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CEGUERA POR ERRORES REFRACTIVOS Y DISCAPACIDAD VISUAL  
 

LA AUSENCIA DE ERRORES DE REFRACCIÓN “ EN EL MAPA’ 
 
Aunque la Organización Mundial de la Salud (OMS ) tiene una larga historia en la prevención de la ceguera – el haber 
iniciado un programa de tracoma en la década de 1950 y un programa de control de la oncocercosis en la década de 
1970 - no tuvo en cuenta los errores de refracción como  una de las principales causas de la ceguera y de 
discapacidad visual hasta hace muy poco tiempo ( ver Figura 6-1 ). 
 
La OMS cree que las principales causas de ceguera y discapacidad visual son la catarata, el tracoma, el glaucoma , 
la oncocercosis y la xeroftalmía . No se consideró o mencionó el error de refracción, debido en  gran parte al hecho 
de que la definición tradicional de la ceguera se basa en la mejor agudeza visual corregida, en lugar de la  agudeza 
visual habitual como tal- por lo tanto no se tenía en cuenta el nivel de visión con el que la gente realmente funcionan 
en su vida cotidiana , y por lo tanto se subestiman los defectos refractivos y la discapacidad visual. 
 

 
Figura 6-1:Causas Globales de ceguera como porcentaje de ceguera total estimada  en  2002 (los errores refractivos no 
corregidos no están incluidos) 
Fuente: Resnikoff et al, 2004 

Cuando VISION 2020 se puso en marcha en 1999 con la declaración de la misión “….para eliminar las principales 
causas de ceguera y dar a todas las personas en el mundo , especialmente a los millones de innecesariamente 
ciegos , el derecho a ver ",  entonces así, los errores refractivos fueron incluidos por primera vez como una causa 
prioritaria en la lista de causas de ceguera prevenible. Incluso en aquel entoncesante  la magnitud del problema no 
era evidente todavía. 

 
Fue sólo en el Día Mundial de la Visión en 2006, que la OMS reveló por primera vez sus estimados actualizados de 
ceguera y  discapacidad visual, destacando la magnitud de discapacidad visual por errores refractivos. Se estima que 
153 millones de personas con discapacidad visual   ( AV habitual < 6/18 en el mejor ojo ) como resultado de un error 
de refracción  de lejos , de los cuales al menos ocho millones son ciegos ( AV habitual < 3/60 en el mejor ojo ) . 
Alrededor de 45 millones de adultos en edad de trabajo y 13 millones de niños en el mundo están afectados por 
errores de refracción no corregidos , el 90 % de ellos viven en los países de bajos o medianos ingresos. Estas cifras 
de la OMS,  no incluyen la discapacidad visual como resultado de la presbicia no corregida, que se estima que afecta 
a más de 500 millones de personas mayores de 45 años (ver . Fig. 6-2 ) . 
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Figure 6-2: Número de personas afectadas globalmente por ceguera y discapacidad visual debido a enfermedades oculares y a 
errores refractivos sin corrección (incluyendo presbicie). 

LECTURAS 

• WHO Press Release: World Sight Day 2006 
Source:http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2006/pr55/en/index.htmlAccessed 21 August 2012 

• WHO Press Release: World Sight Day 2006 Source: 
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2006/pr55/en/print.htmlAccessed 21 Aug 2012 
 

Ahora sabemos que un defecto refractivo no corregido o insuficientemente corregido es una de las principales 
causas de la ceguera y la principal causa de discapacidad visual en el mundo. Afecta a personas de ambos 
géneros, así como todos los grupos de edad y étnicos, y puede resultar en una pérdida de educación y 
oportunidades de empleo y así, disminuye la productividad y se impide de la calidad de vida de las personas sanas. 
Las intervenciones necesarias para eliminar o prevenir la ceguera por errores de refracción son muy simples y muy 
rentables. En la mayoría de los casos, un examen visual y un par de anteojos apropiados pueden ofrecer una 
solución inmediata al problema - el defecto refractivo es de  todas las causas de discapacidad visual, la más fácil de 
acceder. Es una gran tragedia que millones de personas, especialmente en el mundo en desarrollo, que son 
funcionalmente ciegos, simplemente porque no tienen acceso a los servicios básicos de atención oftalmológica y 
anteojos. 

 

ESTUDIO DE ENFERMEDADES OCULARES ANDHRA PRADESH  (APEDS) 
 
El estudio de enfermedades Andhra Pradeshh (APEDS) fue un estudio sin precedentes , lo que llamó la atención 
sobre el tema de la ceguera por errores refractivos y discapacidad visual ( Dandona et al, 2002) . Los objetivos del 
estudio fueron determinar la prevalencia y las causas de la ceguera y la discapacidad visual, la prevalencia y los 
factores de riesgo de las principales enfermedades oculares, los obstáculos para la utilización de los servicios de 
cuidado ocular, así como la calidad de vida entre las personas que tienen problemas visuales . Esta información 
podría ser utilizada en el diseño de estrategias de prevención de la ceguera a largo plazo. 
Mientras se encontró que las cataratas eran la causa principal de la ceguera , se identificaron los defectos de  
refracción como la segunda causa principal de la ceguera y la causa principal de discapacidad visual moderada . 
Los mayores factores de riesgo para la ceguera fueron identificados como aumento de la edad, el nivel 
socioeconómico más bajo, el género femenino y el área rural de residencia. 
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LECTURAS 

• Dandona et al, 2002. Moderate visual impairment in India: the Andhra Pradesh Eye Disease Study.British 
Medical Journal 86(4):373-377.Source: http://bjo.bmj.com/content/86/4/373.full.pdf+html 
Accessed 21 August 2012 

• Dandona et al, 1999. Refractive Errors in an Urban Population in Southern India: The Andhra Pradesh Eye 
Disease Study.Investigative Ophthalmology and Vision Science 40(12): 2810-2818.Source: 
http://www.iovs.org/content/40/12/2810.full.pdf+html Accessed 21 Aug 2012 

