
Estimado lector:
Latinoamérica se ve honrada con ser
apenas la tercera región en tener su
propia edición de la prestigiosa evista de
Salud Ocular Comunitaria Journal
of Community Eye Health o simplemente
JCEH ). Se trata de dos ediciones
piloto, con artículos seleccionados de la
revista en inglés de los últimos años;
esperamos que tenga gran difusión y que
usted los encuentre útil.

Este número que llega hoy a sus
manos, es el resultado de años de trabajo
de mucha gente y organizaciones, quienes
pacientemente han visto como VISIÓN
2020 Latinoamérica ha ido madurando
poco a poco desde sus inicios en Buenos
Aires en el 2001 y del programa a nivel
global en 1999.

Esperamos que en el futuro podamos
contar con la edición completa de la
revista en inglés que se publica
trimestralmente; que esto sea así,
depende de usted y de nosotros, de
nuestro deseo de mantenernos

actualizados en el campo de la
prevención de ceguera. A nosotros nos
gusta llamarlo un fenómeno cambiante,
como lo es cualquier área del
conocimiento del genio humano. Se
preguntará usted ¿por qué decimos que
es cambiante? Como muestra basta un
botón.  Intencionalmente hemos
seleccionado para ésta edición piloto un
artículo del Dr. Bjorn Thylefors, entonces
Director del Programa para la Prevención
de Ceguera y Sordera de la Organización
Mundial de la Salud (OMS).

El mencionado artículo es de
importancia a pesar de haber sido escrito
en 1998, pues de hecho, en argot
futbolístico (muy apropiado por los
eventos del verano nórdico), dio la
patada inicial al movimiento global
llamado VISIÓN 2020, que ha servido
para que todos trabajemos en forma
unificada, coordinada y con prioridades
similares. La oficina de Prevención de
Ceguera y Sordera de la OMS fue
integrada a la de Enfermedades Crónicas
y Promoción de Salud, el Dr. Thylefors se

retiró y ahora hace cabeza el Dr. Serge
Resnikoff, gran amigo de nuestra
región.

R
, RSOC, (

en inglés

Las prioridades mencionadas en el
artículo del Dr. Thylefors eran catarata,
tracoma y oncocercosis con el
glaucoma y la retinopatía diabética en
un muy distante cuarto y quinto lugar.
Hoy en día sabemos que el tracoma
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afortunadamente va en retirada, que la
oncocercosis para fines prácticos está
controlada pero que la catarata sigue siendo
la principal causa de ceguera evitable;
mientras que el glaucoma ahora ya es la
segunda causa de ceguera a nivel mundial,
seguida muy de cerca de la retinopatía
diabética.

En nuestra región, las cosas también han
cambiado mucho en un corto período. La
retinopatía diabética es muy probablemente
la segunda causa de ceguera, pero sus
consecuencias son devastadoras, pues
habitualmente se presenta en la época más
productiva.  Paradoja en la que existe la
desnutrición de la mano con los resultados
del sedentarismo. En todos los países del
área la principal causa de ceguera infantil es
la retinopatía del prematuro (ROP, por sus
siglas en inglés), ya no la Xeroftalmia ni el
trauma.  Una simple muestra de que
convivimos con dos realidades, la patología
del mundo desarrollado pero con estructuras
que reflejan nuestra realidad de países en
vías de desarrollo.

Todos los estudios de evaluación rápida
de los servicios quirúrgicos de catarata
(RACSS, por sus siglas en inglés) realizados
en Latinoamérica, demuestran que la
catarata sigue siendo la principal causa de
ceguera, pero más importantemente, que de
las cirugías realizadas, entre el 20 y el 40%
se consideran de malos resultados, es decir,
con agudeza visual final menor a 20/60. Es
importante recalcar, que el control de calidad
de cirugía pudiera eliminar en muchos casos
estos malos resultados y por lo tanto, reducir
el temor de muchos pacientes para
someterse a la misma, ya que es una de las
principales barreras identificadas en estos
estudios. Un área en la que seguramente
todos podemos mejorar, desde el residente
que comienza hasta el cirujano más
experimentado.

El gran motivador mexicano Miguel Ángel
Cornejo ya nos decía "Revisemos los
parámetros de calidad que realmente
tenemos y conectémonos al ciclo de mejora
continua para acelerar nuestra
competitividad#.  Esto se aplica a nuestra
actividad clínica y quirúrgica diaria, pero
también muy relevante al considerar el reto
que hoy viven muchos países debido al
traslado de pacientes al exterior o la
imposición de esquemas que no contemplan
el desarrollo de recursos humanos y de
estructuras locales.

Seguramente usted encontrará un área de
interés en ésta y futuras ediciones de ésta
revista. También en los diferentes subcomités
de VISIÓN 2020 Latinoamérica que
actualmente son retinopatía diabética,
catarata, defectos refractivos, retinopatía del
prematuro, visión baja, monitoreo y
evaluación y además de, cabildeo y

movilización de recursos. Para mayor
información visite: www.v2020la.org

¡VISIÓN 2020 lo somos todos! Cada vez
que operamos un paciente, cada vez que nos
actualizamos, cuando ayudamos a formar a
otro, estamos haciendo VISIÓN 2020.
Consideramos que es una grata realidad en
donde múltiples organizaciones no
gubernamentales trabajan con instituciones,
fundaciones y gobiernos a fin de poder
eliminar la ceguera evitable para el año 2020.
Requiere de una planeación global y regional,
pero se lleva a cabo en cada distrito, en cada
consultorio, en cada clínica, en su situación
particular. Todos, de una forma u otra, somos
líderes en nuestro ámbito. Parafraseando al
mismo Cornejo, "El líder es una garantía de
dar lo que ofrece$modifica aquellos hábitos
que le restan calidad humana y a su trabajo.
La calidad humana es origen de la calidad
empresarial. Para lograr un país de calidad, se
requiere desarrollar ciudadanos de calidad.#

Por favor utilice esta herramienta que hoy

ponemos en sus manos para facilitar su
actualización en este mundo tan dinámico de
la prevención de la ceguera. Ayúdenos con
sus comentarios y sugerencias  (escriba a
info@v2020la.org) a fin de que llevemos a
cabo el anhelo de tener esta revista en forma
regular, creemos que será de mucha utilidad a
nuestra región, ayudando a crear conciencia y
proveyendo material que habitualmente no
está disponible en los diferentes programas de
enseñanza.

No queremos terminar sin antes agradecer
a las instituciones que hoy hacen posible
tener ésta revista en sus manos: ORBIS y
Vision Paraguay (organización sin fines de
lucro basada en el Reino Unido), quienes
financiaron la edición en español; y también al
Centro Internacional de Salud Ocular (ICEH,
por sus siglas en inglés) que produce la
edición internacional. Finalmente los más
sinceros agradecimientos a las organizaciones
que financian la edición internacional y que se
mencionan en la contratapa de la presente
revista.

EDITORIAL

¡Bienvenidos, lectores
iberoamericanos!

(continuación)
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Fig. 1. Causas de Ceguera Mundial
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La atención ocular primaria, AOP
(PEC por sus siglas en inglés), es un
concepto amplio que abarca la
prevención de enfermedades oculares,
potencialmente enceguecedoras, a través
de atención primaria de la salud (APS).
La AOP incluye la identificación, con
tratamiento o transferencia, de los
individuos con causas tratables de
ceguera y el diagnóstico y tratamiento de
enfermedades oculares comunes,
particularmente aquellas que causan un
ojo rojo agudo (Vea tabla 2). Se deben
de aplicar los principios de APS (por ej.
distribución justa, participación de la
comunidad, concentrarse en prevención,
tecnología apropiada, enfoque
multisectorial) en la atención ocular
primaria. Si muchos de los 8 elementos
esenciales de la APS se aplican, esto
contribuirá significativamente a la
prevención de enfermedades oculares y
ceguera.

Hay muchas enfermedades del ojo que,
si se detectan tempranamente, pueden
tratarse para prevenir la ceguera (por ej.
triquiasis derivada del tracoma,
retinopatía diabética temprana). Hay
otras condiciones, tales como la
catarata, donde la visión puede ser
restablecida con cirugía apropiada.

Se estima que 10 millones de
personas (principalmente mujeres) tienen
riesgo de ceguera debido a la triquiasis
tracomatosa. Ésta gente necesita ser
identificada y necesita realizarse cirugía
en la comunidad, para prevenir que
desarrollen ceguera.

Se estima que hay aproximadamente 140
millones de niños con tracoma activo, lo
que podría prevenirse si el suministro de
agua e higiene fuesen mejorados, como ha
ocurrido en Europa donde el tracoma solía
ser endémico. La colaboración intersectorial
entre trabajadores de la salud, ingenieros
sanitarios y oficiales ambientales es

esencial para el control del tracoma. Como
el  tracoma afecta principalmente a
comunidades pobres y con pocos recursos,
el principio de distribución justa de recursos
es también muy relevante. La participación
de la comunidad debe ser estimulada para
el control del tracoma. Se ha estimado que
500.000 niños se tornan ciegos cada año,
la mayoría por cicatrización corneal debido
a la deficiencia de Vitamina A, sarampión y
el uso de medicinas tradicionales dañinas
para el ojo. Mucha de esta ceguera podría
ser prevenida si las causas ocultas se
atacaran a través de APS (Atención
Primaria a la Salud) por ej. suministro de
agua potable para prevenir diarrea,
inmunización para prevenir casos de
sarampión, promoción de suministro de
alimentación adecuada y buena nutrición,
la disponibilidad de medicamentos
esenciales para reducir la dependencia de
remedios tradicionales dañinos y la salud
materno-infantil. Todas estas actividades
deberían incluirse en el cuidado o atención
primaria ocular.

En el Sahara Austral de África se calcula
que hay 18 millones de personas
infectadas con Onchocerca volvulus que
están en riesgo de ceguera debido a
queratitis esclerosante, atrofia óptica y
coriorretinitis. Los programas que
distribuyen ivermectina a comunidades
afectadas por la oncocercosis para su
control, son también actividades de

atención ocular primaria. La meta de la
distribución de ivermectina es la de prevenir
las enfermedades oculares y la ceguera en
aquellos que ya están infectados, así como
reducir la transmisión, previniendo la
infección en individuos no infectados. Los
programas en los que la comunidad ha
seleccionado quiénes distribuirán
ivermectina, han sido más efectivos que
aquellos en los que la ivermectina es
distribuida por gente elegida por
organismos externos, demostrando la
importancia de la participación de la
comunidad, otro principio de APS (Atención
Primaria a la Salud).

Causas prevenibles de
ceguera

Causas tratables de ceguera

Clare Gilbert
Profesor en Salud Ocular Internacional, International Centre
for Eye Health, London School of Hygiene and Tropical
Medicine, Keppel Street, London WC1E 7HT, UK.

La importancia de la atención ocular primaria
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Los ocho elementos esenciales
de la APS son los siguientes:

1. Educación acerca de los principales
problemas de salud

2. Promover la adecuada alimentación
y buena nutrición

3. Suministro adecuado de agua potable
e higiene básica

4. Salud materno-infantil y planificación
familiar

5. Inmunización en contra de enferme-
dades infecciosas más importantes

6. Prevención y control de enfermeda-
des endémicas locales

7. Tratamiento adecuado de enfermeda-
des comunes y lesiones

8. Provisión de fármacos esenciales

Tabla 1. Ocho elementos
esenciales de la APS

Continúa en la pág. siguiente

Tamizaje de salud visual en Caazapá. PARAGUAY
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Es poco probable que la cirugía
realizada en las instalaciones de una
clínica supla la necesidad, ya que la
gente afectada por triquiasis usualmente
viene de áreas rurales lejanas y pobres.

En países occidentales, la retinopatía
diabética es una importante causa de
ceguera potencialmente prevenible en
gente en edad productiva. Existen en
muchas comunidades programas que
ofrecen exámenes, practicados
por personal adecuadamente
entrenado, para diagnosticar y
referir a los que necesitan
fotocoagulación para prevenir la
ceguera. El glaucoma primario de
ángulo abierto afecta a un
número estimado de 13,5
millones de personas en todo el
mundo; estos individuos
necesitan ser identificados y
referidos para tratamiento que
prevenga la ceguera.

La atención ocular primaria
es, por lo tanto, esencial en
todas las comunidades y
regiones del mundo.

De las 38 millones de
personas que se calcula que son
ciegas, 20 millones lo son
debido a  catarata, una condición en la
que la visión puede ser restaurada por
cirugía. Los individuos que requieren
cirugía de catarata necesitan ser
identificados y referidos, una actividad
que también está dentro de la
competencia de la atención ocular
primaria.

Enfermedades oculares que requieren
tratamiento: en muchos países las
enfermedades oculares (tales como
conjuntivitis, trauma leve, ojos acuosos,
etc.) están entre los  problemas de salud
más comunes que se les presentan a los

trabajadores de salud de nivel primario.
Estos trabajadores de la salud

necesitan saber cómo examinar los ojos,
cómo diagnosticar condiciones que ellos
pueden tratar adecuadamente por sí
mismos y qué enfermedades oculares
deberían referir para un examen más
detallado, diagnóstico y tratamiento.
Ésta es una actividad muy importante de
la atención ocular primaria, ya que un

diagnóstico erróneo puede retrasar la
provisión del tratamiento correcto, lo que
puede tener consecuencias adversas a
largo plazo.

Los trabajadores del primer nivel
deberían saber cómo diagnosticar y
tratar infecciones tales como
conjuntivitis; deberían saber cuándo
empezar un tratamiento y referirlo (por
ej. úlcera corneal) y también deberían
saber qué condiciones deberían ser
referidas al nivel secundario o terciario
(por ej. pérdida de visión, catarata).

