismo, error refractivo significativo , y
disminucién de la agudeza visual ( AV) en la ausencia de condiciones ambliogénicos .

La fase | del estudio VIP proporcionan una comparacion de 11 pruebas de deteccion administrados por
optometristas y oftalmélogos con experiencia en la evaluacion de los nifios en edad preescolar . Las pruebas de
deteccion 11 incluyen pruebas de VA ( abarrotado Linear Lea Simbolos prueba VA [ Precision Vision, Inc. , La Salle
, IL o bien -Lite , Inc. , Steamwood , IL] , abarrotado Linear HOTV prueba VA [ Vision Precision, Inc. ] ), pruebas de
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estereopsis ( Random Dot e and Smile Stereo Il [ Stereo Optical , Inc. , Chicago, IL] ) , autorefractors ( Retinomax
Autorefractor [ Manufacturing Derecho , Virginia Beach, VA ] , SureSight Vision Screener [ Welch Allyn, Inc.,
Skaneateles Falls, NY] ) , los instrumentos basados en la tecnologia fotorrefractiva ( iScreen Photoscreener , MTI
Photoscreener , Refractor Power Il ), y dos procedimientos utilizados con frecuencia por los profesionales de la
vision ( noncycloplegic retinoscopia [ NCR ]y la tapa - descubrir test). Las pruebas se realizaron en camionetas VIP
especialmente equipadas que proporcionan un entorno estandar con un minimo de distracciones .

La Fase Il del estudio VIP en comparacion con el tamizaje de enfermeia "en la administracion de las pruebas de
deteccion seleccionados de la fase |. Tres de las cuatro pruebas de mejor desempefio en la fase | ( Retinomax
Autorefractor , SureSight Vision Screener y Simbolos concurrida prueba lineal Lea A.V. ) fueron seleccionados para
la fase Il . La cuarta prueba, NCR , no fue seleccionado debido a que su uso requiere un alto grado de formacion ,
habilidades y conocimientos clinicos . Una prueba de estereopsis , la Stereo prueba Sonrisa Il , fue seleccionado
porque era una de las pruebas mas eficaces para la deteccion de estrabismo en la fase | y podra, cuando se utiliza
en combinacién con otra prueba de deteccidn, proporcionar mejores resultados de los exdmenes que una sola
prueba.

RESULTADO DE LOS ESTUDIOS VIP

Fase l:

El rendimiento de la pruebas de cribado varia ampliamente en la fase I. A altos niveles de especificidad ( 0,90 y 0,94
, es decir, las tasas de sobre - de referencia para los niflos normales de 10 % y 6 % , respectivamente ) , la
sensibilidad de los cuatro mejores pruebas ( NCR , Retinomax Autorefractor , SureSight Vision Screener , y lleno de
gente Linear Lea Simbolos VA ) para la deteccién de nifios con una o mas condiciones especificas fue similar .

Con un 90 % de especificidad , las mejores pruebas detectaron sélo dos tercios de los nifios que tienen >0 =1
condiciones especificas , pero casi el 90 % de los nifios con las condiciones mas importantes . 2 Las pruebas que
utilizan la tecnologia fotorrefractiva estatica eran menos precisos que 3 pruebas que evallan defectos refractivos de
refraccion de otras maneras .

Fase Il

Dos de las herramientas méas rentables para el examen visual en niflos en edad preescolar ( Retinomax
Autorefractor y SureSight Vision Screener ) son tan eficaces cuando se usan por inspectores de enfermeria y de
inspectores de laicos como son cuando se usan por optometristas y oftalmologos . Una tercera herramienta (
seleccion AV Simbolos lineales ) que fue una de las herramientas de deteccién mas eficaces cuando se usan por
optometristas y oftalmologos fue mucho menos eficaz cuando es utilizado por inspectores y enfermeras inspectores
laicos . Sin embargo , hubo una marcada mejoria en el desempefio de inspectores cuando la distancia de la prueba
se redujo de 10 a 5 pies y el formato de la prueba se modificé de forma lineal a solo llenos de simbolos. Aunque
estos resultados son prometedores y apoyan el uso de autorrefraccién y algunos tipos de pruebas de VA como
instrumentos de evaluacion para los nifios en edad preescolar , una amplia recomendaciéon no se pueden hacer ,
debido a que los datos fueron recogidos en el marco de un protocolo de investigacién especificamente disefiado
para comparar las pruebas y exadmenes personales en un grupo seleccionado de nifios.