• Dandona et al, 2002. Population-based assessment of refractive error in India: the Andhra Pradesh eye 
disease study.Clinical and Experimental Ophthalmology 30(2):84-93.Source: http://www.blackwell-
synergy.com/doi/pdf/10.1046/j.1442-6404.2002.00492.xAccessed abstract 21 Aug 2012 
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PREVALENCIA DE DEFECTOS REFRACTIVOS Y DISCAPACIDAD VISUAL 
 
Estimamos que los defectos refractivos globalmente no corregidos son máximo del 25 % de los casos de ceguera y 
más del 50 % de la deficiencia visual en todo el mundo. Pero todavía no hay suficientes datos disponibles sobre la 
prevalencia y tipos de defectos de refracción en las  poblaciones y grupos etáreos. Comparar la información de los 
estudios que se han hecho también no siempre es posible, ya que utilizan diferentes métodos para medir el error de 
refracción (con o sin cicloplejía, por ejemplo) e incluso a veces las definiciones diferentes de discapacidad visual y los 
puntos de corte para errores refractivos. La Figura 6-3 muestra el desglose por regiones de las personas con 
discapacidad visual por errores de refracción no corregidos en todo el mundo (OMS , 2009 ). 
 

 
 
Figura 6-3:  Defectos refractivos sin corrección a nivel global por región estimado por la OMS.  (Total = 153 millones) 
Fuente: Smith et al, 2009 

Se necesita más investigación epidemiológica sobre la prevalencia de los defectos refractivos no corregidos y sus 
tendencias. En un estudio realizado en Australia, más de la mitad de los defectos que presentaban discapacidad 
visual podría tener su visión mejorada con anteojos apropiados ( Taylor et al. 2005 ) ( ver fig. 6-4, 6-5 , 6-6 ). 

 
 

 
Figura 6-4: Número estimado de personas con la agudeza visual * < 6/12 causada por diferentes condiciones de Australia en 2004 ( 
expresado en porcentaje ) 
*  A.V. habitual = con gafas  generalmente para visión de lejos 
Fuente: Taylor et al, 2005 
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PREVALENCIA DE DEFECTOS REFRACTIVOS Y DISCAPACIDAD VISUAL 
(CONT.) 
 

 
 

Figura 6.5: Número estimado de personas con ceguera  ( agudeza visual habitual  * <6 /60) causada por diferentes condiciones en 
Australia 
* Presentación de A.V. = con anteojos si usado generalmente para la visión a distancia 
Fuente : Taylor et al , 2005 
  
 

 
 

Figura 6-6: Número estimado de deficiencia visual por errores de refracción no corregidos por la edad, el número estimado. 
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LECTURAS 

• Access Economics Pty Ltd. 2004. . The economic impact and cost of vision loss in Australia.Eye Research 
Australia and Clear Insight.Source http://www.cera.org.au/uploads/CERA_clearinsight.pdf 

• Taylor HR, Keeffe JE, Vu HTV, Wang JJ, Rochtchina E, Mitchell P and Pezzullo ML, 2005.Vision Loss in 
Australia. Medical Journal of Australia182 (11): 565-568 

• WHO Press Release. 2006.Sight test and glasses could dramatically improve the lives of 150 million 
people with poor vision. Geneva. Source: 
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2006/pr55/en/index.htmlAccessed 21 Aug 2012 

• Smith TST, Frick KD, Holden BA, Fricke TR and Naidoo KS, 2009. Potential lost productivity resulting from 
the global burden of uncorrected refractive error Bulletin of the World Health Organization87:431-437. 
Source http://www.who.int/bulletin/volumes/87/6/08-055673/en/Accessed 21 Aug 2012 
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PREVALENCIA DE DEFECTOS REFRACTIVOS NO CORREGIDOS Y 
DISCAPACIDAD VISUAL (CONT.) 
 

DEFINICIÓN DE ERRORES REFRACTIVOS 
El grupo de trabajo de Defecos refractivos de la OMS : (The Refractive Error Working Group (REWG)  recomienda 
las siguientes definiciones para los estudios de defectos refractivos a nivel global, para lograr la recopilación de 
datos uniformes y comparables. 

Miopia 
Para niños: ≤ –0.75 Dpts 
Para adultos:≤ –1.00 Dpts. 

Hipermetropia 
Para niños: >+2.00 Dpts 
Considerando un estandar de agudeza visual  de cerca 

Anisometropia 
≥ 2.00 Dpts en niños 

Astigmatismo 
> 2.00 DC 

Presbícia 
Sujeto para quienes las suma de la corrección de distancia de cerca y de lejos resulta en una suma neta de  un 
lente positivo  >+1.00D para alcanzar la mejor visión de cerca  < – 4.00Dpts. 

DEFINICIONES DE AGUDEZA VISUAL 

Sin correción  
A.V. sin corrección óptica 

 

Habitual 
A.V. con la corrección óptica habitual 
Si no se usan anteojos, A.V. habitual y sin corrección son iguales 
 

Mejor corrección 
La agudeza visual con la mejor corrección de anteojos 

DEFINICIONES DE DISCAPACIDAD VISUAL  

Ceguera 
A.V. habitual menor a  3/60 en el mejor ojo 

Discapacidad visual 
Agudeza visual  habitual es menor que  6/12 en el mejor ojo  (0 a 15 años de edad) 
Agudeza visual  habitual es menor que 6/18 en el mejor ojo (16 años de edad o mayor) 

Baja visión 
Mejor agudeza visual menor a  6/18 con el mejor ojo 

Ceguera de punto cercano 
A.V habitual a 40 cm o  menos de N64 en el mejor ojo. 

Discapacidad Visual de punto cercano 
 A.V. habitual  de  40 cm  o menor que  N10 en el mejor ojo 
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La evaluación rápida puede proporcionar medios prácticos y costo efectivos para estimar la prevalencia en paises 
con recursos limitados para estudios a gran escala. 
 