La atención ocular primaria por lo tanto,
incluye muchas actividades que pueden
ser implementadas en la comunidad, o en
el nivel primario de atención a la salud. La
atención ocular primaria es esencial para
establecer "paredes# de prevención
contra la ceguera en todas las
comunidades y regiones del mundo. Sin
atención ocular primaria solamente los

individuos que se presenten a
las instalaciones secundarias
y terciarias serán
diagnosticados y tratados por
lo que se logrará muy poco en
términos de prevención. Se
puede involucrar a diferentes
tipos de trabajadores, pero
muchos de ellos  ya poseen

demasiadas obligaciones y
responsabilidades. Este es uno
de los dilemas y desafíos que a
los que se enfrenta la efectiva e
integrada implementación de la
atención primaria de la salud. Se
necesita dar consideración a los
requerimientos de
entrenamientos de estos
trabajadores de tal manera que,

se transformen en trabajadores integrados
de atención ocular primaria. La atención
ocular primaria no puede funcionar
eficientemente en forma aislada. Es muy
importante que haya buena
comunicación, así como un sistema
efectivo de referencia a los niveles
secundarios y terciarios de cuidado ocular,
donde hay instalaciones y personal con
entrenamiento especializado en el
tratamiento de enfermedades oculares.

Este editorial fue originalmente publicado
en Community Eye Health Vol 11 No. 26
1998 pp 17-18

Resumen

Tabla 2. Conceptos de cuidado primario del ojo
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Grupo de pacientes operados en la Fundación Visión. PARAGUAY
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Tracoma, Deficiencia de Vitamina A,
Oncocercosis

.Enfermedades localizadas
a una región. Comienzan en la niñez.

Catarata, Glaucoma, (Retinopatía Diabética)
Afecta principalmente a adultos.

Ocurre en todas partes.

Ojo rojo agudo
.
.

Afecta a cualquier edad
Ocurre en todas partes

Prevención Primaria
en la comunidad a través de APS.
Prevención Secundaria identificarla

y tratarla en la comunidad.

Identificar y transferir para
tratamiento.

Diagnosticar y tratar o
Diagnosticar y referir.

Maestros/Líderes Comunitarios
Parteras Tradicionales/Curanderos

Trabajadores de Atención Primaria a la Salud
Trabajadores de Rehabilitación Comunitarios

Médicos Generales.

Trabajadores de Rehabilitación Comunitarios
Trabajadores de Atención Primaria a

la Salud.
Oftalmólogos.

Médicos Generales.

Trabajadores de Atención Primaria
a la Salud.

Médicos Generales.



ARTÍCULO

Componentes esenciales de la atención
ocular primaria
K. Konyama
Departmento de Oftalmología,
Juntendo University School of Medicine,
Tokyo, Japan.

Introducción

Componentes del servicio de
salud ocular primaria

Componente de los servicios
clínicos

Directrices de la OMS para la
salud ocular primaria

Las actividades de la salud ocular
primaria cubren las siguientes dos áreas
de servicios de salud comunitaria .

1. Componente de servicio clínico.
2. Componente de protección y

promoción de salud ocular.
Es muy importante que la mayoría de

las actividades se inicien y mantengan
por los mismos miembros de la
comunidad. El sector oftalmológico ayuda
a la comunidad, complementando lo que
hacen en sus actividades diarias.

Los elementos esenciales de la salud
ocular primaria deberían ser
determinados por un estudio cuidadoso,
proveyendo un "diagnóstico de la
comunidad", basado en un enfoque
epidemiológico. El estudio identificará los
problemas oculares de la comunidad en
orden de prioridad. Para este fin, el
estudio debería ser planeado, incluyendo
la siguiente información:

prevalencia e
incidencia, dado por el número de
miembros de la comunidad que
sufren condiciones particulares y
nuevos casos esperados en un
período dado de tiempo

consecuencias
sociales y económicas derivadas de
la condición dada en términos de
gastos, pérdida de trabajo,
ausencia en la escuela, etc.

disponibilidad
de medios efectivos de intervención

recursos necesarios
para programas de control

La prioridad puede ser conocida por :

Este es un modelo simple que ilustra la
aplicación científica en planeamiento.
Debería evitar preferencias "instintivas"
basadas solamente en experiencias
clínicas.

El servicio en la comunidad debería ser
suficientemente amplio como para cubrir
aspectos de prevención primaria,
secundaria y terciaria, dirigidos a todos
los miembros de la comunidad, ya sea
que tengan o no problemas oculares;
este es el punto donde el cuidado
comunitario difiere de los servicios en un
hospital.

Comienza con un conocimiento de
cualquier comunidad en un punto en el
tiempo y reconoce tres grupos de
personas que necesitan un examen de
salud ocular:

1. El grupo saludable
2. El grupo con ciertas enfermedades

o problemas oculares
3. El grupo con riesgo de

enfermedades o problemas
oculares.

De ahí que, los servicios no deberían
ser solamente clínicos, sino que se debe
prestar igual o mayor atención a
personas sin enfermedades. La salud
ocular primaria, por lo tanto, cubre todo
el espectro del cuidado de la salud ocular
para todos los miembros de la
comunidad.

El diagnóstico de la comunidad precede a
las actividades de salud ocular primaria y
puede dar una perspectiva en cuanto a la
salud ocular en comunidades
individuales. Esto lleva a componentes de
servicios adaptados de acuerdo a los
estándares sociales y económicos y a los
sistemas disponibles de cuidado de la
salud. Los elementos esenciales, por lo
tanto, varían consecuentemente y
pueden incluir no solamente las
condiciones de ceguera más frecuentes.
Además, los trastornos oculares comunes
encontrados en comunidades
individuales, requieren servicios simples
pero adecuados de acuerdo a la
situación particular de esa comunidad.
Las decisiones, por lo tanto, deben ser
tomadas no de acuerdo al interés clínico
sino desde un punto de vista de salud
pública. En los servicios de salud ocular
primaria están incluidas las condiciones
que son simples de prevenir y manejar

además de comunes a muchas
comunidades. Esto es así, por ejemplo,
para los problemas de lectura entre los
ancianos y la conjuntivitis primaveral, que
podrían muy bien necesitar de igual
atención. En general, la Organización
Mundial de la Salud provee las siguientes
directrices :

1. Condiciones a ser reconocidas y
tratadas por un trabajador entrenado
de atención primaria a la salud:
! Conjuntivitis e infecciones del

párpado
! Conjuntivitis aguda
! Oftalmía neonatorum
! Tracoma
! Conjuntivitis alérgica e irritativa
! Otra patología palpebral, por ej.

orzuelo y chalazión
! Trauma
! Hemorragia subconjuntival
! Cuerpo extraño superficial
! Traumatismo por contusión
! Desnutrición causante de la ceguera.

2. Condiciones que deben ser
reconocidas y referidas una vez que el
tratamiento ha sido iniciado:
! Úlcera corneal
! Heridas lacerantes o perforantes del

globo ocular
! Laceraciones del párpado
! Entropión/triquiasis
! Quemaduras: químicas, térmicas

3. Condiciones que deben ser
reconocidas y transferidas para
tratamiento:
! Enrojecimiento doloroso de los ojos

con pérdida visual
! Catarata
! Pterigión

1

2

3

1. Magnitud (M):

2. ¿Qué implica? (I):

3. Vulnerabilidad (V):

4. Costo (C):

Prioridad = (M × I × V) / C
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Continúa en la pág. siguiente

Paciente perteneciente a un área rural reincorporandose a su vida familiar inmediatamente
después de su cirugía . PARAGUAY
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! Disminución de agudeza visual;
<6/18 en cualquier ojo.

Basados en las directrices de la OMS
y en datos disponibles, un modelo de
salud ocular primaria iniciado en Tailandia
en 1981, integró la siguientes
condiciones en la atención primaria al ojo

! Catarata (relacionada a la edad/ tipo
'senil')

! Tracoma y sus complicaciones
tardías.

! Lesiones oculares
! Úlcera corneal
! Glaucoma, ataque agudo y casos

con un ojo ciego
! Oftalmía neonatorum
! Infecciones oculares
! Pterigión*
! Defectos refractivos y dificultad a la

lectura
! Condiciones con una agudeza visual

menor a 0,05(<3/60)** (* Con alta
prevalencia en Tailandia)
(** Implica casos posibles, con
trastornos del segmento posterior
del ojo, que podrían necesitar ser
referidos).

Se identificaron condiciones casi
idénticas en Myanmar y luego en
Birmania, que también comenzaron con
salud ocular primaria en 1981. De ahí
que todo lo mencionado arriba, son
elementos esenciales en los servicios
clínicos de salud ocular primaria en esta
parte del mundo. Lo mismo también es
verdad para la salud ocular primaria en
Vietnam, Laos, Camboya y aun en China.

Otras regiones del mundo tienen sus
propias necesidades particulares. Por
ejemplo, donde la oncocercosis tiene una
prevalencia muy alta, se necesitan
acciones especiales en el contexto de

salud ocular primaria.

La salud ocular primaria no debería
planearse en forma separada a la
atención primaria de la salud. Esto es, la
salud ocular primaria es referida como un
punto de entrada, con la atención
primaria a la salud, que va al centro de la
comunidad. Es importante entender que
la atención primaria a la salud es el
sistema madre en el que la salud ocular
primaria está integrada. Es por lo tanto
absolutamente necesario hacer un
análisis cuidadoso de situaciones, para
una atención primaria a la salud efectiva
en la comunidad elegida, con especial
atención a sus elementos esenciales.

Matriz de integración

Tabla 1. Matriz de integración de salud ocular primaria

prevención
de accidentes

prevención
de accidentes

Continúa en la pág. siguiente
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Programas de catarata y
salud ocular primaria
Un programa de catarata puede ser un
buen ejemplo de salud ocular primaria,
trabajando eficientemente dentro del
marco de atención primaria a la salud.
Se ha visto en muchos países el éxito de
estos programas, dentro de la salud
ocular primaria . Las actividades se
apoyan grandemente en la participación
de la comunidad, como por ejemplo, en
encontrar los casos y la referencia
masiva. El equipo quirúrgico del ojo,
puede jugar su rol eficiente, suponiendo
que las preparaciones en la comunidad
han sido completadas mucho antes de la

realización de la cirugía.
Las actividades comienzan con un curso
corto de entrenamiento para
trabajadores comunitarios de la salud en
la identificación de catarata, seguidos de
visitas de puerta en puerta. Un examen
en múltiples etapas, es parte de la salud
ocular primaria para encontrar casos y
para estimular a los pacientes a
presentarse a cirugía. Al mismo tiempo,
la información de salud ocular primaria
debe hacerse disponible a toda la
comunidad por todos los medios
posibles. Las actividades comunitarias
posibles están resumidas en la Tabla 2.

4

1 Strategies for the Prevention of Blindness in
National Programmes: A Primary Health Care
Approach, WHO/Geneva, 1984: 12.

2 Ruderman A P. General Economic
Considerations. In: Reinke W A ed. Health
Planning, Qualitative Aspects and Quantitative
Techniques. Baltimore: Wavery Press Inc.,
1978: 114-6.

3 Ver página 26 de la referencia 1 de este
artículo.

4 Srisuphan V. Mass Cataract Intervention in the
Context of Primary Health Care. Procedimientos
del WHO Inter-country Workshop on Prevention
of Blindness, Vientiane, Lao PDR, 1995: 84-92.

Referencias bibliográficas

Este artículo fue originalmente publicado
en Community Eye Health Journal
Vol. 11 No. 26 1998 pp 19-21

Tabla 2. Programa de catarata a nivel comunitario

ARTÍCULO

Bjorn Thylefors
Ex-director, Programa para la Prevención
de Ceguera y Sordera, Organización
Mundial de la Salud.

A pesar de los considerables esfuerzos
de muchos países en desarrollo, a través
de programas nacionales de prevención
de la ceguera, el número global de
personas ciegas e incapacitadas
visualmente parece estar creciendo,
principalmente debido al crecimiento
poblacional y al envejecimiento. Es por
eso, que la estimación más
recientemente proyectada (1997) para la
ceguera mundial muestra unos 45
millones de ciegos y un adicional de 135
millones de personas incapacitadas
visualmente ("visión baja#). Cerca del

80% de la ceguera es evitable
(prevenible o curable) y 9 de cada 10
ciegos del mundo viven en un país en
vías de desarrollo.

Dada esta situación alarmante, con
una potencial amenaza de duplicar la
ceguera mundial para el 2020, se han
llevado a cabo una serie de consultas
durante 1996 y 1997, entre el programa
de la OMS y la Agrupación de Fuerzas
para la Asociación de Comités de
Agencias No Gubernamentales que
colaboran con un plan a desarrollar una
agenda común para una acción global
en contra de la ceguera evitable;

Individual.

Familiar.

Comunitario.

1er nivel de contacto
(Centro de Salud).

1er nivel de referencia
(Hospital local).

Consciente de su propia visión. Deficiencia visual indolora
progresando lentamente, ya sea de uno o ambos ojos.
Responde a los trabajadores de salud después del examen.
Pronto reporte al equipo de ojos para la operación.

Ayudar trayendo al paciente de catarata a la unidad de oftalmología.
Fomentar aceptación de la cirugía y preparar la hospitalización.
Cuidado postoperatorio adecuado y hospedaje conveniente,
actividades externas.

Cooperar con trabajadores de la salud y visitar al personal
oftalmológico en la sala de cuidado quirúrgico.
Subsidios quirúrgicos para los pobres.