Por desgracia , hay una falta de estudios realizados en Africa entre los nifios en edad preescolar. Sin embargo , en
la extrapolacion de las experiencias en el Reino Unido y Estados Unidos, lo siguiente es evidente:

* La prevalencia de los defectos refractivos es relativamente baja

* Los métodos de deteccion mas adecuados para esta poblacion implica pruebas automatizadas y por lo tanto
costosos equipos

« Las herramientas de deteccion mas exitosas no estan facilmente disponibles en el mundo en desarrollo, ya sea por
falta de acceso a los productos o porque el equipo es muy caro

Por lo tanto, es apropiado sélo atender & este grupo cuando existen gran cantidad de recursos, en un pais 0 una
comunidad, en particular. Sin embargo , incluso en un pais relativamente bien dotado , como Sudafrica ( en
comparacion con otros paises africanos ) tal equipo es caro y no esta disponible para los trabajadores de la salud del
sector publico y los programas de tamizaje en las escuelas .

Nifios
A partir de 1998 , se llevaron a cabo una serie de encuestas basadas en la poblacion (Tabla 5.7 ) de defectos

refracctivos y discapacidad visual en los nifios en edad escolar - todas ellas usando el mismo protocolo. Estas
encuestas de defectos refractivos ennifios se llevaron a cabo en poblaciones con diferentes origenes étnicos y
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entornos culturales : un distrito rural en el este de Nepal ( Pokharel et al, 2000 ) , un distrito semi -urbano fuera de
Beijing , China ( Zhao et al, 2000 ) , un area urbana de Santiago , Chile ( Maul et al, 2000 ) , un distrito rural cerca de
Hyderabad , India ( Dandona et al, 2002) , un area urbana de Nueva Delhi , India ( Murthy et al, 2002 ), y un distrito
semi -urbano en Durban , Sudéfrica ( Naidoo et al, 2003) , un &rea urbana de Guangzhou , China y la zona urbana
Gombak en Kuala Lumpur , Malasia ( He et al, 2004 ; Goh et al, 2005) .

La prevalencia de la miopia y la hipermetropia cuando se evalué con un autorrefractor K -Plus Retinomax manual y
se defini6 como miopia = - 0.5D e Hipermetropia = 2,00 D, fue la siguiente ( Tabla 5.7 ):

Tabla 5-7: Prevalencia ( en porcentaje) de la miopia y la hipermetropia con autorrefraccién cicloplégica en un
estudio en varios paises

PAIS MIOPIA HIPERMETROPIA
India (Hyderabad) 4.1 0.8
Nepal 1.2 2.1
India (Delhi) 7.4 7.7
Malaysia 20.7 1.6
China (urbanO) 38.1 4.6
China (rural) 42.4 1.20
Sudéfrica 4.0 2.6
Chile 19.3 7.3