LECTURAS 

• Marmamula et al, 2007. Rapid assessment methods in eye care and their use in assessing refractive 
errors.Journal of Community Eye Health20(63):272-275.Source: 
http://www.cehjournal.org/indian/download/ceh_20_63_s.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Dandona and Dandona, 2001. Refractive error blindness.Bulletin of the World Health Organisation79(3): S95-
97.Source: http://www.who.int/bulletin/archives/79(3)237.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Taylor HR, 2000. Refractive errors: magnitude of the need.Journal of Community Eye Health Journal13 (33): 
1-2.Source: http://www.cehjournal.org/download/ceh_13_33_001.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• McCarthy CA. Uncorrected refractive error.British Journal of Ophthalmology90:5 521-522.Source: 
http://bjo.bmj.com/cgi/reprint/90/5/521 Extract accessed 21 Aug 2012 

• Resnikoff et al, 2008. Global magnitude of visual impairment caused by uncorrected refractive errors in 
2004.Bulletin of the World Health Organisation86(1).Accessed 21 Aug 2012 Source: 
http://www.who.int/bulletin/volumes/86/1/07-041210/en/index.html 

• Holden BA. Uncorrected refractive error: the major and most easily avoidable cause of vision loss.Journal 
of Community Eye Health 20 (63):37-39.Source: http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_63_037.pdf 
Accessed 21 Aug 2012 

• Thulasiraj et al, 2003. Blindness and Vision Impairment in a Rural South Indian Population: The Aravind 
Comprehensive Eye Survey.Ophthalmology 11(8):141-1498. Source: 
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0161642003005657Accessed 21 Aug 2008 

• Weale RA, 2003. Epidemiology of Refractive Errors and Presbyopia.Survey of Ophthalmology 48(5):515-43. 
Source: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14499819 

• Bourne RA. Uncorrected refractive error and presbyopia: the unmet need.British Journal of Ophthalmology 
91(7):848-850.Source: http://bjo.bmj.com/cgi/reprint/91/7/848 Extract accessed 21 Aug 2012 

INICIO DE DEFECTOS REFRACTIVOS A EDADES TEMPRANAS 
 
A nivel mundial , el defecto refractivo es la principal causa de discapacidad visual en niños de 5-15 años . La 
prevalencia de la miopía está aumentando dramáticamente - especialmente en los niños - y en particular en las zonas 
urbanas del sur este asiático. 
 
En comparación con las otras causas importantes de deficiencia visual (como cataratas) , el defecto refractivo 
habitualmente se detecta en una edad más temprana . Por lo tanto , si no se corrige , el error refractivo provoca  
significativamente más años de ceguera que la mayoría de otras causas. 
 
LECTURAS 

• Saw SM. 2003. A synopsis of the prevalence rates and environmental risk factors for myopia.Clinical and 
Experimental Optometry.86(5):289-94 

• Park DJJ and Congdon NG, 2004. Evidence for an "Epidemic" of Myopia.Annals Academy Medicine 
33(1):21-26.Source: http://www.annals.edu.sg/pdf200401/V33N1p21.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Grosvenor T, 2003. “Why is there an epidemic of myopia?”.Clinical and Experimental Optometry 
86(5):273-275 

• McCarty and Taylor, 2000. “Myopia and Vision 2020”American Journal of Ophthalmology129(4):525-527. 
• Ho et al, 2006. Uncorrected refractive error in Singapore teenagers.British Journal of Ophthalmology 90(2): 

202-207 
• Seet et al, 2001. Myopia in Singapore: taking a public health approach.British Journal of Ophthalmology 

85:521-526.Source: http://bjo.bmj.com/cgi/reprint/85/5/521.pdfAccessed 21 Aug 2012 
• Rose et al, 2001. The increasing prevalence of myopia: implications for Australia. Clinical and 

Experimental Ophthalmology29(3):116–120.Source: http://www.blackwell-synergy.com/doi/pdf/10.1046/j.1442-
9071.2001.00389.xAccessed 21 Aug 2012 
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INICIO DE DEFECTOS REFRACTIVOS A EDADES TEMPRANAS (CONT.) 
 

ESTUDIOS DE DEFECTOS REFRACTIVOS EN NIÑOS (RESC) 
 
Se trata de una serie de encuestas basadas en la población con defectos  refractivos y  discapacidad visual asociada 
en  niños en edad escolar de diferentes orígenes étnicos, las cuales se realizaron en diferentes regiones geográficas, 
utilizando un protocolo común . Estos estudios ilustran que la discapacidad visual en este grupo de edad se debe en 
gran parte a defectos de refracción, que se mantiene sin corregir en casi la mitad de los casos - especialmente en las 
poblaciones de clase baja y media . Este es un problema grave de salud pública que requiere soluciones rentables. 
Los estudios RESC también demostraron que la prevalencia de la miopía y de hipermetropía varía considerablemente 
entre las regiones geográficas. 
 
LECTURAS 

• Ellwein LB, 2002. Case Finding for Refractive Errors: Assessment of Refractive Error and Visual 
Impairment in Children.Journal of Community Eye Health15(43):37-38. Source: 
http://www.cehjournal.org/download/ceh_15_43_037.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Pokharel et al, 2000. Refractive Error Study in Children: Results from results Mechi Zone, Nepal.American 
Journal of Ophthalmology 129(4):436-444.Source: 
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0002939499004535 Accesssed 21 Aug 2012 

• Maul et al, 2000. Refractive Error Study in Children: Results From La Florida, Chile.American Journal of 
Ophthalmology129(4):445-54. 

• He et al, 2007. Refractive Error and Visual Impairment in School Children in Rural Southern 
China.Ophthalmology114(2):374-382.Source: 
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0161642006011389Accessed 21 Aug 2012 

• He et al, 2004. Refractive Error and Visual Impairment in Urban Children in Southern China.Investigative 
Ophthalmology and Vision Science 45(3):793-799. Source: http://www.iovs.org/cgi/reprint/45/3/793Accessed 21 
Aug 2012 

• Dandona et al, 2002. Refractive Error in Children in a Rural Population in India.Investigative Ophthalmology 
and Vision Science43(3):615-622.Source: http://www.iovs.org/cgi/reprint/43/3/615 
Accessed 21 Aug 2012 

• Murthy et al, 2002. Refractive Error in Children in an Urban Population in New Delhi.Investigative 
Ophthalmology and Vision Science43(3):623-631.Source: http://www.iovs.org/cgi/reprint/43/3/623.pdfAccessed 
21 Aug 2012 