Educación sanitaria, posters, folletos, etc.

Educación sanitaria, posters, folletos, etc.

Curso de salud ocular primaria.
Equipos de salud ocular primaria, manual
y directrices, sistemas de registro y reporte.

Curso de cuidado primario del ojo,
suministros mínimos y equipos,
sistemas de registro y reporte.

Entrenamiento clínico corto,
suministros mínimos requeridos y equipamiento.
Monitoreo/supervisión.

Cooperar con visitas al equipo de ojos en actividades comunitarias.
Coordinación comunitaria en los programas de catarata.

Cooperar con visitas al equipo de ojos y preparación de los sitios
de servicio. Seguimiento postoperatorio.
Cuidado apropiado para casos complicados.

Continúa en la pág. siguiente
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el resultado esperado será un
movimiento fortalecido y acelerado para
la prevención de la ceguera,
particularmente en el mundo en vías de
desarrollo.

La Iniciativa Global para la Eliminación
de la Ceguera, como resultado de las
consultas llevadas a cabo, se concentra
en unos pocos trastornos prioritarios y en
qué acciones se necesitan tomar desde
ahora hasta el año 2020, en términos de
(i) control de enfermedades (ii) desarrollo
de recursos humanos y (iii)
fortalecimiento de infraestructuras y
desarrollo de tecnología apropiada para
el suministro de salud ocular.

La catarata resalta como una de las
primeras prioridades entre las mayores
causas de ceguera, con una estimación
actual de atraso de 16-20 millones de
casos no operados. El número de
operaciones/millón de personas/año es
una medida útil del suministro de la
salud ocular en diferentes lugares; esto
muestra grandes diferencias:

Es por esto que hay una necesidad de
aumentar drásticamente el número de
cirugías de catarata en los países en
desarrollo.

Las estimaciones presentes muestran
que se realizaron aproximadamente 7
millones de operaciones en 1995 y que
habrá una necesidad de realizar 12
millones de cirugías en el año 2000,
para prevenir un atraso aún mayor. Del
mismo modo, se deberán realizar 20
millones de operaciones para el año
2010, mientras que para el año 2020,
serán necesarias un impresionante
número de 32 millones de operaciones
de catarata. Al mismo tiempo, a medida
que los números aumentan, debería
también haber un cambio en la
tecnología, con implantación de lentes
intraoculares como medida estándar.
Esto traerá aparejado un mejor manejo y
monitoreo de servicios, incluyendo la
satisfacción del paciente.

El tracoma es todavía la causa más
común de ceguera prevenible en el
mundo, con unos 5,6 millones de ciegos
y alrededor de 146 millones de casos de
enfermedad activa con necesidad de
tratamiento. Una estrategia conveniente,
a la que nos referimos como"SAFE#
(Surgery, Antibiotics, Facial Cleanliness y
Environmental Hygiene) [Cirugía,

Antibióticos, Limpieza Facial e Higiene
Ambiental] ha sido definida y está siendo
aplicada cada vez más en países en
donde es endémico. Una alianza
recientemente establecida (1997): la
Alianza OMS para la Eliminación Global
del Tracoma (GET, por sus siglas en
inglés) facilitará la colaboración con
todas las partes interesadas, incluyendo
46 países con tracoma enceguecedor
endémico. Las acciones previstas bajo
la Iniciativa Global, incluyen la
realización de alrededor de 5 millones de
operaciones de triquiasis, desde el año
2000 al 2010 y el tratamiento de por lo
menos 60 millones de personas con
enfermedad activa en el mismo período.
Para el año 2020, la eliminación global
de la ceguera debido al tracoma debería
ser lograda.

La oncocercosis estará bajo control
para el año 2010 si se completan
exitosamente las operaciones en curso
en los países en donde es endémico. El
reciente desarrollo de tratamiento
dirigido a la comunidad con dosis
anuales de ivermectina hará posible
eliminar el flagelo de enfermedad
enceguecedora de los países afectados
en África y Latinoamérica.

La ceguera infantil es causada
principalmente por deficiencia de
Vitamina A, sarampión, conjuntivitis del
recién nacido, catarata congénita y
retinopatía del prematuro. Hay un
progreso rápido en la eliminación de
xeroftalmia y sarampión, como parte de
las iniciativas de"supervivencia del niño#
apoyada por varias organizaciones de las
Naciones Unidas y otros. Sin embargo,
se necesita mucho más trabajo para
detectar en un periodo temprano, las
otras causas de ceguera pediátrica y
manejarlas óptimamente.

Los defectos refractivos y la visión
baja constituyen las otras prioridades en
términos de incapacidad visual;
globalmente hay una enorme necesidad

de gafas y ayudas ópticas para la visión
baja.

La Iniciativa Global se concentrará en
los servicios refractivos como parte de la
atención primaria a la salud y servicios
escolares, además, se promoverá la
producción local de anteojos y ayudas
ópticas de bajo costo. Hay una enorme
necesidad de gafas y ayudas ópticas para
la visión baja. La Iniciativa Global se
concentrará en los servicios refractivos
como parte de la atención primaria a la
salud y servicios escolares, además, se
promoverá la producción local de anteojos
y ayudas ópticas de bajo costo.

En el campo de desarrollo de los recursos
humanos, el énfasis estará en el enfoque
de la atención primaria a la salud de la
prevención de ceguera. Esto implica
apoyo continuo en el entrenamiento para
la salud ocular primaria en los países.
Además, habrá esfuerzos fortalecidos
para entrenar más oftalmólogos; de la
presente situación de un oftalmólogo por
cada 500.000 personas en África, hasta
alcanzar 1: 250.000 para el año 2020.

Los números correspondientes para
Asia serían de 1: 200.000 hoy, a 1:
50.000 en el año 2020. Del mismo
modo, un aumento en el número de
asistentes médicos oftálmicos y
enfermeras oftálmicas entrenados,
debería resultar en una relación de 1:
100.000 ó 1: 50.000 en el año 2020,
comparados con lo que son hoy, 1:
400.000 en África y 1: 200.000 en Asia
respectivamente.

También se prevé que debería haber
un 100% de cobertura en el
entrenamiento de salud ocular básica en
las escuelas médicas para el año 2020.
Las otras categorías de personal a ser

Control de enfermedades
Desarrollo de los recursos
humanos

Área
Operaciones/Millón de
Personas/Por Año

África:

Latinoamérica:

India:

Europa:

EEUU:

Aproximadamente 200

500-1500

Aproximadamente 2000

Aproximadamente 3000

Aproximadamente 5000

Continúa en la pág. siguiente
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Paciente con traumatismo en Campo 9 . PARAGUAY
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ARTÍCULO

56ª Asamblea Mundial de la Salud (WHA) 56.26, Punto 14.17 del orden del día 28 de mayo de 2003

Eliminación de la ceguera evitable
La 56ª Asamblea Mundial de la Salud,
habiendo examinado el informe sobre
eliminación de la ceguera evitable
(Documento A56/26);

Recordando las resoluciones
WHA22.29, WHA25.55 y WHA28.54
sobre prevención de la ceguera,
WHA45.10 sobre prevención de
discapacidades y rehabilitación, y
WHA51.11 sobre la eliminación mundial
del tracoma causante de ceguera;

Reconociendo que 45 millones de
personas en el mundo de hoy son
ciegas y que otros 135 millones de
personas son discapacitadas visuales;

Reconociendo que el 90% de las
personas ciegas y discapacitadas
visuales del mundo entero viven en los
países más pobres del mundo;

Advirtiendo el significativo impacto
económico de esta situación tanto en
las comunidades como en los países;

Consciente de que la mayoría de las
causas de la ceguera son evitables y
que los tratamientos disponibles se
cuentan entre los más satisfactorios y
costoeficaces de todas las
intervenciones de salud;

Recordando que para combatir la
ceguera evitable y prevenir un mayor
aumento del número de personas
ciegas y discapacitadas visuales se
puso en marcha en 1999 la Iniciativa
Mundial para la Eliminación de la
Ceguera Evitable, conocida como
«VISIÓN 2020: El Derecho a la Visión»,
con objeto de eliminar la ceguera
evitable;

Valorando las actividades

emprendidas por los Estados Miembros
en los últimos años para prevenir la
ceguera evitable, pero consciente de la
necesidad de intensificar la acción.

1) a que se comprometan a apoyar
la Iniciativa Mundial para la Eliminación
de la Ceguera Evitable preparando, a
más tardar en 2005, un Plan Nacional
VISIÓN 2020, en régimen de
asociación con la OMS y en
colaboración con organizaciones no
gubernamentales y con el sector
privado;

2) a que establezcan un Comité
Nacional de coordinación de VISIÓN
2020, o un comité nacional de
prevención de la ceguera, en el que
podrá haber representantes de los
grupos de consumidores o de
pacientes, para ayudar a elaborar y
aplicar el plan;

3) a que comiencen a aplicar esos
planes en 2007 a más tardar;

4) a que incluyan en esos planes
sistemas de información eficaces, con
indicadores normalizados y actividades
periódicas de seguimiento y evaluación,
con objeto de mostrar una reducción
de la magnitud de la ceguera evitable
para el 2010;

5) a que apoyen la movilización de
recursos para la eliminación de la
ceguera evitable;

1) que mantenga y refuerce la
colaboración de la OMS con los Estados
Miembros y los asociados a iniciativa
global para la eliminación de la ceguera
evitable;

2) que vele por la coordinación de la
aplicación de la iniciativa global, en
particular estableciendo un comité de
seguimiento que agrupe a todos los
interesados, incluidos los representantes
de los Estados Miembros;

3) que preste apoyo al fortalecimiento
de la capacidad nacional, especialmente
mediante el perfeccionamiento de los
recursos humanos, para coordinar,
evaluar y prevenir la ceguera evitable;

4) que reúna datos, de los países que
tienen buenos programas de prevención
de la ceguera, sobre prácticas y
sistemas o modelos idóneos de
prevención de la ceguera que se puedan
modificar o aplicar en otros países en
desarrollo;

5) que informe a la 59ª Asamblea
Mundial de la Salud sobre los progresos
de la iniciativa global.

1. INSTA a los Estados
Miembros:

2. PIDE a la Directora General:

1 Documento A56/26
Puede ver el documento de la OMS en:
www.who.int/pbd/en/WHA56.26.pdf

Documento A56/26

Referencias

Décima sesión plenaria, 28 de mayo de
2003. A56/VR/10

Este artículo fue originalmente publicado
en Community Eye Health Journal Vol. 16
No. 46 2003 p 17

entrenado bajo la Iniciativa Global
incluyen técnicos refraccionistas,
administradores para programas
nacionales/regionales y para grandes
clínicas, como también técnicos de
equipos.

El tercer componente esencial de la
Iniciativa Global es el desarrollo de la
infraestructura y la tecnología apropiada.
Se aplicarán estándares para la
disponibilidad de"camas oftálmicas#,
unidades de refracción, medicinas
básicas para el ojo, etc. para asegurar
que la disponibilidad, acceso, utilización y
cobertura de la salud ocular primaria sea
de por lo menos 90% de toda la

población en el año 2020.
En cuanto al desarrollo de tecnología

apropiada, se pondrá énfasis en el uso
sustentable de tecnología moderna,
usando la producción local en países en
desarrollo cuando sea adecuado. Los
campos particulares de interés se
refieren a instrumental y los insumos
para la cirugía de catarata, exámenes
oculares básicos, cirugía de triquiasis,
anteojos y otras ayudas ópticas, así
como computadoras y otros sistemas de
comunicación para un gerenciamiento
efectivo y coordinación del trabajo.

La Iniciativa Global está todavía en su
fase primaria de planeación, pero hay
una necesidad claramente reconocida
para una campaña de concientización
global, a fin de sensibilizar a los círculos
de poder y a los proveedores de

atención sanitaria acerca de la lógica y
grandes beneficios de la prevención de
ceguera. El escenario futuro de una
ceguera mundial duplicada para el año
2020, a menos que se den más acciones
preventivas, es inaceptable desde un
punto de vista humanitario y tendría
consecuencias de largo alcance
socioeconómico y de desarrollo. Es por
esto que una asociación fortalecida entre
todos aquellos trabajando para la
prevención de la ceguera es esencial para
la utilización óptima de recursos
disponibles hoy y en el futuro.

Este artículo fue originalmente publicado
en Community Eye Health Journal Vol. 11
No. 25 1998 pp 1-3

Infraestructura y tecnología
apropiada
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Resnikoff S, Pascolini D, Etya'ale D,
Kocur I, Pararajasegaram R,
Pokharel GP, Mariotti SP.

Este resumen fue originalmente publicado
en Community Eye Health Journal Vol. 17
No. 52 2004 p 61

El presente artículo presenta cifras
estimativas acerca de la prevalencia de
deficiencia visual y sus causas durante el
año 2002, basadas en la mejor evidencia
que se puede obtener de estudios
recientes. Las cifras se determinaron
basadas en los datos acerca de visión
baja y ceguera como están definidas en
la Décima Revisión de la Clasificación
Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud. La
cantidad global de personas con
deficiencia visual en el año 2002 fue de
más de 161 millones, de las cuales,
aproximadamente 37 millones eran
ciegas.

La importancia de la deficiencia visual
no está distribuida equitativamente en el
mundo: las regiones menos desarrolladas
están cargadas con la proporción más
grande. La deficiencia visual también se
encuentra distribuida de manera desigual
a través de los grupos etarios, siendo
limitado, por lo general, a los adultos
mayores de 50 años de edad. Se
encuentra también un desbalance en el
mundo en la distribución entre los
géneros. Las mujeres tienen un mayor
riesgo que los hombres de sufrir
deficiencia visual.