En Sudafrica, se examinaron un total de 5 599 nifios que viven en 2 712 hogares , y 4 890 ( 87,3 % ) . La
prevalencia de la AV sin correccion habitual y con mejor correccion AV de < 20 /40 en el mejor ojo, fue de 1.4 %,
1.2 % y 0.32 %. El error refractivo se encontro en el 63,6 % de los 191 ojos con visién reducida , ambliopia en 7,3
%, trastornos de la retina en el 9,9% , opacidad corneal en el 3,7% , otras causas 3.1 %, con causas inexplicables
en el 12,0 % restante. Miopia ( < -0,50 D ) en uno o ambos ojos, estaba presente en el 2,9 % de los nifios cuando
realizé la retinoscopia y en el 4,0 % mediante autorrefraccion . Comenzando con una tendencia al incremento a los
14 afios , la prevalencia de la miopia con autorrefraccién alcanz6 9,6 % a los 15 afios . La miopia también se asocid
con una mayor educacion de los padres . La hipermetropia ( =2 + 2,00 D ) en al menos un ojo estaba presente en 1,8
% de los nifios cuando se mide con retinoscopia y en 2,6 % con autorrefraccion , sin predictores significativos de
riesgo de hipermetropia . Los datos revelan que la prevalencia de los defectos de refraccion en nifios en Africa del
Sur no es tan alta como en los paises asiaticos , sin embargo , la falta de servicios en Sudafricay , por lo tanto, la
alta prevalencia de defectos refractivos no corregidos plantea un desafio inmenso

Es evidente a partir de las cifras de prevalencia de la Tabla 5.7 que China y Malasia plantean el mayor desafio en
cuanto a la correccién de la miopia desde una perspectiva de prevalencia , mientras que los demas paises en
desarrollo tienen una baja prevalencia de la miopia. La prevalencia de hipermetropia es baja en todos los paises.
Sin embargo, dada la acumulacion de servicios, asi como la falta de recursos humanos y la infraestructura para
proporcionar servicios de refraccién, la miopia y la hipermetropia , siguen suponiendo un importante problema de
salud publica en todos los paises del estudio y muchos otros paises en desarrollo en una situacién similar.

Adultos

Una comparacién de los estudios de los defectos refractivos en adultos, plantea un gran desafio ya que los
investigadores han utilizado diferentes criterios para la determinacion de la miopia y la hipermetropia y los datos a
menudo no se presentan con distintos puntos de corte para la miopia y la hipermetropia.
Bourne et al (2004 ) examinaron 12 782 adultos de 30 afios de edad y mayores , como parte de un programa de
ceguera y baja vision nacional en Bangladesh. Seis mil cuatrocientos doce personas ( 6 412 ; 57,3 % ) resultaron
emetropes , 2 469 ( 22.1 %) fueron miopes (> -0,50 D ) y 2 308 ( 20.6 % ) fueron hipermétropes (> + 0,5 D).
Doscientos seis pacientes ( 206 , 1,8 % ) presentaron miopia alta (> -5,00 D). La miopia fue mas comin en
hombres ( 26,3 %) que en mujeres ( 21,0 % ), mientras que la hipermetropia fue mas comuin en las mujeres ( 27,4
%) que en los hombres ( 15,8 %). En general , la miopia aumenta con la edad ( 17,5 % mayores de 30 a 39 afios
eran miopes , en comparacion al 655% edades de 70 afics o mas)
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El andlisis de los errores de refraccion en el estudio Blue Mountain , en Australia ( Mitchel et al, 1996 ), en una
muestra de adultos mayores ( 3 654 habitantes, 49 a 97 afios) revelé tasas de prevalencia de la miopia de 15 % ,
57 % hipermetropia y emetropia 28 % . La prevalencia de Hipermetropia fue relacionada con la edad , pasando de
36 % en las personas de edad <60 afios y 71 % de las personas de > o = 80 ( P < 0,0001 ), mientras que la
prevalencia de la miopia se redujo con la edad , del 21 % en las personas de edad < 60 afios ha un 10 % de las
personas de > o = 80 afios (p < 0,0001).

Aine (1994 ), en la investigacion de una poblacion danesa de 5-80 afios rango de edad, encontré un aumento de la
miopia del 6 % en la infancia, hasta de aproximadamente un 35 % en la edad adulta temprana, tras lo cual
disminuyd, con la hipermetropia obteniendo una mayor participacion .