• Naidoo et al, 2003. Refractive Error and Visual Impairment in African Children in South Africa.Investigative 
Ophthalmology and Vision Science44(9):3764-3770.Source: http://www.iovs.org/cgi/reprint/44/9/3764Accessed 
21 Aug 2012 

• Goh et al, 2005. Refractive Error and Visual Impairment in School-Age Children in Gombak District, 
Malaysia.Ophthalmology 112(4):678-685.Source: 
http://www.acrm.org.my/ned/documents/journals/RefractiveErrorandVisualImpairment.pdfAccessed  
21 Aug 2012 
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PRESBICIA NO CORREGIDA 
 

Aunque se requieren más estudios de defectos refractivos  en niños que en adultos, los defectos refractivos no 
corregidos probablemente afectan a un gran porcentaje de la población adulta - especialmente los mayores de 45 
años, cuando la presbicia no corregida es una causa generalizada de deficiencia visual  y puede ser evitable  en el 
mundo -, pero sobre todo en el mundo en desarrollo . 

LECTURAS 
• Patel and West, 2007. Presbyopia: prevalence, impact, and interventions.Journal of Community Eye Health 

20(63):40-41. Source: http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_63_040.pdfAccessed 21 Aug 2012 
• Sherwin et al, 2008. Functional presbyopia in a rural Kenyan population: the unmet need.Clinical and 

Experimental Ophthalmology 36(3)245-251.Source: http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1442-
9071.2008.01711.xAccessed 21 Aug 2012 

• Nirmalan et al . 2006. A Population-Based Assessment of Presbyopia in the State of Andhra Pradesh, 
South India: The Andhra Pradesh Eye Disease Study.Investigative Ophthalmology and Visual Science 
47:2324-2328.Source: http://www.iovs.org/cgi/reprint/47/6/2324Accessed 21 Aug 2012 

• Burke et al, 2006. Population-Based Study of Presbyopia in Rural Tanzania.Ophthalmology 113(5):723-
7.Source:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16650664?ordinalpos=2&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.
Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSumAccessed 21 Aug 2012 

ABORDAR DEFECTOS REFRACTIVOS NO CORREGIDOS – CONTROL DE 
ENFERMEDADES 
 
Actualmente no contamos con suficiente evidencia de las formas más costo-efectivas de la prestación de servicios 
de refracción necesarias en distintos escenarios, pero sí sabemos que en los servicios de refracción es necesario 
fortalecer y /o desarrollar en las poblaciones objetivo si vamos a tener éxito en la eliminación de defectos 
refractivos, deficiencia visual y en la reducción de la magnitud sin corregir la presbicia.  
Los defectos refractivos sin corrección se incluyen cada vez más en los  planes nacionales de prevención de la 
ceguera. La evaluación de los individuos con defectos refractivos también proporciona una oportunidad para 
detectar y referir, otras condiciones que potencialmente pueden causar ceguera como cataratas, glaucoma y 
retinopatía diabética. 
Los servicios refractivos deben ser integrales, en todos los niveles, e incluyen: 
• Identificación de casos de personas con problemas de visión que se pueden mejorar a través de la corrección de 
anteojos. 
• Examen ocular efectivo y refracción para determinar la corrección requerida e identificar afecciones oculares 
coexistentes 
• Corrección de anteojos  para las personas examinadas a quienes se les neutralizó el defecto refractivo, lo que 
garantiza un buen ajuste de la correcta prescripción. 
• Promoción de la salud visual para sensibilizar al paciente y a la comunidad acerca de defectos refractivos, los 
beneficios de la corrección y la disponibilidad de los servicios 
• Remisiones necesarias para las personas que tienen problemas oculares o de la visión más allá del alcance de la 
capacitación del proveedor, con especial énfasis en los problemas priorizados por el programa nacional de VISIÓN 
2020 
• Un seguimiento para garantizar el cumplimiento de la prescripción y la reparación o el reemplazo de anteojos si 

es necesario 
Los niños entre las edades de 11 y 15 años  y adultos mayores de 45 años de edad deben recibir prioridad en la 
prestación de servicios de defectos refractivos. La conciencia pública se puede mejorar a través de servicios 
basados en la comunidad y los programas de salud ocular en las escuelas - lo que ayudaría a generar demanda de 
servicios. 
Para garantizar la utilización de los servicios de refracción de la comunidad, se debe hacer todo lo posible para 
proporcionar servicios de refracción que sean : 
• Asequible 
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• De buena calidad, con una alta tasa de éxito en términos de agudeza visual 
• Culturalmente aceptables 
• Equitativos - accesible sin importar su raza , etnia, género , estatus socioeconómico , la religión o la ubicación 
geográfica 
• Constantemente disponibles 
• Desarrollo, gestión y evaluación en colaboración con la comunidad. 
 

LECTURAS 

• World health Organization, 2001. Elimination of avoidable visual disability due to refractive errors. 
WHO/PBL/00.79. Source http://whqlibdoc.who.int/hq/2000/WHO_PBL_00.79.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Naidoo and Ravilla,2007. Delivering refractive error services: primary eye care centres and 
outreach.Journal of Community Eye Health 20(63):42-44.Source: 
http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_63_042.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Ramke et al, 2007. Correction of refractive error and presbyopia in Timor-Leste.British Journal of 
Ophthalmology 91(7):860-866. 

• Bourne et al . 2004. Correction of Refractive Error in the Adult Population of Bangladesh: Meeting the 
Unmet Need.Investigative Ophthalmology and Visual Science 45(2):410-417.Source: 
http://www.iovs.org/cgi/reprint/45/2/410.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Dandona et al,2007. Utilisation of eyecare services in an urban population in southern India: the Andhra 
Pradesh eye disease study.British Journal of Ophthalmology91(7):860-866.Source: 
http://bjo.bmj.com/cgi/reprint/84/1/22.pdfAccessed 21 Aug 2012 