A pesar del progreso logrado en las
intervenciones quirúrgicas en muchos
países durante las últimas décadas, la
catarata sigue siendo la causa principal
de la deficiencia visual en todas las
regiones del mundo, con excepción de
los países más desarrollados. Otras
causas principales de la deficiencia visual
son, en orden de importancia: glaucoma,
degeneración macular relacionada con la

edad, retinopatía diabética y tracoma.

Mejoría en las tendencias de ceguera
global, una estimación de la magnitud y
causas de la deficiencia visual basada
en los datos de la población mundial del
año 1990, resultó en una cifra de 38
millones de personas ciegas. La cifra fue
posteriormente extrapolada a base de la
población mundial de 1996, para dar la
cifra estimada de 45 millones de
personas ciegas y luego para la
población mundial esperada para el año
2020, ofreciendo una cifra que llegaría a
76 millones de personas ciegas. La
mencionada tendencia de aumento
sirvió como base de lanzamiento en
1999 de VISIÓN 2020, la iniciativa
global para la Eliminación de la Ceguera
Evitable. Un nuevo análisis usando los
datos del año 2002 informa que había
37 millones de personas ciegas. Sin
embargo, los defectos de refracción no
fueron incluidos en los cálculos, una
omisión que implica una magnitud global
mayor. Es probable que esta tendencia
positiva se deba a dos factores
principales:

1. Que hay datos adicionales
disponibles de los estudios
poblacionales sobre la deficiencia
visual, llevados a cabo durante la
última década, cuya adición
permite hacer una apreciación más
acertada de la situación

2. Que se han concretado logros
importantes en la prevención y
manejo de la ceguera evitable.
Estos incluyen:

! Aumento de conciencia pública y mayor
uso de los servicios de salud ocular

! Mejoría en la disponibilidad de servicios
de salud ocular también más asequible
económicamente

! Al incluir como parte de la atención
primaria de salud, actividades
relacionadas al control de tracoma,
oncocercosis, deficiencia de vitamina A
y las demás infecciones oculares, han
resultado en  una disminución
importante en la cantidad de personas
ciegas comparada con las cifras
calculadas con anterioridad

! Logros impresionantes en control de
ceguera en algunos países, como son,
por ejemplo, India, Gambia, Marruecos
y Tailandia

! Incremento en el compromiso político a
nivel global para la prevención de la
deficiencia visual

! Incremento del compromiso profesional
para la prevención de la deficiencia
visual

! Compromiso y apoyo de las
organizaciones no gubernamentales

! Compromiso y asociación con el sector
empresarial.
VISIÓN 2020, la iniciativa mundial

para la eliminación de la ceguera evitable,
requiere no solamente ser mantenida,
sino de un continuo fortalecimiento para
lograr las metas establecidas. La
tendencia positiva de la última década
que se ve en las cifras nuevas calculadas,
no debe ser tomada como motivo de
complacencia; como nos muestra la
estadística del año 2002, hay 18 millones
de personas ciegas de ambos ojos por
que no puedan pagar o no puedan
alcanzar la cirugía para catarata.

Reimpreso con la amable autorización de:
Boletín de la Organización Mundial de la
Salud 2004; 82: 844-51

Comentario

1995

Tracoma
15%

Glaucoma
14%

Oncocercosis
1%

Otros
28%

Catarata
42%

2002

Catarata
47%

Tracoma
4%Glaucoma

12%

Oncocercosis
1%

Otros
13%

DMRE
9%

Ceg. Inf.
4%

Ret. Diab.
5%

Opac. Corn
5%

Datos globales acerca de la deficiencia visual en
el año 2002

RESUMEN

Fig. 1. Distribución global de la ceguera por causas 1995 vs. 2002
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P: ¿Los programas
nacionales son importantes
para VISIÓN 2020?

P: ¿En qué deberían
concentrarse los programas
nacionales?

P: ¿Quiénes son las personas
clave en los programas
nacionales?

R:

R:

R:

Ministerio de Salud

Profesionales del cuidado de los ojos

ONGDI

Clubes de servicio

Una parte clave de VISIÓN 2020 es
delegar la toma de decisiones y
planeamiento a un nivel distrital con la
idea de planear servicios para unidades
de un millón de personas.
Generalmente, cuando hemos tratado
de planear para poblaciones mayores,
no hemos tenido éxito. Esto ha llevado
a algunas personas a cuestionar si los
programas nacionales de prevención de
ceguera juegan algún rol en VISIÓN
2020. Los programas nacionales bien
manejados pueden tener un importante
rol en implementar VISIÓN 2020. Sin
embargo, los programas inefectivos se
arriesgan a convertirse en irrelevantes,
puesto que el centro de actividades
cambiará inevitablemente a los distritos.

La tarea principal del programa de
prevención nacional de la ceguera
debería ser la de proveer un marco de
trabajo para VISIÓN 2020 a nivel
distrital. Globalmente VISIÓN 2020
tiene éxito, porque ha recogido la
experiencia y pericia de muchas fuentes
y todos hemos acordado perseguir unas
metas claramente definidas en vez de
perseguir en forma independientemente
nuestras propias prioridades. De la
misma manera, a nivel nacional, una
multitud de programas aislados e
independientes no será la manera más
eficiente de eliminar la ceguera evitable.
Un programa nacional puede ayudar
proveyendo directrices en respuesta a
una variedad de cuestiones- por
ejemplo:

! ¿Cómo deberíamos monitorear
resultados de catarata?

! ¿Qué distritos deberían tener la
más alta prioridad para una
completa implementación del
programa SAFE?

! ¿Cuál es el estándar mínimo de
equipamientos y suministros para
clínicas oculares locales?

! Todos estos asuntos son decididos
mejor a nivel nacional

En segundo lugar, los programas

nacionales son vitales para el desarrollo
de recursos humanos. Deben asesorar
al gobierno acerca del número y
cuadros de trabajadores de salud
ocular que son necesarios, cómo
deberían ser entrenados y qué deberían
hacer. De nuevo, esto debe ser hecho
a nivel nacional. Sería inaceptable por
ejemplo, que a los asistentes
oftálmicos se les permitiera realizar
cirugías de catarata en un distrito, pero
no en otro.

El programa debería asegurar que
los trabajadores de salud ocular estén
no solamente entrenados, sino también
capacitados a:

! Están adecuadamente equipados
y con suministros

! Tienen una descripción de trabajo
realista

! Tienen autoridad para planear su
trabajo dentro de los límites de la
descripción del puesto

! Han recibido educación médica
continua.

Finalmente, los programas
nacionales deberían actuar como
canales de comunicación. Deberían
estar constantemente compartiendo
buenas ideas, propagando el mensaje
de que la ceguera evitable puede ser
derrotada, fomentando los mejores
programas y ayudando al resto a
mejorar. Un programa nacional efectivo
se asegurará de que no exista tal cosa
como un trabajador de salud ocular
aislado.

Los Programas Nacionales de
Prevención de Ceguera están
usualmente planeados y dirigidos por
comités de prevención de ceguera
(CPC; en inglés PBC). Idealmente todos
los grupos que contribuyen a la
prevención de la ceguera deberían

estar representados en el CPC.

Un programa de prevención de ceguera
efectivo necesita apoyo oficial del
gobierno. El representante del Ministerio
de Salud debería ser de rango
suficientemente alto como para actuar
como un promotor eficiente para la
prevención de ceguera dentro del
Ministerio. Deberían tener la autoridad
de tomar decisiones que afectarán la
prevención de ceguera. Puede ser muy
frustrante tomarse largos períodos
formulando planes y propuestas, sólo
para que sean ignorados por el
Ministerio de Salud.

Deberían incluir no sólo oftalmólogos,
sino también trabajadores oftálmicos,
paramédicos, optometristas, enfermeras
de ojos y  ortoptistas. Todos nosotros
estamos involucrados en la prevención
de ceguera y todos tenemos diferentes
percepciones y prioridades. Un programa
efectivo aprovechará todas estas
diferentes habilidades.

Las Organizaciones No-Gubernamentales
de Desarrollo Internacional (ONGDI)
usualmente proveen los fondos para la
prevención de ceguera  en países en
desarrollo. ¡Lastimosamente, las ONGDI,
pueden ser vistas únicamente como una
fuente de dinero en efectivo! Las
grandes ONGDI, tales como Sight Savers
International (SSI) y Christoffel
Blindenmission (CBMI), tienen muchos
años de experiencia en programas de
prevención de ceguera en diferentes
países. Ésta experiencia es al menos tan
importante como su dinero. Lo ideal es
una asociación en la que el Comité de
Prevención de Ceguera (CPC) y la ONGDI
se sienten juntos y planeen cómo la
ONGDI puede contribuir más
eficientemente.

En algunos países, los clubes de
servicio, tales como el Club de Leones y
el Club Rotario, hacen grandes
contribuciones a la prevención de
ceguera. A veces, esto puede resultar en
problemas, puesto que las clínicas de
ojos de un club de servicio podrían existir
fuera del marco de trabajo del programa
nacional.

Programas de prevención nacional de ceguera
David Yorston
Oftalmólogo Consultor del
Tennent Institute, Glasgow, Scotland.

"La tarea principal del
programa de prevención
nacional de la ceguera

debería ser la de proveer
un marco de trabajo para

VISIÓN 2020 a nivel distrital#

ARTÍCULO

Preguntas y Respuestas

Continúa en la pág. siguiente
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La mejor manera de manejar esto es
no prohibir campañas oculares
(¡usualmente imposible!) sino incluir a
los clubes de servicio en el programa
nacional, involucrándolos en el
desarrollo de servicios de salud ocular.

Las grandes instituciones de enseñanza
y otros centros exitosos de excelencia,
deberían estar representados en el CPC.
Otros programas pueden aprender de su
experiencia y las decisiones acerca del
desarrollo de recursos humanos tendrán
importantes implicancias para sus
programas de entrenamiento.

Muy pocos PBC tienen algún
representante lego, lo cual es una pena.
Necesitamos recordar que no estamos
tratando con un millón de cataratas,
sino con un millón de personas y sus
familias; cada uno experimentando
diferentes problemas debido a su
discapacidad visual.

Los mayores obstáculos a la prevención
de la ceguera no son técnicos o
clínicos, sino debido a fallas en el
gerenciamiento y administración. Los
gerentes más habiles y gente de
negocios deberían de estar nominados
en los PBC, no porque estén
interesados en la prevención de la
ceguera, sino porque saben cómo dirigir
una empresa grande, exitosa y de
manera rentable.

Necesitamos promotores que
aumenten la concientización en
prevención de ceguera. Esto es más
probable de alcanzar, invitando a una
personalidad local- una personalidad
deportiva, una estrella de cine o artista
del mundo del espectáculo, o un líder

tradicional.
En general, deberíamos derrochar

más imaginación y designar gente a los
CPC nacionales que normalmente no
se sentarían en comités del Ministerio
de Salud.

A veces, los programas nacionales
hacen las cosas en forma equivocada.
El principal foco de atención para la
implementación de VISIÓN 2020 está a
nivel distrital. Los Programas
Nacionales no pueden micro-manejar
equipos individuales de salud ocular al
nivel distrital. El CPC nacional debe de
dar las directrices a los distritos y
dejarles hacer el trabajo.

En segundo lugar, los programas
nacionales se perciben a menudo como
distantes y fuera de alcance. Una de
las tareas más importantes del
programa nacional es promover un
trabajo cocertado y compartir ideas. Si
esto se hace eficientemente, entonces
el programa nacional estará cerca de
cada trabajador oftalmológico.

Finalmente, la prevención de
ceguera a escala nacional está
destinada a ser un asunto político.
Lastimosamente, el cuidado de la
gente ciega, está frecuentemente
obstaculizado por la rivalidad entre
diferentes profesiones relacionadas a
salud ocular, departamentos
gubernamentales y las ONGs. Se ha
dicho que si dedicáramos tanta energía
en pelear contra la ceguera como
dedicamos a pelear entre nosotros,

podríamos alcanzar las metas de VISIÓN
2020 para el año 2015. Debemos
enterrar diferencias del pasado y trabajar
juntos por un programa común.

Los programas nacionales que
puedan hacer eso eficientemente, harán
una gran contribución a la erradicación
de la ceguera evitable.

Grandes instituciones

Representante de pacientes

Otros expertos/celebridades

R:

Este artículo fue originalmente
publicado en Community Eye Health
Journal Vol. 13 No. 36 2000 pp 51-52

P: ¿Cuáles son los
problemas que enfrentan los
programas nacionales?

" A veces, los programas
nacionales tratan de hacer las
cosas equivocadas. El principal

foco de atención para la
implementación de

VISIÓN 2020 está a nivel
distrital. Los Programas
Nacionales no pueden
micro-manejar equipos

individuales de salud ocular
a nivel distrital. El CPC nacional
debe de dar las directrices a los

distritos y dejarles hacer
el trabajo#.

RESUMEN

La magnitud y costo de la ceguera mundial:
un problema creciente que puede ser mejorado
KD Frick, A Foster

Objetivo:

Diseño:

Métodos:

Resultados:

Conclusiones:

Establecer el impacto
resultante en la productividad económica
de las intervenciones exitosas
programadas como parte de la iniciativa
"VISIÓN 2020: El Derecho a la Visión#.
La iniciativa apunta a la eliminación de la
ceguera evitable.

El estudio utilizó modelos
económicos y epidemiológicos.