En el mismo estudio , para la poblacion > 15 afios de edad , la prevalencia ajustada por edad y género de la miopia
fue de 19,4 % , la hipermetropia, 9,8 % vy el astigmatismo de 12,9 % en comparacion con el grupo de 15 afios de
edad < que tenia prevalencia de la miopia del 4,4 %, hipermetropia 59.4% y astigmatismo 6,9 % . Los estudios en
adultos se refieren a las tendencias mediante las cuales, la miopia aumenta hasta la edad adulta temprana , y luego
disminuye , mientras que la hipermetropia tiende a aumentar en la edad adulta tardia .

Una encuesta basada en la discapacidad visual y ceguera realizada en la poblacién de origen mexicano-americano,
no institucionalizada ,de 40 afios 0 mas, que viven en paises de Pima y Santa Cruz del sur de Arizona, reveld que el
8,2 % de la poblacion tenia una agudeza visual inferior a 20/ 40, mientras que la agudeza visual sin correccion,
represento el 73 % de la agudeza visual disminuida ( Mufioz et al, 2002) . El defecto refractivo mostré una fuerte
correlacion con la edad, menos de 13 afios de educacion , la falta de cobertura de seguro y no haber asistido a una
consulta de salud visual en los ultimos dos afios. La prevalencia de la mejor agudeza visual corregida peor que
20/40 aumenté del 0,3 % en los de 40-49 afios y el 18% en los mayores de 80 afios 0 mas. A partir de los datos
anteriores, es evidente que la prevalencia de defectos refractivos no corregidos se ve influida por factores socio-
economicos .

Los estudios basados en la poblacién realizados en Africa a menudo cuantificaron los defectos refractivos en
relaciébn con el impacto sobre la ceguera y la discapacidad visual pero no la prevalencia de la miopia , la
hipermetropia y la presbicia . Esto sigue siendo un importante déficit en los datos epidemioldgicos de los defectos
de refraccién en Africa. Una serie de encuestas regionales se llevaron a cabo en Kenya , como parte del Proyecto
de Prevencion de la Ceguera Rural Kenya ( Whitfield et al, 1990 ) . No se encontraron defectos de refraccién como
la principal causa de discapacidad visual después de las cataratas con 4,5 por cada 1.000 personas afectadas .

Resnikoff et al (2004 ) , en la estimacion de la prevalencia de error de refraccion no corregidos en todo el mundo ,
utiliza los siguientes criterios para incluir datos de estudios :

 La prevalencia de mejor AV corregida y agudeza visual habitual, menor de 6/18 tuvo que ser reportada o , en su
defecto , la distribucién de las causas de la discapacidad visual presente . En los nifios , el diagnéstico de refraccién
tuvo que ser determinada por la refraccidn objetiva bajo cicloplejia y refraccion subjetiva.

» Los estudios tenian que estar basados en la poblacion , representativos del area de la muestra , con las
definiciones de discapacidad visual claramente definida.

« Los estudios con muestras,tamafios y respuesta inadecuadas no se incluyeron.

* Los datos reportados para ambos ojos o en el peor 0jo y no pudieron incluirse en las estimaciones calculadas
para las personas en el mejor ojo . Solo tres estudios realizados en Africa cumplen con este criterio y se incluyeron
en las estimaciones : Naidoo et al (2003 ) (Sudafrica ) , Ceccon ( 2002 ) ( Mali) y Ahmedou ( 2001 ) (Mauritania ) .

La prevalencia de los defectos de refraccion no corregidos en Africa Subsahariana (Tabla 5-8) se proyecta cercana
a los 6,4 millones . La prevalencia mas alta se encontré en el grupo de edad > 50 afios , con la mas baja en los
grupos de edad de 5-39 . Los adultos tienen una mayor prevalencia de discapacidad visual por errores de refraccion
no corregidos .
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Tabla 5-8: Numero de personas con defectos de refraccion no corregidos en el Africa sub -sahariana para los
distintos grupos de edad ( adaptado de Resnikoff et al 2004 .).