LA DECLARACIÓN DE DURBAN SOBRE EL DEFECTO REFRACTIVO Y EL 
DESARROLLO DEL SERVICIO 
 

El 16 de marzo del 2007, más de 650 delegados internacionales en la inauguración del Congreso Mundial sobre 
defectos refractivos y el desarrollo de servicios en Sudáfrica fueron testigos de la firma de la Declaración de Durban 
sobre defectos  refractivos y Desarrollo de Servicios ( Naidoo et al, 2007) . El objetivo del Congreso era revisar 
estrategias de salud pública e identificar las prioridades para cumplir con la el compromiso mundial para defectos 
refractivos no corregidos y  presbicia. 
La Declaración de Durban reconoce que: 
• La mayor contribución a la gran necesidad en todo el mundo de servicios en  defectos refractivos  es la falta de 
personal capacitado para brindarlos 
• La necesidad de servicios de errores refractivos es más pronunciada en las comunidades pobres y marginadas 
La Declaración de Durban, resuelve: 
• Crear conciencia global sobre el impacto de los errores de refracción en los pacientes, sus familias, la comunidad y 
la necesidad de servicios. 
• Abogar ante los gobiernos nacionales y los organismos de atención de salud en el mundo para priorizar planes y  
políticas, los servicios y los recursos necesarios para satisfacer las necesidades 
• Esforzarse por superar las barreras que impiden a las personas con defectos refractivos y visión baja de la 
obtención de los mismos servicios, los derechos y oportunidades que los demás 
• Asegurar que los servicios de defectos refractivos tienen prioridad en la planificación y el desarrollo de planes 
nacionales de salud 
• Invertir en la formación de los trabajadores de cuidado ocular y los profesionales 
• Apoyar el establecimiento de canales de distribución globales para hacer anteojos de alta calidad disponibles 
• Fomentar la investigación y la aplicación de los resultados a lograr las soluciones más eficaces 
• Trabajar para establecer relaciones con el sector privado y proveedores de servicios para ampliar la disponibilidad 
de servicios sostenibles 
 
LECTURAS 

• Naidoo et al, 2007. The challenge of uncorrected refractive error: driving the agenda of the Durban 
Declaration on refractive error and service development. 
Source:http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1444-0938.2010.00455.x/pdfAccessed 221 Aug 2012. 
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• Faal and Qureshi, 2007. Training to meet the need for refractive error services.Journal of Community Eye 
Health 20(63):48-51.Source: http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_63_048.pdfAccessed 21 Aug 2012. 
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LA DECLARACIÓN DE DURBAN SOBRE EL DEFECTO REFRACTIVO Y EL 
DESARROLLO DEL SERVICIO 

 
Además del personal de nivel medio bien entrenado, la eliminación de los defectos refractivos y la deficiencia visual 
requiere el acceso a  anteojos nuevos, asequibles de buena calidad. Sin embargo, en muchas áreas del mundo, los 
anteojos necesarios para la corrección de defectos de refracción son demasiado costosos o no están disponibles en 
absoluto. 
 
La mayoría de los programas de prevención de la ceguera, al menos inicialmente, optan por anteojos de producción 
en masa ,de 'bajo costo ' anteojos prefabricados – similares a lentes de lectura de bajo costo disponibles en farmacias 
y grandes almacenes. Los antejos listos para llevar proporcionan corrección esférica (tanto positiva y negativa ) de la 
misma potencia en ambos ojos  y pueden proporcionar una corrección adecuada (o al menos son un un buen punto 
de partida ) para muchos présbitas y personas con problemas de visión de lejos , donde poco o nada de astigmatismo 
o anisometropía está presente. Anteojos fabricados son convenientes tanto para el refraccionista y el paciente  y 
pueden ser dispensados directamente después de hacer la refracción, ahorrando así el paciente desde el esfuerzo y 
el gasto de tener que volver a la clínica para recoger las gafas en una fecha posterior. 
 
Debido a las gafas ya listas se producen a bajo costo por unidad, su calidad no siempre es la mejor y se debe tener 
cuidado al seleccionar una marca de “listas para llevar” de los programas de prevención de la ceguera. Los anteojos 
con apariencia insatisfactoria y de mala calidad óptica son cuestionables en  durabilidad y nunca deben ser utilizados 
, aunque sean de  'bajo costo'. 
 
No todos los pacientes se pueden corregir con anteojos prefabricadas - especialmente si tienen condiciones como la 
anisometropía significativa y / o astigmatismo. La prescripción y dispensación de anteojos a la medida requiere el 
acceso a un taller de óptica integrada por personal capacitado para ajustar y montar  lentes en monturas de anteojos. 
 
LECTURAS 

• Holden et al, 2000. The challenge of providing spectacles in the developing world.Journal of Community 
Eye Health 13(33):9-10.Source: http://www.cehjournal.org/download/ceh_13_33_009.pdf, Accessed  
21 Aug 2012. 

• Potter AR, 1998. Providing spectacles in developing countries.British Medical Journal 317(7158):551-552.  
• Maini et al, 2001. Correction of refractive error in the Victorian population: the feasibility of "off the shelf" 

spectacles.British Journal of Ophthalmology 85:1283-1286.Source: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1723768/pdf/v085p01283.pdf, Accessed 21 Aug 2012 

• Thulasiraj RD, Aravind S and Pradhan KB, 2003. Spectacles for the millions addressing a priority of ‘Vision 
2020 –The Right to Sight.Community Ophthalmology3(4): 19-21. 

• Vincent JE, 2006. Simple spectacles for adult refugees on the Thailand-Burma border.Optometry and 
Vision Science 83(11):803-810. 

• Ramke et al, 2006. An assessment of recycled spectacles donated to a developing country.Clinical and 
Experimental Ophthalmology 34(7):671–676. 

• Szetu et al , 2007. Recycled donated spectacles: experiences of eye care personnel in the Pacific.Clinical 
and Experimental Ophthalmology 35(4):391–392. 