Se usaron los datos y
estimaciones sobre la prevalencia de
ceguera, las poblaciones nacionales, el
producto interno bruto (PIB),
participación de la población

económicamente activa y la tasa de
desempleo, para hacer una proyección
de la pérdida de productividad
económica asociada con la ceguera, por
lo menos cuando ésta no se encara con
las medidas de ajuste.

Sin intervenciones
adicionales, la cantidad global de
personas ciegas aumentará de 44
millones en el año 2000, a 76 millones
en al año 2020. El éxito de la iniciativa
VISIÓN 2020, resultaría en una cifra
reducida de 24 millones de personas
ciegas en el año 2020, o sea, 429
millones de años de ceguera evitados.

La cifra estimativa del ahorro económico
es de $102 mil millones

La iniciativa de VISIÓN
2020 tiene la posibilidad de aumentar la
productividad económica mundial.

Reimpreso con la amable autorización de: Am J
Ophthalmol 2003;135(4):471-476. Con permiso
de Elsevier. Sitio web: www.ajo.com/

Este resumen fue originalmente publicado
en Community Eye Health Journal Vol. 16
No. 48 2003 p 62
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Ceguera por catarata

Ojos !operables" de catarata

Tasa de cirugía de catarata

Barreras para la cirugía de
catarata

Conclusión

La actualización del reporte acerca de la
ceguera de la Organización Mundial de la
Salud publicada en el 2004, calcula que
en el mundo hay 17,68 millones de
personas ciegas bilateralmente (menos
de 3/60 en su mejor ojo)* por catarata
relacionada con la edad en el año 2002 .
Esto representa 48% del total de
ceguera. El número de personas en el
mundo que están desarrollando catarata
está en aumento debido a:

! Crecimiento poblacional: existen
6.000 millones de personas en el
mundo y aumentarán a alrededor de
8 mil millones en el año 2020.

! Aumento de la longevidad: tanto
para los países menos desarrollados
económicamente como para el
mundo industrializado.

El resultado de estos dos factores
significa que la población mayor de 60
años se duplicará durante los próximos
20 años, de aproximadamente 400
millones ahora, a alrededor de 800
millones en el año 2020. Este aumento
en la población mayor resultará en un
número mayor de gente con pérdida
visual y ceguera debido a catarata que
necesitarán servicios de salud ocular.

El término catarata"operable# se usa
para definir una catarata en la que el
paciente y el cirujano se ponen de
acuerdo para proceder a la cirugía de
catarata. La indicación para cirugía de
catarata depende de varios factores, que
incluyen las expectativas del paciente y
los resultados visuales probables del
procedimiento. A medida que los
resultados de la cirugía de catarata
mejoran, el grado de pérdida visual en
los que la cirugía es indicada se vuelve
menor y por lo tanto, el número de ojos
"operables# de catarata aumenta.

Se estima que globalmente hay
aproximadamente 100 millones de ojos
con catarata causando una agudeza
visual menor que 6/60 y es probable que
este número sea 3-4 veces más para
catarata causando una agudeza menor
que 6/18 (Fig. 1).

Para reducir la acumulación de la
ceguera por catarata y catarata

"operable# es necesario operar cada año
al menos tantos ojos como catarata se
desarrollan (Fig. 2). El número de
operaciones de catarata realizadas por
año por cada millón de personas en la
población se denomina la tasa de cirugía
de catarata (TCC o CSR, por sus siglas
en inglés). La TCC de varios países se
ilustra en la Fig. 3.
Los países económicamente
desarrollados suelen realizar entre 4000
y 6000 cirugías de catarata por cada
millón de habitantes por año.  A este
nivel de servicio es raro encontrar gente
que está ciega por catarata no operada-

aunque varios estudios basados en la
población muestran que aún en los países
industrializados no todos aquellos con
discapacidad visual requieren o aceptan
la cirugía de catarata. En India la TCC ha
aumentado drásticamente en los últimos
10 años, de menos de 1500 a un
número de alrededor de 4000 en la
actualidad.  En los países de ingresos
medios de Latinoamérica y partes de Asia,
la TCC está entre 500 y 2500 por millón
por año. En la mayor parte de África,
China y los países más pobres del Asia la
tasa a menudo es menor a 1000.

Las principales razones para tasas
bajas de cirugía de catarata incluyen:

! Demanda baja entre la gente pobre,
debido al alto costo de la cirugía

! Demanda baja debido a resultados
visuales malos

! Demanda baja debido al miedo a la
cirugía

! Carencia de cirujanos oftalmólogos,
particularmente en África.

El número de personas que necesitan
cirugía de catarata va en aumento: Se
realizan aproximadamente entre 12 y 14
millones de cirugías de catarata cada año
en el mundo, con TCCs que oscilan entre
100 y 6000 operaciones por millón de
habitantes  por año.  En India, la TCC se
ha duplicado aproximadamente en los
últimos 10 años y ahora está cerca de
4000, pero en la mayoría de los países
en desarrollo de Asia, la tasa real de
cirugía de catarata está entre 500 y
2000, mientras que en muchos países de
África, la TCC es menor a 500.

Para reducir la"acumulación# de
catarata es necesario tener una tasa de
cirugía de catarata que sea al menos
igual a la incidencia de catarata
"operable#, donde "operable# dependa de
la indicación de cirugía. En India y otros
países del Sudeste de Asia, para manejar
la catarata que causa una agudeza visual
menor que 6/60, es necesario realizar al
menos 3000 operaciones por millón de
personas de la población por año y talvez
más. En África y otras partes del mundo
donde hay un porcentaje menor de gente
mayor en la población, una meta realista

1

2

*Nota de la Oficina Regional de VISIÓN 2020 LA:
20/400 ó 1/10.

EDITORIAL

VISIÓN 2020: el desafío de la catarata
Profesor de Salud Ocular Internacional,
London School of Hygiene & Tropical
Medicine, Keppel Street, London WC1, UK.

Allen Foster
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Fig. 1  Cálculos globales del número
de ojos con <6/60 debido a la
catarata
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Fig. 2. Representación esquemática
de la epidemiología de catarata

Continúa en la pág. siguiente
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para los próximos 5-10 años está en
alrededor de 2000 operaciones/millón de
habitantes/año. Para lograr estas tasas,
la cirugía de catarata debe ser de buena
calidad, ser"alcanzable# a un costo
razonable, cerca de donde vive la gente.
Se han desarrollado modelos para este
tipo de servicio de catarata en varios

países con ingresos bajos o medios.

1 Resnikoff S, Pascolini D, Etya'ale D, Kocur I,
Pararajasegaram R, Pokharel GP y colegas.
Global data on visual impairment in 2002. Bull
WHO 82(11): 844-851.

2 State of the World's Sight - VISION 2020: The
Right to Sight, 1999-2005. Reporte de la OMS
e IAPB, Octubre, 2005.

Referencias bibliográficas Este artículo fue actualizado en agosto
2005, basado en la versión original
publicado en Community Eye Health Journal
Vol. 13 No. 34 2000 pp17-19.

Fig. 3. Tasas nacionales de cirugía de catarata (número de operaciones de
catarata por millón de habitantes por año), 2004.

Menos de 125
125 - 249

250 - 499
500 - 999
1000 - 1999
2000 - 2999
3000 - 3999
4000 - o más
Sin datos

Los límites y nombres así como las designaciones usadas en el  mapa no implican la expresión de opinión alguna por parte de la Organización Mundial
de la Salud acerca de la situación legal del país, territorio, ciudad o área alguna,  ni de sus autoridades o en cuanto a la delimitación de sus fronteras o
límites. Las líneas interrumpidas en el mapa representan líneas fronterizas aproximadas donde posiblemente no existe un acuerdo completo Fuente de
Datos: OMS/PBD Producción del mapa: Public Health Mapping & GIS Communicable Diseases (CFS) Organización Mundial de la Salud. © WHO 2005
Todos los derechos reservados.

¿Cómo mejorar los resultados de cirugía de
catarata?

¿Cuáles son las razones de un
resultado malo después de
una cirugía de catarata?

¿Qué podemos hacer?

Hay 4 razones para los resultados malos
después de una cirugía de catarata:

Es probable que el resultado en ojos con
otra patología importante sea malo.
Enfermedades tales como glaucoma
crónico, degeneración macular
relacionada a la edad y la retinopatía
diabética se pueden presentar con la

catarata relacionada a la edad y
desembocarán en resultados malos
después de una cirugía de catarata.

Es probable que una mala cirugía con
complicaciones intraoperatorias derive en
un resultado malo.

Astigmatismo importante o ametropía no
corregida  después de una cirugía de
catarata, derivará en un resultado malo

Estas complicaciones pueden aparecer
más tarde o más temprano.
Una inflamación persistente en el período

post-operatorio inmediato y opacificación
de la cápsula posterior en el período
post-operatorio tardío, pueden derivar en
un resultado malo.

!Todos los pacientes deberían tener
un examen completo antes de la
cirugía, para excluir cualquier otra
patología significativa. Un error
común de diagnóstico en pacientes
africanos es el de diagnosticar a la
catarata como la causa de una mala
visión en un paciente con glaucoma

1. Selección de casos ( Selección )

2. Complicaciones quirúrgicas
(!Cirugía")

3. Error refractivo no corregido
(!Gafas")

4. Complicaciones post-operatorias
(!Secuelas")

1. Selección de casos

! "

avanzado y esclerosis nuclear u
opacidad insignificante del cristalino

ARTÍCULO

Preguntas y Respuestas

Continúa en la pág. siguiente
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! En pacientes con opacidad del
cristalino que impiden visualizar la
retina; el diagnóstico preoperatorio
de una patología de la retina podría
ser imposible.

! Si detectamos o sospechamos otra
patología significativa, es importante
que se informe a nuestros pacientes
acerca del riesgo o probabilidad de
resultados malos después de la
cirugía.

! Sería bueno operar en ojos sin
ninguna otra patología. Sin
embargo, la cirugía de catarata
necesita hacerse a menudo en ojos
que tienen otras patologías
significativas y tendrán como
consecuencia un mal resultado.
Idealmente, nos gustaría que los
centros distrital de nivel secundario
de cirugía, ofrezcan cirugía de
catarata "sin complicaciones#
("ceguera blanca#), la cual es
probable que tenga un buen
resultado.

Los pacientes con catarata que
también tienen otra patología
significativa, que probablemente
concluya en resultado malo ("ceguera
negra#), sería mejor que se refieran a un
centro terciario para su cirugía.
Los centros de cirugía locales entonces
desarrollarán una reputación positiva por
restauración de la vista en pacientes con
"ceguera blanca#. Este "apartheid de
ceguera#-separación de los casos de
"ceguera blanca# de los de "ceguera
negra# -tendría que tener un impacto
positivo de difusión en la asimilación de
los servicios quirúrgicos de catarata en
los centros de cirugía distrital.

! Los cirujanos de catarata trabajando
en nuestros programas, deberían
tener la oportunidad para un
entrenamiento supervisado
adecuado. Aunque habrán
variaciones individuales, es
importante considerar la
recomendación para los
requerimientos mínimos de
entrenamiento, que es de 6 meses y
100 cirugías no complicadas y sin
asistencia

! Los cirujanos de catarata deberían
llevar a cabo el tipo de cirugía con
la que se sienten más cómodos y
son más hábiles para hacerla

! Deberían estar equipados
adecuadamente con el instrumental
e insumos que requieran

! Aún mas importante, todos los
cirujanos deberían monitorear los
resultados de la cirugía en todos
sus pacientes. Cualquiera que sea
la técnica quirúrgica que utilicen, el
monitoreo del resultado visual de la
cirugía, garantiza mejorar el
resultado de sus cirugías. Éste
monitoreo debería servir a cada
cirujano para compararse"a sí

mismo consigo mismo# en el
tiempo. No debería usarse para
comparar a un cirujano con otro, o
a una institución con otra. Como
cirujanos individuales, nos hemos
preocupado por la cantidad de
nuestras cirugías de catarata.
Necesitamos preocuparnos
igualmente y también priorizar, por
el resultado (calidad) de nuestras
cirugías.

! La calidad de la visión corregida
con anteojos para afaquia es
inferior a la de visión
pseudoafáquica corregida con
lentes intraoculares. La afaquia no
corregida por pérdida o ruptura de
anteojos afáquicos es una
importante causa de mala visión o
ceguera después de una cirugía de
catarata. La transición de
extracción intracapsular de catarata
con gafas afáquicas de corrección
a extracción extracapsular de
catarata con implantación de lentes
intraoculares ha sido y es uno de
los factores más significativos en la
mejoría de los resultados de cirugía
de catarata. Donde sea posible,
ésta transición debería ser
estimulada

! Mientras el implante de lentes
intraoculares de poder "estándar#
es una práctica aceptable en
algunas situaciones de campo, la
biometría y el implante de un lente
intraocular de poder específico,
desembocará en una mejoría de los
resultados visuales.

! Sin embargo, lo más importante,
es la buena cicatrización inicial de
la herida y el retiro apropiado de
suturas para reducir el
astigmatismo residual importante
así como la corrección por gafas del
error residual refractivo ocho
semanas después de la cirugía.

! Cuando es posible, el seguimiento
postoperatorio cuidadoso con
detección temprana y tratamiento
de complicaciones postoperatorias,
permitirá una mejoría en los
resultados. Se recomienda un
seguimiento de rutina después de 2
y 8 semanas posteriores a la
cirugía

! Una causa importante de mal
resultado, es una prolongada

inflamación post-operatoria no
tratada. Si es probable que el
seguimiento post-operatorio sea
inadecuado, se debería
considerar la administración de
una inyección subconjuntival de
un esteroide de depósito al
concluir la cirugía.
La opacificación de la cápsula
posterior es una causa
importante de resultado malo
después de una extracción
extracapsular de catarata. Este
riesgo puede ser minimizado con
una limpieza cortical cuidadosa y
total durante la cirugía. Se
requiere una capsulotomía, ya
sea quirúrgica o con láser granate
de itrio-aluminio (YAG Laser,  por
sus siglas en inglés), en aquellos
casos con opacidad significativa
de la cápsula posterior después
de 6 meses.