EDAD DE 5-15 | EDAD DE 16-39 | EDAD DE 40-49 EDAD >50 .
ANOS ANOS ANOS ANOS TOTAL (5 A >50 ANOS)
No. en millones No. en millones No. en millones No. en millones Poblacion No. en millones
(prevalencia %) (prevalencia %) (prevalencia %) (prevalencia %) en millones (prevalencia %)
0.534 (0.24) 0.683 (0.24) 0.647 (1.13) 4.529 (5.94) 640.4 6.393 (1.00)

Mas recientemente, la evaluacion rapida de la ceguera prevenible, en estudios realizados en Africa proporcionaron
informacion adicional sobre el impacto de los defectos refractivos no corregidos de los defectos visuales. Mathenge
et al (2007b) llevé a cabo una evaluacion rapida de la ceguera en el estudio post-conflicto en Ruanda. Se examino
una muestra de 2 206 sujetos. La prevalencia de la discapacidad visual en la poblacion fue de 5,3%. El error
refractivo contribuy6 en un 29,9% de la discapacidad visual.

La evaluacion rapida del estudio de la ceguera prevenible en Nakuru District, Kenia, cuantifica la contribucién de
error de refraccion a la discapacidad visual y la ceguera (Mathenge et al, 2007b). El defecto refractivo compone casi
un tercio de los casos de discapacidad visual bilateral (31,5%), pero sélo el 4,3% de los casos de ceguera. Ochenta
y seis personas en la muestra usaban gafas, en comparacién con 219 personas que necesitaban gafas de
correccién de lejos (ya sea personas con gafas con correccion baja o personas con defectos de refraccion no
corregidos), dando una cobertura del 39,3%.

Los estudios basados en la poblacion temprana en Sudéfrica no han cuantificado el error refractivo como causa de
la ceguera y la discapacidad visual. Sin embargo, entre los pacientes con cataratas la falta de servicios de
refraccion fue identificada por el hecho que la afaquia estaba sin corregir (9%), como una de las causas de la
ceguera.

Cook et al (1993) en una encuesta de la prevalencia de la ceguera y baja vision en el distrito Ingwavuma de
KwaZulu (N = 6 090) encontré que la prevalencia de la ceguera fue de 1,0 % (IC 95 % 0,7-1,2 % ) , y la prevalencia
de problemas de vision fue de 1,4 % ( 95 % CI 1,1-1,7 %). El defecto refractivo ( 10,0 % ) fue una de las principales
causas de los problemas de la vision . El estudio abarc6 un tamizaje de los pacientes y su posterior derivacion a un
oftalmélogo . Los errores de refraccibn no se cuantificaron mas a fondo en la miopia , la hipermetropia o la
presbicia.

PRESBICIA

La presbhicia se refiere a un defecto de refraccién que afecta la visiéon de cerca en personas mayores . La presbicia
es causada por cambios en la elasticidad en el cristalino y su cépsula,relacionada con la edad. A pesar de la
suposicion clinica que se hace a menudo, de que la presbicia afecta a casi el 100 % de la poblacion mayor de 40
afios, ha sido uno de los aspectos mas descuidados de error refractivo , desde la perspectiva de la investigacion y
del servicio. La alta prevalencia se debe a la falta de gafas y de personal para realizar los examenes oculares .
Incluso en situaciones en que las gafas de lectura estan disponibles para la poblacién , la accesibilidad limita el
acceso. Los recientes esfuerzos de la OMS para el desarrollo de una serie de estudios para cuantificar la presbicia ,
asi como para determinar el impacto en la calidad de vida de las personas, ha traido una mayor atenciéon a este
aspecto del error refractivo.