• Dabideen et al, 2007. Sourcing acceptable spectacles.Journal of Community Eye Health20(63):47.Source: 
http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_63_047.pdf, Accessed 21 Aug 2012 

COBERTURA DE ANTEOJOS Y CUMPLIMIENTO DE USO DE LOS MISMOS  
 

Un estudio realizado en Bangladesh midió la cobertura de anteojos, que debe ser 25,2 %, mientras que un estudio  
similar en Timor del este demostró que sólo el 15,7 % de las personas con defectos refractivos de lejos y el 26,2  
% de los présbitas tenía corrección de anteojos  ( Aldebasi Y, 2011 ) ; Ramke et al, 2007 ) . 
Los resultados de los estudios que analizan el cumplimiento de uso de anteojos varían ampliamente. Un estudio  
realizado en la India de las personas mayores de 15 años con un error refractivo  de + /- 3.00D o más, encontró que  
sólo el 34,2 % de ellos estaban usando sus anteojos en el momento del seguimiento ( Dandona et al, 2002) . De los  
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que no llevaban sus anteojos , el 43,8 % afirmó que era , ya sea porque la fórmula era incorrecta, o la montura era  
demasiado incómoda. Dado que las personas con el defectos refractivos de + / - 3.00D o superiores tienen  
bastante probable discapacidad visual , su pobre cumplimiento era más probable debido a los servicios de  
refracción de mala calidad . 
Pero incluso en los casos en que la refracción se llevó a cabo adecuadamente, y la prescripción era la correcta  
estaban equipados adecuadamente en una montura de gafas cómoda y atractiva y el cumplimiento de uso de  
anteojos no está siempre garantizado. 

       
En China, el 70% de los niños que necesitan corrección de anteojos estaban usando sus anteojos en el  
momento de su examen ( He et al, 2005) .  
La falta de conciencia de los padres fue identificada como el problema en el 50 % de los casos en los que los  
anteojos no se habían comprado. En los casos en que los padres eran conscientes, cerca de la mitad no quería que  
sus hijos  llevaran anteojos , mientras que alrededor del 25 % tenía un problema con el costo ( He et al, 2007) . 
        
La asequibilidad también fue una de las principales razones para que las personas dejaran de utilizar anteojos en los  
APEDS. En un estudio de escolares mexicanos que recibieron gafas ( en marcos redondos ) sin costo alguno a  
través de la organización Helen Keller International, sólo 13.4 % de ellos estaban usando sus gafas durante un  
control de seguimiento ( Castañón Holguín et al, 2006) . Otro 34 % llevaba su anteojos con ellos, pero no lo usaban.  
El problema principal aquí parecía relacionado con la aparición de las monturas de gafas redondas. 
      
Es evidente que se necesitan nuevas estrategias creativas para mejorar el cumplimiento del uso de anteojos y no  
podemos suponer que la disposición de los mismos ha resuelto el problema de refracción de errores refractivos no  
corregidos como causa de discapacidad visual . 
 

LECTURAS 

• Dandona et al , 2002. Population-based study of spectacles use in Southern India.Indian Journal of 
Ophthalmology 50(2):145-55.  

• Prema et al, 2008. Comparison of Refractive errors and factors associated with spectacle use in a rural 
and urban South Indian population.Indian Journal of Ophthalmology 56(2): 139–144. 

• Holguin et al,2006. Factors Associated with Spectacle-Wear Compliance in School-Aged Mexican 
Children.Investigative ophthalmology and Visual Science 47(3):925-927.Source: 
http://www.iovs.org/cgi/reprint/47/3/925.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Ramke et al, 2008. Using assessment of willingness to pay to improve a Cambodian spectacle 
service.British Journal of Ophthalmology 92:170-174.  

• Hrynchak P, 2006. Prescribing spectacles: reasons for failure of spectacle lens acceptance.Ophthalmic 
and Physiological Optics 26:111–115.  

• Robaei et al, 2005. Patterns of spectacle use in young Australian school children: findings from a 
population-based study.Journal of the American Association for Pediatric Ophthalmology and 
Strabismus9(6):579-83.Source: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16414527 Accessed 21 August 2012. 
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INFRASTRUCTURA Y ESTABLECIMIENTO DE SISTEMAS DE ATENCIÓN 
OCULAR SOSTENIBLES 

El reclutamiento y retención de los recursos humanos en el cuidado ocular, no sólo dependen de la formación que 
reciben, sino también de factores tales como las condiciones de trabajo. Las instalaciones de infraestructura y 
clínicas apropiadas deben ser establecidas donde el personal de atención ocular pueden funcionar al finalizar su 
formación.  

Teniendo en cuenta las barreras de la utilización de servicios al cuidado de la visión, según la percepción de la 
comunidad y el desarrollo de estrategias efectivas para el uso óptimo de la infraestructura, también es muy 
importante. 

La creación de talleres ópticos en una comunidad facilita la disponibilidad de gafas asequibles y aumenta la 
capacidad de los sistemas de suministro sostenibles, con las ventajas adicionales de la creación de empleo y la 
transferencia de conocimientos para el personal local. Dichos talleres ópticos deben convertirse en lo 
suficientemente sostenible y operar dentro de un modelo de recuperación de costos. 

La prestación de servicios de refracción también crea oportunidades para detectar otras enfermedades oculares 
como cataratas. Al mismo tiempo, el suministro anteojos y de distribución pueden generar ingresos - no sólo para 
proporcionar un ingreso para el personal de nivel medio, sino también pero para financiar iniciativas más costosas, 
como la cirugía de catarata o la provisión de dispositivos de baja visión. De esta manera, se crean sistemas de 
administración de cuidado de la visión sostenible e integral. 

Todas las iniciativas de prevención de la ceguera deben tratar de ser autosuficientes lo antes posible, para 
garantizar la sostenibilidad a largo plazo del programa.  

Esto puede ocurrir a través de una variedad de estrategias, o combinaciones de los mismos, tales como: 
• Compromiso con la comunidad y el desarrollo de asociaciones locales 
•  Integración con el sistema de salud existente / servicios en el país 
• La recuperación de costos a través de tarifas reducidas para anteojos para los más necesitados y ofreciendo 

servicios de valor agregado a los pacientes más ricos, en su caso 
• Continuar la oferta educativa para garantizar que el personal ofrezca excelentes servicios y un buen 

seguimiento 
• Conseguir patrocinadores para el programa 

 

LECTURAS 
 

• Samandari et al, 2001. Privately funded quality health care in India: a sustainable and equitable 
model.International Journal for Quality in Health Care 13(4):283-288.Source: 
http://intqhc.oxfordjournals.org/cgi/reprint/13/4/283.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Rahmathullah et al, 2007. Making refractive error services sustainable: the International Eye Foundation 
model.Journal of Community Eye Health 20(63)45-46.Source: 
http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_63_045.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Rao GN, 2006. Self sustainability in eye care.Indian Journal of Ophthalmology 44(3):129.Source: 
http://www.ijo.in/text.asp?1996/44/3/129/24572Accessed 21 Aug 2012 

• Shamanna et al, 2001. Financial sustainability.Journal of Community Eye Health 14(37): 7-8.Source: 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/picrender.fcgi?artid=1705909&blobtype=pdfAccessed 21 Aug 2012 
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RECOMENDACIONES DE DEFECTOS REFRACTIVOS NO CORREGIDOS 
 
Dado que los proveedores de atención de salud y los formuladores de políticas subestiman el potencial del impacto  
socio-económico de los defectos refractivos no corregidos en la comunidad, el tema requiere una abogacia 

continua. 
 