! Las complicaciones tardías
pueden incluir el desprendimiento
de retina o el posible
empeoramiento de problemas
"incidentales# tales como
degeneración macular
relacionada a la edad y la
retinopatía diabética.

1.  Los resultados malos pueden
deberse a la"selección# (otra
patología), 'cirugía' (complicaciones
intraoperatorias), 'gafas' (error
refractivo no corregido), o
'secuelas' (complicaciones
postoperatorias).

2. Para mejorar los resultados de
nuestra cirugía de catarata, se
debería aplicar lo siguiente:

! Monitorear sus complicaciones
intraoperatorias y el resultado
visual de sus cirugías. Ésta es
una muy buena práctica que
garantiza mejorar los resultados
de cirugía.

! Facilitar la transición de
extracción intracapsular de
catarata con gafas afáquicas de
corrección a extracción extra-
capsular de catarata con
implantación de lentes
intraoculares

! Asegurar entrenamiento
adecuado a los cirujanos de
catarata
Asegurar la provisión de
instrumental e insumos
quirúrgicos adecuados.

Asegurar que todos los cirujanos de
catarata están monitoreando los
resultados de su cirugía.

2. Cirugía

3. Error refractivo sin corregir

4. Complicaciones post-operatorias

Los cirujanos de catarata en forma
individual deben:

Los administradores de programas
deben:

!

!

Resumen

Este artículo fue originalmente
publicado en Community Eye Health
Journal Vol. 13 No. 35 2000 pp 37-38

" Monitorear sus
complicaciones

intraoperatorias y el resultado
visual de sus cirugías.

Ésta es una muy buena
práctica que garantiza
mejorar los resultados

de cirugía#
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ARTÍCULO

Reconociendo y reduciendo las barreras a la
cirugía de catarata

Co-director, Kilimanjaro Centre for Community Ophthalmology,
Tumaini University/KCMC, PO Box 2254, Moshi, Tanzania.

Susan Lewallen

Alcanzar la meta de una mayor cobertura
de cirugía de catarata establecida en el
programa de VISIÓN 2020, requerirá
grandes esfuerzos.

La cobertura de cirugía de catarata es
inadecuada en muchos lugares por
razones obvias tales como, una falta de
mano de obra entrenada e insumos.
Incluso habiendo servicios disponibles,
pueden haber barreras que evitan que los
pacientes utilicen los servicios. En países
tan diversos como India, Brasil y Malawi,
se ha mostrado que del 33 al 92% de
pacientes ciegos por catarata,
permanecen ciegos, incluso habiendo
servicios quirúrgicos disponibles. Entender
porqué la gente no se presenta para
cirugía y modificar nuestros programas
para reducir estas barreras es crucial si
vamos a aumentar la cobertura quirúrgica
de catarata.

El costo de la cirugía de catarata varía
ampliamente y puede ser más de lo que la
gente pobre, con pocos o ingresos no
disponibles, puedan permitirse. Sería un
error asumir sin embargo, que proveer
cirugía de catarata gratis, resultará
inmediatamente en una cobertura de
cirugía de catarata más alta. Además de la
cirugía propiamente, hay otros costos tales
como el transporte al hospital, pérdida del
trabajo por parte del paciente o el
acompañante y costos de vida para este
mientras el paciente está en el hospital.

En Nepal, sólo estos costos"no
quirúrgicos# fueron calculados como en un
quinto del ingreso anual de un paciente
rural . En India, la reducción del costo de
la cirugía y la provisión de costos de
transporte para el paciente han
aumentado significativamente la
aceptación de la cirugía de catarata .

Los estudios en la India han
demostrado que la mayoría de la gente
desea pagar aproximadamente el
promedio de un mes de ingresos familiar
por una cirugía de catarata de alta calidad.

Ha habido enfoques innovadores para
proveer servicios de alta calidad a un costo
menor y provar e implementar éstos en
otros lugares debería convertirse en una
prioridad.

:

! Disminuir los costos de cirugía
reduciendo los costos de suministros
y equipos, además de mejorar la
eficiencia

! Implementar una escala de precios
para asegurar que los pobres puedan
recibir la cirugía aun cuando no
puedan pagar

! Reducir los costos no quirúrgicos
tales como transporte y gastos para
acompañantes.

La mayoría de los ciegos por catarata vive
en áreas rurales, mientras la mayoría de
los oftalmólogos vive en áreas urbanas.

El uso de servicios médicos
occidentales (incluyendo los de catarata)
está relacionado a la proximidad; la gente
que vive lejos de un hospital tiende a no
usar sus servicios. En Malawi, los
curanderos tradicionales que viven lejos
del hospital proveen más"tratamiento de
catarata# que los curanderos
tradicionales que viven cerca de los
hospitales . La gente usará primero lo
que está más disponible a ellos (vea
también el artículo de M Jalaluddin Khan:
Modelo de Salud Ocular en Bangladesh:
(Community Eye Health Journal Vol 13
No.34 2000 pp24-25).

! Establecer programas de mayor
alcance en áreas rurales

! Proveer transporte (desde las villas
directamente al hospital y de regreso).

Hay un aumento en la cantidad de
información que demuestra que es
significativamente menos probable que
las mujeres accedan a cirugía de
catarata en comparación con  los
hombres , a pesar del hecho que las
tasas de cirugía de catarata en mujeres
son ligeramente más altas que la de los
hombres. Hay muchas razones para
esto: es menos probable que las
mujeres estén alfabetizadas y que
tengan acceso a la información acerca
de los servicios; puede que las mujeres
no tengan el apoyo social necesario en
la vivienda o comunidad para
permitirles recibir la atención; las
mujeres a menudo no tienen un control
adecuado sobre los recursos
financieros domésticos y es
generalmente menos probable que las
mujeres viajen fuera de la comunidad
para buscar servicios.

El concepto de ceguera es
entendido diferentemente en distintas
sociedades y en formas diferentes entre
miembros de una misma sociedad .
Generalmente, a medida que las
sociedades se desarrollan más, las
expectativas de visión aumentan.
En cualquier sociedad, la función visual
de un paciente (una medida de las
importantes tareas visual-dependientes
que él o ella pueden hacer).

1

2

3

4-5-6

7

El costo como barrera, puede ser
reducido a través de

La distancia como una barrera puede
ser reducida a través de:

Costo de cirugía

Distancia al hospital

Barreras sociales y
culturales

Continúa en la pág. siguiente
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Reseña de Artículo

Catarata hipermadura relacionada a la edad

Co-director, Kilimanjaro Centre for Community Ophthalmology,
Tumaini University/KCMC, PO Box 2254, Moshi, Tanzania.

Paul Courtright
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es una medida más importante de la
necesidad de cirugía de catarata que la de
agudeza visual por si misma.

! Apoyar esfuerzos educacionales en
grupos de mujeres

! Crear mecanismos de apoyo para
mujeres mayores

! Enseñar al público que la ceguera no
es un proceso inevitable del
envejecimiento

! Educar al personal de atención de la
salud acerca de las funciones visuales
y su importancia en la selección de
pacientes para la cirugía de catarata

! Hacer que los servicios de los
servicios de salud ocular sean
"amigables con el usuario# y así
culturalmente aceptables.

No se ha llevado a cabo una educación
comunitaria acerca de catarata en la
mayoría de las áreas; cuando lo sea,
aumentará la demanda de cirugía. No
solamente se debe hacer notar a los
pacientes la existencia del servicio, sino
que también necesitan saber qué esperar:

! ¿Cuánto tiempo tomará la cirugía?
! ¿Cuánto costará?
! ¿Será dolorosa?
El desconocimiento de los servicios

como una barrera puede ser reducido a
través de:

Trabajadores de la salud (incluyendo
trabajadores de rehabilitación
comunitarios)  y/o curanderos
tradicionales para encontrar, examinar
y educar pacientes acerca de la
cirugía de catarata

! Pacientes operados exitosamente
como educadores y motivadores

! Campañas educacionales, usando
recursos publicitarios disponibles.

Mientras que los pacientes de catarata
satisfechos pueden servir como
excelentes motivadores para que otros
accedan a la cirugía, los pacientes con
resultados malos, pueden crear el efecto
contrario. El miedo a un mal resultado
puede ser una razón legítima de los
pacientes para rehusarse a la cirugía de
catarata. Los programas pueden proveer
consistentemente cirugía de catarata de
alta calidad con buenos resultados si los
pacientes desarrollan confianza en el
programa.

Se ha demostrado en la India que la
sola conversión del uso de anteojos para
afaquia a los LIOs, resultó en un aumento
significativo en la cobertura quirúrgica de
catarata . En las culturas (por ej., Egipto,
Tíbet) en las que a las mujeres no les
gusta usar anteojos, la conversión a los
LIOs de alta calidad, puede ayudar a
disminuir la diferencia entre hombres y
mujeres.

! Entrenamiento adicional de cirujanos
para asegurar que la cirugía de
catarata sea de alta calidad (el
monitoreo de resultados puede
ayudar a esto)

! Transición a la cirugía con LIO tan
pronto como sea posible

! Evitar listas de espera, lo cual
significa que los pacientes deben
volver para la cirugía.

Las barreras variarán de acuerdo a las
condiciones locales y costumbres. Las
conversaciones con pacientes, líderes
comunitarios y grupos de mujeres,
pueden confirmar la existencia de
barreras tales como las listadas más
arriba o revelar otras inesperadas. Los
programas que planean aumentar la tasa
de cirugía de catarata, necesitarán
determinar las barreras en cada área, ya
sea relacionadas a los costos, distancias,

factores culturales/sociales,
ansiedad/miedo u otras barreras y
encontrar maneras creativas de
vencerlas.Los factores sociales y culturales

como barrera pueden ser reducidos a
través de:

La falta de confianza en un buen
resultado, como barrera, puede ser
reducida a través de:

!

8

Nota de la Oficina Regional de IAPB/VISIÓN
2020 para Latinoamérica: Existe un excelente
manual relacionado a éste tema, desarrollado
el Dr. Geert Vanneste en colaboración con
CBM, el cual puede ser descargado de la
siguiente dirección:

1 Brilliant GE, Brilliant LB. Using social
epidemiology to understand who stays blind and
who gets operated for cataract in a rural setting
Soc Sci Med 1985;21:553-58.

2 Ellwein LP, Lepkowski JM, Thulasiraj RD, Brilliant
GE, the Operations Research Group. The cost
effectiveness of strategies to reduce barriers to
cataract surgery. Int Ophthalmol 1991;15:175-
81.

3 Courtright P. Eye care knowledge and practices
among Malawian traditional healers and the
development of collaborative blindness
prevention programmes. Soc Sci Med
1995;41:1569-75.

4 Brilliant GE, Lepkowski JM, Zurita B, Thulasiraj
RD, the Operations Research Group. Social
determinants of cataract surgery utilization in
south India. Arch Ophthalmol 1991;109:584-
89

5 Courtright P, Kanjaloti S, Lewallen S. Barriers to
acceptance of cataract surgery among patients
presenting to district hospitals in rural Malawi
Trop Geogr Med 1995;47:15-18.

6 McCauley AP. Primary eye care: rural Balinese
attitudes towards eye care and cataract surgery
and suggestions for increasing demand for eye
care services. Helen Keller International, New
York, 1986.

7 Lane SD, Mikhail BI, Reizian A, Courtright P,
Marx R, Dawson CR. Sociocultural aspects of
blindness in an Egyptian delta hamlet: visual
impairment vs. visual disability. Med Anthropol
1993;15:245-60.

8 Vaidyanathan K, Limburg H, Foster A, Pandey
RM. Changing trends in barriers to cataract
surgery in India. Bull WHO 1999;77:104-9.

http://www.v2020la.org/english/docs/Breaking_d
own_Barriers.pdf

Conocimiento de los servicios

Confianza en el resultado de
la cirugía

Referencias bibliográficas

Este artículo fue originalmente publicado
en Community Eye Health Journal Vol. 13
No. 34 2000 pp 20-21

ARTÍCULO

Monitoreo de resultados de la cirugía de
catarata: métodos y herramientas
Hans Limburg

1. Estudios poblacionales
Varias evaluaciones rápidas y encuestas

poblacionales sobre la ceguera efectuadas
durante la última parte de la década de los

90, indicaron que, de todos los ojos
operados por catarata, del 21% al 53%
se presentaron  una agudeza visual de
menos de 6/60. Incluyen tanto
intervenciones hechas en circunstancias
excelentes como aquellas en
circunstancias menos favorables, por
parte de cirujanos experimentados tanto
como por couchers*. (Nota del traductor:
* Couching es la depresión 'quirúrgica' del
cristalino afectado por catarata, por lo

general posteriormente y hacia abajo
dentro de la cavidad vítrea,
frecuentemente con el uso de una
aguja.1,2,3,4

Asesor, International Centre for Eye Health,
London School of Hygiene and Tropical
Medicine, London WC1E 7HT, UK.

Métodos de evaluación del
desenlace de catarata "Mejores resultados

disminuirían el temor de los
pacientes y motivarían a que
se acuda más a la cirugía.#

Continúa en la pág. siguiente
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El método todavía es usado por algunos
curanderos tradicionales).