Holden et al (2008 ) recomienda los siguientes criterios para la exclusion de los resultados de los estudios de la
presbicia en la generacién de estimaciones confiables :

1. Tamafio de la muestra participante de menos de 1000.

2. Numero no especifico de participantes elegibles o la tasa de participacion ( como limites de esta
generalizacion de los datos ) ;
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3. Lainclusién de sélo los grupos de edad muy especificas ( por ejemplo, si un estudio se restringié a 70 a 75
afos, lo que excluye la mayoria de las personas con presbicia debido a que la edad de inicio es
generalmente mucho mas joven) ;y

4. Los datos de una poblacion especifica que no puede ser generalizado a la poblacién en su conjunto (por
ejemplo, institucionalizada con la poblacién de un asilo de ancianos, o sélo las mujeres que han dado a luz )

Holden et al (2008 ) sugieren que cuatro estudios sobre la presbicia proporcionan informacion valiosa sobre la
prevalencia de la misma :

En Brasil , Duarte et al (2003 ) encontr6 una prevalencia de 10,7 % entre los sujetos de 30 a 39 afios , 47,8 % entre
los sujetos de 40-49 afios , el 86,3 % en sujetos entre 50-69 afios , el 92,9 % en sujetos mayores de 65 + afios . La
prevalencia de la presbicia en la poblacién de estudio 30 afios y més fue de 54,7 %.

Nirmalan et al (2006 ) realiz6 una encuesta en la India y encontr6é una prevalencia de 22,9 % entre los sujetos de 30
a 39 afos , 92,6 % entre los sujetos de 40-49 afios , el 94,9 % y el 88,4 % entre los sujetos de 50-69 afios . La
prevalencia de la presbicia en la poblacién de estudio 30 afios y mas fue de 69,9 %.

Ramke et al (2007 ) en un estudio de evaluacion rapida en Timor Oriental determiné que la presbicia era frecuente
en el 43,5 % de las personas de 40-49 afios , el 48,1 % de las personas entre 50-69 afios y el 32,6 % de los
individuos en el grupo de 70 + . La prevalencia para todo publico combinado fue 43,8 %. Burke et al . ( 2006 )
llevaron a cabo una evaluacién de la seccién transversal de la presbicia en Tanzania y se encontré una prevalencia
de 61,7 % entre los sujetos mayores de 40 afios . La prevalencia en el grupo de edad 40-49 afios fue de 50,4 %, el
grupo de edad 50-64 fue 68,7 %y 72,4 % en el grupo de edad de 65 afos . Laviers ( 2011 ) realizaron un estudio
sobre la presbicia en Zanzibar. Una muestra representativa de 400 personas mayores de 40 a 50 afios con una
agudeza visual a distancia > 6/18 fue seleccionado de una encuesta RAAB . La agudeza visua de cerca (definida
como la capacidad de leer N8 a 40 cm, utilizando un gréafico logMAR E ) se evalud con y sin la correccion de
distancia . La prevalencia de la presbicia era del 89,2% . De los que necesita correccion , solo el 17,7 % tenian
gafas. Las barreras para acceder a los servicios disponibles incluyeron razones como : " no se considera una
prioridad" ( 33 % ) y la "falta de dinero" ( 30,6 %).

Es evidente a partir de los datos que hay una amplia variacion en la prevalencia de la presbicia entre los diferentes
grupos . Sin embargo , esta informacion tiene que ser analizada con precaucion debido a las diferencias en los
grupos de edad estudiados , la metodologia de medicion utilizada , asi como el disefio del estudio , con un estudio
que utiliza un método de evaluacion rapida y los otros un disefio de seccion transversal . Los esfuerzos actuales de
la Organizacion Mundial de la Salud para establecer un protocolo estandarizado para la medicién de la presbicia y
la realizacion de estudios basados en este protocolo en diversas partes del mundo asistirdn a la hora de garantizar
la estandarizacion de procedimientos y la validez de los resultados.

Holden et al (2008) estimaron a partir de encuestas basadas en la poblacion, que habian 1.04 billones de personas
a nivel mundial con presbicia en 2005 , 517 millones de los cuales no tenia anteojos o usaban gafas inadecuadas.
Ademas, 410 millones presentaron impedimentos para realizar tareas de cerca en forma en que lo necesitaban.
Estas estimaciones , basadas en la poblacién basan los estudios disponibles en la actualidad , pero debido a que
no todos utilizan el mismo protocolo, se debe evaluar mas a fondo cuando se publican los estudios basados en la
poblacion estandarizados.
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