La abogacia de los defectos refractivos debe tender a: 
• Aumentar el conocimiento de la ceguera por errores de refracción y la discapacidad visual 
• Movilizar los recursos para hacer frente al problema de defectos refractivos 
• Aumentar la calidad de la prestación de cuidado ocular 
• Mejorar la credibilidad de la iniciativa VISIÓN 2020 
 
Los Auditorios clave que deben ser retados  para eliminar los errores de refracción desabilitantes, son : 
• Los grupos en riesgo y sus comunidades 
• Los miembros del gobierno y de la salud 
• Los profesionales de cuidado ocular 
• Las empresas de la industria del cuidado de la visión ocular  
• Las organizaciones internacionales sin ánimos de lucro 
• Las agencias donantes y la comunidad de donantes 
 
Los recursos de abogacia de  VISIÓN 2020 incluyen: 
• Día Mundial de la Visión 
• El sitio web de VISIÓN 2020 (www.vision2020.org) 
• El boletín 2020 VISION 
• Los proyectos coordinados con las organizaciones internacionales y profesionales 
• Un grupo de relaciones públicas VISION 2020 
 
Otros recursos útiles para la abogacia se puede encontrar en: 
Useful Resources for advocacy. Journal of Community Eye Health. 2007. 20(64).Source: 
http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_64_076.pdf Accessed 21 Aug 2012 
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ABOGACIA POR LOS DEFECTOS REFRACTIVOS NO CORREGIDOS 
 

LECTURAS 

• Prozesky D, 2007. Advocacy for eye health.Journal of Community Eye Health20(64):57-59.Source: 
http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_64_057.pdf Accessed 21 Aug 2012 

• Porter R, 2007. Turning fine words into action: suggestions for high-level advocacy.Journal of Community 
Eye Health20(64):60.Source: http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_64_060.pdf Accessed 21 Aug 2012 

• Faal H and Gilbert C, 2007. Convincing governments to act: VISION 2020 and the Millennium Development 
Goals.Journal of Community Eye Health20(64):62.Source: 
http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_64_062.pdfAccessed 221 Aug 2012 

• Thulasiraj RD, 2007. Advocacy to improve the delivery of eye care.Journal of Community Eye Health 
20(64):66.Source: http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_64_066.pdfAccessed 21 Aug 2012 

• Courtright P and Lewallen S, 2007. Improving gender equity in eye care: advocating for the needs of 
women.Journal of Community Eye Health20(64):68.Source: 
http://www.cehjournal.org/download/ceh_20_64_068. pdf Accessed 221 Aug 2012 

CORRECCIÓN DE DEFECTOS DE REFRACCIÓN Y CALIDAD DE VIDA 

Eliminando la discapacidad visual debido a errores refractivos no corregidos  puede aumentar los  estandares de 
calidad en atención ocular en el mundo, la salud y  la calidad de  vida.  

LECTURAS 

• Patel et al, 2006. Impact of Presbyopia on Quality of Life in a Rural African Setting.Ophthalmology 
113(5):728-34 

• Owsley C, McGwin G, Jr, Scilley K, Meek G, Seker D, Dyer A, 2007. Effect of refractive error correction on 
health-related quality of life and depression in older nursing home residents. Archives of Ophthalmology 
125(11):1471-1477 

• Coleman AL, Yu F, Keeler E, Mangione CM, 2006. Treatment of uncorrected refractive error improves 
vision-specific quality of life.Journal of the American Geriatrics Society 54: 883–890 

• Roch-Levecq A, Brody BL, Thomas RG, Brown SI, 2008. Ametropia, Preschoolers' Cognitive Abilities, and 
Effects of Spectacle Correction.Archives of Ophthalmology 126(2):252-258 

• Chia et al, 2004. Impact of bilateral visual impairment on health-related quality of life: the Blue Mountains 
Eye Study.Investigative Ophthalmology and Visual Science 45(1):71-76.Source: 
http://www.iovs.org/cgi/reprint/45/1/71Accessed 21 Aug 2012 

RESUMEN DE DEFECTOS REFRACTIVOS Y DISCAPACIDAD VISUAL 
 
Hasta hace pocos años, los defectos refractivos  eran virtualmente ignorados como una de las causas de la  
ceguera y la discapacidad visual.  El problema ahora es conseguir la atención mundial que se merece, y que sean  
reconocidos como la principal causa de discapacidad visual moderada en todo el mundo. 
Sin la corrección apropiada, millones de niños pierden oportunidades educativas y los adultos enfrentan  
limitaciones profesionales. Las familias son llevadas con frecuencia en un ciclo de aumento de la pobreza debido a  
su incapacidad de ver bien. 
 
A pesar de que el suministro de unos anteojos apropiados es una de las estrategias más simples y costo-efectivas   
para mejorar la visión, las estrategias de intervención aún están por llegar a muchas de las personas que más lo  
necesitan, como consecuencia de la inadecuada prestación de servicios, recursos humanos, tecnología asequible, 

el  
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equipo y la infraestructura para crear capacidad en cada país conforme a las necesidades. 
 