Los anteojos de afaquia pueden haber
sido perdidos o dañados. Personas que
inicialmente tenían resultados favorables
podrían haber desarrollado trastornos de la
retina, causando una disminución de la
visión con la edad. Los datos de las
encuestas podrían subestimar los
recientes avances en la cirugía con LIO,
pero sí reflejan lo visto por el público y
determinan sus expectativas y confianza
de recuperar la vista después de la
intervención.

El monitoreo rutinario de los datos
perioperatorios de cada paciente
intervenido calcula el desenlace visual y
evalúa la calidad de la cirugía de catarata.
Se presume que instar a los cirujanos
oftálmicos al monitoreo de sus propios
resultados, con tiempo, de por sí, ya
traería mejores resultados en la cirugía de
catarata. Mejores resultados disminuirían
el temor de los pacientes y motivarían a
que se acuda más a la cirugía. Los datos
acerca de los resultados no deben ser
usados para hacer comparación de
cirujanos o centros, dado que la elección
de casos, habilidad del cirujano,
procedimientos e instalaciones, tiempo de
seguimiento y otros factores que influyen
en el desenlace, variarán entre cirujanos y
centros.

El monitoreo de rutina debe ser usado
para evaluar los resultados de cirujanos o
centros con el paso de tiempo.

Podría ser útil evaluar la curva de
aprendizaje de los residentes y cirujanos
durante su capacitación.

Hemos desarrollado un sistema basado en
una hoja de recuento manual y dos
paquetes computarizados. Los sistemas
computarizados usan más datos de
ingreso iniciales y proveen un análisis más

detallado. Es importante elegir el método
más apropiado y que pueda ser utilizado
de una manera constante y a largo plazo
para la situación particular dada. En el
caso de no tener operadores hábiles en
la entrada de datos, sería aconsejable
usar el sistema de hojas de recuento
manual.

El sistema se ha desarrollado para
unidades oftálmicas sin computadoras o
sin personal para el ingreso de datos. Los
datos preoperatorios, operatorios y
postoperatorios se recogen en la hoja de
registro estándar, llenada normalmente
por el cirujano. Como alternativa, el
Registro de Cirugía de Catarata (RCC) del
sistema computarizado, puede ser usado
y agregado a la hoja de registro. El uso
del RCC también facilitaría el cambio a un
sistema computarizado en algún
momento futuro (vea Fig. 1b).
Se ingresan los datos en la hoja de
recuento (Figuras 1a y 1b) con una fila
para cada ojo operado. Cada hoja
contiene 20 filas para datos. Cuando hay
100 filas llenas (5 hojas completas), los
totales de cada columna representan el
porcentaje correspondiente. Cuando
ocurra que no todos los pacientes
vuelvan para ser revisados, se debe
interpretar con cuidado los porcentajes
en la columna de ">4 semanas
postoperatorias#, por que
los porcentajes son
derivados de menos de
100 casos.

Para cada caso en que
el resultado es"malo#, es
necesario indicar la
causa. Esto ayuda al
cirujano decidir si las
prácticas actuales
necesitan ser modificadas
para mejorar los
resultados o no. Las
causas de malos
resultados se pueden

dividir en cuatro categorías:
! Elección: Factores de riesgo del

paciente, ej., enfermedades
concurrentes que afectan la vista

! Cirugía: Complicaciones
quirúrgicas postoperatorias
inmediatas

! Gafas: Defectos de refracción no
corregidos, LIO de poder
incorrecto

! Secuelas: Complicaciones
postoperatorias tardías.

Los procedimientos quirúrgicos y la
provisión de corrección óptica son
relativamente fáciles de modificar. Los
procesos de elección pueden ser
modificados, pero no se debe negar
cirugía a los pacientes cuando existe
una posibilidad moderada de mejorar la
vista a través de cirugía de catarata.
Las secuelas postoperatorias tardías
son las más difíciles de controlar.

Cuando más de un cirujano esta
operando, todos los datos pueden ser
ingresados en una hoja, o cada cirujano
puede usar su propia hoja. La segunda
opción permitiría a cada cirujano hacer
un seguimiento de sus propios
resultados a través del tiempo. Sin
embargo, la cantidad de intervenciones
hechas tendrían que ser suficientes
para permitir una interpretación
significativa.

2. Monitoreo de estudios monográficos

1. Hoja de recuento manual

Las herramientas

Figura 1a. Hoja de recuento manual

Figura 1b. Hoja de recuento manual: 4 semanas postoperatorias

20

N= Total CY G P D1 D2 D3

Número
de

serie

Número del paciente
o

Nombre del paciente
Cirujano LIO

S/N

Instrumentos
quirúrgicos

Causa de malos resultados

Selección Cirugía

1

Anteojos

Bueno
6/6-/18

Regular
6/24-6/60
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6/60<

Número
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o
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Cirujano LIO

S/N
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1
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4 SEMANAS POSTOPERATORIO

Selección Cirujano Anteojos

N° de Trab.
post-operat.

HOJA DE RECUENTO MANUAL

Secuelas

20
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Continúa en la pág. siguiente
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El paquete está programado en Epi-Info
6.04 y opera en MS-DOS y Windows.
Todo funciona en computadoras
compatibles con IBM que cuentan con 5
MB de espacio libre en el disco. La
recolección de datos para ambos
sistemas se hace con el Registro de
Cirugía de Catarata (Figura 2). Los datos
del Registro son ingresados a la
computadora.

El paquete está programado en Visual
FoxPro 6.0 y opera solamente en
Windows. Se lo recomienda solamente
para las computadoras más rápidas que
el Pentium 1, 90 MHz y con un mínimo de
8 MB de espacio libre en el disco. Los
informes generados por ambos paquetes
informáticos son idénticos, pero la gráfica
del paquete de Windows es mejor y
muestra los datos de la tabla. Los
usuarios experimentados de Epi-Info
pueden hacer un análisis con el paquete
de DOS.

En el informe contínuo, los datos están
ingresados en orden cronológico por la
fecha de la intervención y mostrados en
grupos de 100. Esto permite al usuario
hacer un seguimiento de las tendencias a
través del tiempo con porcentajes
significantivos. El informe ofrece las
siguientes tablas:

1. Complicaciones quirúrgicas: total y
tipo de complicación

2. Porcentaje de resultados buenos,
intermedios o malos al dar de alta

3. La causa del resultado malo
(VA<6/60) al dar de alta

4. Porcentaje de resultados buenos,
intermedios o malos a las 4 semanas
postoperatorias o más

5. La causa del resultado malo
(VA<6/60) a las 4 semanas
postoperatorias o más.

El informe contínuo puede ser usado
para evaluar el resultado de la cirugía de
catarata en cualquier momento. Se deben
interpretar con cuidado los porcentajes
cuando existan menos de 100 entradas.

El uso óptimo del informe anual es para
la presentación de los resultados de un
año entero o para vincular los datos de un
mes en particular. Se ofrecen las
siguientes tablas:

1. Grupo etario y género de los
pacientes intervenidos

2. Cantidad de primeros y segundos
ojos operados

3. Porcentaje de patología ocular
conocida en el ojo operado

4. Agudeza visual en el ojo intervenido,
preoperatoria, al dar de alta y en
seguimiento

5. Agudeza visual en el mejor ojo,
preoperatoria, al dar de alta y en
seguimiento.

6. Resultados buenos, intermedios, o
malos al dar de alta, por mes (AV
que presenta)

7. Porcentaje de resultados buenos/
intermedios/ malos en seguimiento
(AV que presenta)

8. Complicaciones quirúrgicas y tipo
de complicación por mes

9. Complicaciones quirúrgicas por
lugar de cirugía

10. Complicaciones quirúrgicas por
grupo de cirujanos

11. Complicaciones quirúrgicas por
patología ocular adicional

12. Complicaciones quirúrgicas por
tipo de cirugía

13. Causas de resultados malos al dar
de alta y en seguimiento

14. Porcentaje de resultados visuales

malos al dar de alta, y en
seguimiento, por tipo y lugar de
cirugía.

Mientras que el sistema de hoja de
recuento manual puede registrar una
visita de seguimiento a las 4 semanas
postoperatorias, el sistema
computarizado idealmente registra tres
visitas de seguimiento: de 1-3
semanas, de 4-11 semanas y de 12
semanas o más postoperatorias. Un
estudio piloto mostró que el resultado
visual óptimo se alcanzó a los 6 meses
o más postoperatorios y que los
objetivos para resultados visuales de la
Organización Mundial de la Salud eran
realistas . En muchos países, no todos
los pacientes volvieron después de la

2. Paquetes informáticos (MS-DOS)

3. Paquete informático (Windows)

5

Informe contínuo

Informe anual

Continúa en la pág. siguiente

Tabla 2. Registro de cirugía de catarata

REGISTRO DE CIRUGÍA DE CATARATA

A. DATOS PERSONALES

Dirección

Sexo (1) Masculino (2) Femenino Edad años

B. EXAMEN PREOPERATORIO

Agudeza visual
AV presente
Mejor AV o estenopéico

OD
AV
AV

Examen del cristalino

Claro
Opacidad, no listo para cirugía
Catarata operable
Catarata inoperable
Afaquia
Pseudofaquia
No se puede examinar

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)

Otra patología ocular en el ojo a ser operado que probablemente afecte
al resultado

Leucoma
Iritis antigua
Patología de retina
Glaucoma
Otro/Especifique
Ninguno

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)

Nombre
No. de serie

No. Regist. Hosp

CÓDIGO PARA AV:

1
2
3
4
5
6
7
8

20/20
20/30
20/40
20/60
20/80
20/120
20/200
20/400

9 20/1200

10
11
12

13

PL+
NPL
No puede
examinarse
se piensa
<20/200

DATOS CLÍNICOS

C. CIRUGÍA

Fecha:
d d m a am/ /

Lugar: Hospital base
Otro hospital
Fuera del hospital

(1)
(2)
(3)

Sí (1) No (2) Ningún:

Ojo operado: Derecho (1) Izquierdo (2)

Tipo de cirugía:

(1)
(2)
(3)
(4)

(2)
(3)

(1)

Entrenamiento:

Calificado/ Tutor
Residente/ Entrenamiento
No médico

(1)
(2)
(3)

Centro:

Cirujano:

Complicac. operat. en ojo operado :

Ninguna
Ruptura de cápsula
Pérdida vítrea
Hifema ( 1/3 de CA)
Edema corneal
Otro/especifique

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)

D. AGUDEZA VISUAL OJO OPERADO. Causa de presentar visión <20/200 (Código 8,9,10,11,12)

<

Visitas de Control

LIO CA
NO LIO

EICC
EECC
Faco manual
Faco

(1)
(2)
(3)

A la dada de alta

1-3 semanas post-op.

4-11 semanas post-op.

12+ semanas post-op.

d d m a am/ /

días post-operados

d d m a am/ /

d d m a am/ /

AV TOMADA

OD OI

MEJOR AV

OD OI

(3)

(4)

(3)

Selecc.

(1)

(1)

(1)

(1)

Cirug.

(2)

(2)

(2)

(2)

Anteoj.

(3)(3)

(3)(3)

(3)(3)

Com-
plic.

(4)

(4)

Comentarios

Cód. OI
AV
AV

Cód.

Biometría:

LIO CP

No puede
examinarse
se piensa

20/200>
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Introducción

El proceso

Se realiza el método manual del
monitoreo de los resultados de cirugía de
catarata, para ofrecer a los cirujanos de
catarata y directores de programa, un
método práctico de monitorear la calidad
de los resultados de la cirugía de
catarata. El monitoreo es la clave para
mejorar la calidad y resultados de
nuestra cirugía de catarata.

El método de registro manual es
rápido, sencillo y fácil de usar.

! Antes de dar de alta al paciente, se
toma la agudeza visual (AV) con cartilla
de Snellen en el ojo oprado y se anota
en la historia.

! Si la AV es de menos de 6/60, se
comprueba nuevamente, con o sin el
agujero estenopéico.

! Si la AV es <6/60, se examina
detenidamente el ojo para determinar
la causa de la visión deficiente.

! Los detalles para cada paciente se
anotan en el Formulario A.

! Solamente se autoriza dar de alta al

paciente una vez que ésto se haya
hecho.

! En el seguimiento de 8 semanas o
más, se toma la agudeza visual (AV)
con las gafas que el paciente va a
usar y se anota el resultado en el
historial.

! Si la AV es <6/60, se examina
detenidamente el ojo para
determinar  la causa de la visión
deficiente.

! Los detalles para cada paciente se
anotan en el Formulario B.

Al dar de alta
En el seguimiento de 8 semanas

>

cirugía.
El estudio piloto mostró que los

resultados de pacientes que sí vienen
para seguimiento son similares a
aquellos de pacientes que no volvieron,
pero quienes fueron visitados en sus
casas.

Las gráficas en columna que muestran
el porcentaje de resultados buenos,
intermedios o malos por 100 ojos
operados (Fig. 3) deben de estar a la
vista en el quirófano.

! Porcentaje de casos de LIO: Se
puede establecer un objetivo de
acuerdo a las circunstancias locales

! En el caso de ser menos: mejoren el
acceso y asequibilidad de los LIOs y
asegure que todos los cirujanos
estén adecuadamente capacitados
para la cirugía de LIO y cuenten con
los equipos necesarios.

! El porcentaje de complicaciones
debe ser menos de 10% con ruptura
de la cápsula posterior y pérdida de
vítreo en no más de 5%.

! En el caso de ser más, mejore la
técnica quirúrgica pidiendo consejos
a un buen cirujano de catarata
experimentado en ésta. Asegure
también que todos los cirujanos
tengan suficiente entrenamiento en
cirugía LIO y los equipos necesarios.