RESUMEN DE DEFECTOS REFRACTIVOS Y DISCAPACIDAD VISUAL 
 
La eliminación de la ceguera evitable debido a defectos refractivos requiere: 
• Programas eficaces de monitoreo para la detección de ceguera por errores refractivos en la población 

• La formación y el despliegue adecuado de un número adecuado de personal de cuidado ocular para 
realizar refracciones de calidad razonable, especialmente en las zonas remotas y rurales 

• El desarrollo de una infraestructura adecuada para el cuidado ocular, incluyendo la provisión de anteojos 
nuevos y de buena calidad, los anteojos para los más necesitados, especialmente en zonas marginadas 

• Los anteojos deben ser culturalmente aceptables, atractivos, cómodos y duraderos. 
Para ayudar a mejorar el conocimiento de los beneficios de las anteojos para mejorar la visión,se deben tener en 
cuenta las diferencias culturales para que los esfuerzos y los recursos no se desperdicien por incumplimiento. 
Los servicios refractivos deben centrarse en los niños, los pobres, y los adultos de 45 años o más, y deben 

integrarse en todos los niveles de prestación de cuidado ocular, incluyendo brigadas. 
La falta de servicios de refracción y la provisión de anteojos en comunidades marginadas repercute negativamente  
en la calidad de vida, no sólo para el individuo, sino también para sus familias y la sociedad como conjunto. 
Con el fin de alcanzar los objetivos de VISIÓN 2020, es necesario desarrollar y adaptar a las culturas de cada país 
(ver fig. 6-7) y los modelos de cuidado de la visión sostenible. 

 

 
Figura 6-7:Marco conceptual de la eliminación de la ceguera , defectos refractivos y discapacidad visual 
Fuente:Grupo de trabajo de defectos refractivos OMS. Refractive Error Working Group of WHO 
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BAJA VISIÓN 

Baja visión se define como la deficiencia visual permanente que no puede corregirse con la corrección de defectos 
refractivos o con intervención quirúrgica. Según la OMS, "baja visión" es la agudeza visual entre <6/18 y ≥ 3/60 en 
el mejor ojo con la mejor corrección, o un campo visual inferior a 10 grados del punto de fijación. Los servicios de 
baja visión están dirigidos a personas que tienen visual residual y que pueden ser mejorados mediante ayudas 
específicas. 

Actualmente, se estima que 124 millones de personas en el mundo tienen baja visión o discapacidad visual grave 
por debajo de la ceguera. Alrededor de una cuarta parte de ellos se beneficiarían de servicios de baja visión (ver fig. 
6-8). 

 
 
Figura 6-8: Prevalencia de Baja visión 
Fuente:http://www.who.int/blindness/data_maps/low_vision.jpg 

OBJETIVOS DE VISION 2020 PARA BAJA VISIÓN 
 
• Mejorar la calidad de la visión relacionada con la vida de las personas con baja visión funcional 
• Aumentar la conciencia sobre el cuidado de la baja visión entre los profesionales de cuidado ocular y de 

personas con baja visión funcional 
• Proporcionar datos sobre la prevalencia y las causas de la baja visión funcional 
• Establecer la atención de baja visión integral para niños y adultos 
• Proporcionar evidencia de barreras de acceso a los servicios de baja visión 
• Proporcionar evidencia del impacto de los servicios de baja visión en la calidad de vida 
Estos objetivos se logran a través de una combinación de las siguientes estrategias: 
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• Intensa promoción para el aumento de la conciencia de los servicios de baja visión, la inclusión de la atención 
de la baja visión, como parte del cuidado de los ojos, la educación y los servicios de rehabilitación, y para la 
concienciación sobre la baja visión y servicios de baja visión en la comunidad y entre los profesionales de la 
salud, la educación y la rehabilitación 

• Inclusión de la baja visión en el plan de estudios de los oftalmólogos, optómetras y otros profesionales de 
cuidado ocular 

• Cursos de formación de coordinadores nacionales en la gestión de programas de baja visión, como la tutoría y 
de los que han participado en el entrenamiento - para asegurarse de que funcionan con los comités nacionales 
de VISIÓN 2020 para establecer servicios de baja visión 

• Difusión del plan de estudios y los materiales existentes para la formación primaria y secundaria a nivel 
personal en la prestación de servicios de baja visión 

• El establecimiento y / o la promoción de servicios de baja visión en los centros de atención oftalmológica 
terciaria y secundaria a nivel 

• El desarrollo de redes con otras campañas mundiales, como la World Blind Union and the International Council 
for Education of People with Vision Impairment (Unión Mundial de Ciegos y el Consejo Internacional para la 
Educación de las Personas con Discapacidad Visual). 

• Resumir la evidencia disponible y la realización de nuevas investigaciones sobre las mejores prácticas para la 
prestación de servicios de baja visión, su impacto en la vida y las limitaciones o barreras para su provisión y el 
consumo. 

• Documentación de los modelos existentes de cuidado de baja visión eficaz y amplia en los niveles primario, 
secundario y terciario de atención oftalmológica - tanto en los países desarrollados como en desarrollo 

• Transferencia de conocimientos entre los países para fomentar la creación de nuevos programas cuando sea 
necesario 

• Promoción del desarrollo de alta calidad, asequibles los dispositivos de baja visión para aumentar el acceso 
• Distribución de buena calidad, asequibles los dispositivos de baja visión y equipo a todas las regiones a través 

de los centros de recursos de baja visión, como el que actualmente operan desde Hong Kong 
• Establecimiento de nuevos centros regionales para recursos en baja visión según sea necesario 

 

DESAFÍOS DEL DESARROLLO Y LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA VISIÓN 

• Por lo general, la falta de datos epidemiológicos adecuados para ayudar en el proceso de planificación 
• No hay mucha evidencia disponible sobre la relación costo-efectividad de las intervenciones de los servicios de 

baja visión 
• La prestación de servicios de baja visión no es a menudo favorecida por los médicos de atención oftalmológica, 

ya que por lo general no es muy rentable 
• Las personas que se beneficiarían de servicios de baja visión a menudo no son conscientes de que se les 

puede ayudar a sacar el máximo provecho de su visión restante 
• Una comunicación inadecuada y la referencia entre el personal de cuidado de los ojos, los docentes de 

educación especial y rehabilitación y servicios de baja visión 
• Planificación de servicios de baja visión es inadecuada en muchos planes nacionales de prevención de la 

ceguera 
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