!Al dar de alta, más de 50% de los
casos deben tener buena visión al
presentarse y menos de 10% de
desenlace malo.

!A las 4 semanas postoperatorias,
más de 80% de los casos deben
tener buena visión al presentarse y
menos de 5% de desenlace malo.

!A las 4 semanas o más
postoperatorias, más de 90% de los
casos deben tener buena visión con

una corrección óptima y menos del
5% con desenlace malo.
En el caso que no, analice las
causas del desenlace malo. Si son
quirúrgicas, tomar medidas como ya
está descrito. Si es de la refracción,
ofrezca como mínimo las mejores
gafas de corrección a un precio
asequible.

!La tendencia a través del tiempo es
inmóvil fuera de los limites
recomendados o va empeorando.
Analice cuidadosamente por qué no
mejora y trate los problemas
identificados.

La OMS ha recomendado que sea un
requisito que todos los cirujanos
oftálmicos monitoreen sus propios
resultados a través del tiempo y que
identifiquen las causas de los resultados
malos (elección, cirugía, gafas,
secuelas). Prestar atención a las causas
es algo que probablemente mejorará los
resultados futuros de la cirugía de
catarata. El monitoreo de los resultados
es una parte esencial de la capacitación
de todos los que efectuarán cirugía de
catarata, para que se vuelva una práctica
de rutina y es necesario pensar en la
calidad y en cómo ésta puede ser

mejorada.

Las siguientes pautas son útiles en la
evaluación cualitativa:

Nota de la oficina regional de IAPB/VISIÓN 2020:
Se ha desarrollado un manual completo para el
uso del registro manual  el cual puede usted
descargar para su estudio y utilización de los
registros sugeridos en:

,

http://www.v2020la.org/insidepages/docs/22%20
06%2004%20Tallysheet%20Spanish.pdf
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Figura 3. Porcentaje de resultados buenos/intermedios/malos a 12 semanas
o más postoperatorias por 100 ojos operados.
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Como completar el
Formulario A: agudeza visual
al dar de alta

Como completar el
Formulario B: agudeza visual,
seguimiento

Análisis de los datos

¿Qué hacer si los resultados
no son buenos?

! El Formulario A se completa al dar
de alta el paciente

! Se debe completar para todos los
pacientes que hayan sido sometidos
a la cirugía de catarata, salvo en
aquellos de menos de veinte años
de edad y en los casos de catarata
traumática.

! Se completa una fila del formulario
para cada ojo operado de catarata.

! Cada formulario tiene espacio para
información acerca de 20 cirugías
de catarata.

1. LIO:  anote"sí# en el caso de haber
implantado un LIO y"no# en el caso
de no haberlo implantado.

2. Complicaciones quirúrgicas  anoten
todas las complicaciones
quirúrgicas.

3. AV al dar de alta (bueno,
intermedio, malo)  de las 3
columnas, marque la que
corresponda a la medición de la
agudeza visual.

4. La causa del resultado malo
(elección, cirugía, gafas)  si la AV
está anotada como< 6/60, se
debe anotar la causa en la columna
apropiada.

! Esto se debe hacer solamente si la
AV es <6/60.

! Sólo se debe marcar una columna.
! En el caso de existir más de una

causa del resultado malo, se debe
identificar la causa de más
importancia clínica.

! Elección (enfermedad o patología

concomitante causante de la visión
deficiente) especifique lenfermedad
o patología.

! Cirugía (complicaciones
intraoperatorias precise: las
complicaciones).

! Gafas (defectos de refracción no
corregidos): marque ésta columna si

la AV mejora  a 6/60 o más con
agujero estenopéico o con gafas que
el paciente no posee. Ninguna cirugía
de LIO debe ser controlada con gafas
de +10.0D.

! Se rellena el Formulario B en el
seguimiento a por lo menos 8
semanas postoperatorias.

! Se debe completar para todos los
pacientes que hayan sido sometidos
a la cirugía de catarata, salvo en
aquellos menores de veinte años de
edad y en los casos de catarata
traumática.

! Se completa una fila del formulario
para cada ojo operado de catarata
vista a 8 semanas o más
postoperatorias.

! Cada formulario tiene espacio para
información acerca de 20 cirugías
de catarata.

1. AV de seguimiento (bueno,
intermedio, malo) de las 3 columnas:
marque la que corresponda a la
medición de la agudeza visual.

2. La causa del resultado malo
(elección, cirugía, gafas, secuelas): si
la AV está anotada como menos de

6/60, se debe anotar la causa en la
columna apropiada.
! Esto se debe hacer solamente si la

AV es <6/60.
! Sólo se debe marcar una columna.
! En el caso de existir más de una

causa del resultado malo, se debe
identificar la causa de mayor
importancia clínica

! Elección (enfermedad o patología
concomitante causante de la visión
deficiente): especifique la
enfermedad o patología

! Cirugía (complicaciones
intraoperatorias: precise las
complicaciones)

! Gafas (defectos de refracción no
corregidos): marque ésta columna si
la AV mejora a 6/60 o más con
agujero estenopéico o con gafas que
el paciente no posee

! Secuelas (complicaciones
Postoperatorias: precise las
complicaciones).

! El análisis debe ser hecho para cada
100 casos y comparado con los
resultados anteriores.

! Esto puede ser hecho por
departamento, por cirujano o de
ambas formas. Es necesario elegir la
opción más apropiada para su
situación.

! Sume las entradas en cada columna
de los formularios A y B y calcule los
porcentajes ¡Esto se puede hacer en
aproximadamente 10 minutos! Uso
de resultados para el monitoreo y
mejora del funcionamiento.
El análisis es una herramienta para
ayudar a mejorar la calidad de la
cirugía. Esa es su meta.
Se usa para comparar los resultados
del pasado con los del presente.
No es para hacer comparaciones
entre cirujanos u hospitales.

! Reducir la cantidad de
complicaciones quirúrgicas

! Aumentar el porcentaje con buenos
resultados

! Reducir el porcentaje con resultados
malos debidos a la cirugía o la
necesidad de gafas.

Es aconsejable tomar medidas para
mejorar los resultados si:

! El porcentaje de casos que reciban
LIOs es de menos de 95%.
Tomar medidas para mejorar la
disponibilidad y asequibilidad de los
LIOs.

! Tasa de ruptura de la cápsula
posterior es mayor a 5%

El objetivo es:

LIO

Complicaciones quirúrgicas

N I G P P1 P2 P3 P4

Número
de Serie

Número o
Nombre del

Paciente

Fecha
de

Cirugía
Cirujano

Seguimiento
Postoperatorio

(Semanas)

LIO
S/N

Bueno
6/6-1/8

Regular
6/24-6/60

Malo
<6/60

CAUSAS DE MALOS RESULTADOS <6/60

Selección Cirugia Anteojos Secuelas

Fig. 1b. FORMULARIO B  A V .
.

: gudeza isual seguimiento  Se pueden incluir 20 registros de cirugía
de catarata en el formulario

Tabla 1a. FORMULARIO A:  A V .gudeza isual al dar de alta

Hospital Cirujano Período

N I C G P P2P1 P3

Número
de Serie

Nombre
Paciente

Número
Paciente

Cirujano LIO
S/N

Complicaciones
Quirúrgicas

Bueno
6/6-/18

Regular
6/24-6/60

Malo
<6/60

CAUSAS DE MALOS RESULTADOS <6/60

Selección Cirugia Anteojos

Hospital Cirujano Período
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! La pérdida de vítreo es de más de
5%

! La agudeza visual al dar de alta es
mala (<6/60) en más de 10% de
los casos.

Tomar medidas para mejorar la
técnica quirúrgica pidiendo consejos de
un buen cirujano experimentado en
cirugía de catarata.

! La agudeza visual mala (<6/60) en
la 8ª semana con corrección
disponible es superior al 5%.

! La agudeza visual buena (<6/6-
6/18) en la 8ª semana con
corrección disponible es inferior a 85%.

Analice si la causa principal de visión
deficiente es por problemas quirúrgicos o
defectos de refracción.

Tome medidas para mejorar la cirugía
como ya está descrito.

Tome medidas para ofrecer como
mínimo, las mejores gafas esféricas de
corrección a un precio asequible.

! La tendencia a través del tiempo
está por fuera de los límites
recomendados.

! La tendencia a través del tiempo va
Empeorando.

Analice detenidamente las razones de
falta de mejoría y tomar medidas para
tratar los problemas identificados.

El monitoreo de los resultados es una
herramienta a través de la cual se va
asegurar la continua mejoría de la
calidad y los resultados de nuestra
cirugía de catarata. El método de
recuento manual es una manera sencilla,
rápida y económica para hacerlo.
Además, es apropiado para el uso de
cualquier centro sin acceso a un sistema
computarizado sofisticado.

El sistema está en uso en nuestro
hospital desde julio del 2000.
Representa una parte integrada de la
rutina clínica. El análisis de los datos nos
cuesta alrededor de 10 minutos cada
mes. Los resultados son reportados y
discutidos cada mes en la reunión de
personal médico. El sistema facilita un
ambiente positivo de control de calidad y
sentido de responsabilidad entre el
personal médico, aumentando el

compromiso que todos sienten en
mejorar los resultados y desenlace en
cada oportunidad.

Debido a  que muchos de nuestros
pacientes hacen viajes de distancias
considerables cuando vienen para el
seguimiento, menos del 30% acuden al
mismo. Por eso, solamente controlamos
la agudeza visual del primer día antes de
dar de alta a los pacientes. Estamos
especialmente interesados en ver menos
de 5% de resultados malos (AV <6/60)
en el primer día  por causa de
complicaciones quirúrgicas. Estamos
especialmente interesados en identificar
y discutir las causas de los resultados
malos a causa de cirugía.

Hemos promovido el uso del sistema de
recuento manual en una buena cantidad
de hospitales del sur de África. Hemos
aconsejado a cada hospital modificar el
sistema para adecuarse a su situación en
particular. No hacemos un control de sus
resultados, sólo estamos enterados si
ellos están haciendo el control o no. En
la planificación y desarrollo de nuestros
programas de VISIÓN 2020, el monitoreo
manual de los resultados de la cirugía de
catarata es algo que se puede
implementar inmediatamente y sin
dificultades.

Resultados visuales

Tendencias a través del tiempo.

1. ¿Por qué se debe usar la hoja de
recuento manual?

2. ¿Cuáles son las experiencias del
Hospital Edendale?

3. ¿Cuáles son los resultados para el
Hospital Edendale?

4. ¿Cuántos hospitales de la región
utilizan el sistema de hoja de
recuento manual?

Nota de la oficina de IAPB LA: El manual
completo para la utilización de éste método y las
formas descritas se pueden descargar de:
Http://www.v2020la.org/insidepages/docs/22%20
06%2004%20Tallysheet%20Spanish.pdf

Preguntas y Respuestas
El Dr. Hans Limburg pregunta
al Dr. Colin Cook

Este artículo fue originalmente publicado
en Community Eye Health Journal Vol. 15
No. 44 2002 pp 54-56

"El monitoreo de los resultados
es una herramienta a través de la
cual se va asegurar la continua

mejoría de la calidad y los
resultados de nuestra cirugía

de catarata. #

Monitoreo de resultados de la cirugía de
catarata: sistemas computarizados

ARTÍCULO

Introducción: ¿Para qué
monitorear?
Es bien sabido que el mundo está
enfrentando una crisis de catarata. La
cifra de personas ciegas por catarata
aumenta cada año y como la población
mundial va envejeciendo, el crecimiento
de la ceguera por catarata también se
está acelerando. Se calcula que la
eliminación de la ceguera por catarata
requeriría llegar a más de 30 millones de
intervenciones cada año antes del año
2020, el triple de la cifra actual, en
menos de 20 años.

No obstante, la crisis de catarata no
se debe solamente a la baja
productividad quirúrgica. Adicionalmente,
existe evidencia de una tasa
preocupantemente alta de resultados

malos de cirugía. En la India, del 15% al
25% de los pacientes operados ven
menos de 6/60 con la corrección
disponible. En China, casi 40% de los
ojos tuvieron resultados malos. Es poco
probable que la situación en
África sea mejor.

! Elección
! Cirugía
! Gafas y defectos de

refracción no
corregidos.

! Mejore la elección de casos y evite
cirugía en pacientes que no se van a
beneficiar.

! Mejora la calidad de la cirugía y evita
las complicaciones quirúrgicas.

1

2,3

4

Los resultados pueden
ser mejorados por
cualquier medida que:

Los resultados malos
pueden ser causados por
cualquiera de los factores
siguientes.

Continúa en la pág. siguiente
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Jefe de Residentes de la Fundación Visión produciendo reportes
basados en el sistema del conteo manual . PARAGUAY

David Yorston
Oftalmólogo Consultor del
Tennent Institute, Glasgow, Scotland.
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! Mejora la corrección postoperatoria
de defectos de refracción y minimiza
la ametropía inducida por la cirugía.

Un buen sistema de monitoreo de
resultados contribuiría a lograr estas
prácticas.

Obviamente, cuanto más datos estén
incluidos en el sistema, más información
se puede derivar de ellos. Sin embargo,
recopilar datos detallados sobre los
resultados puede ser costoso en
términos de tiempo. Con tiempo, ésto
lleva a "fatiga de auditoría# y se dejan de
registrar los datos. Como un mínimo
absoluto, se deben recopilar datos de
agudeza visual preoperatoria y
postoperatoria y sobre las complicaciones
intraoperatorias. En un sistema manual
de monitoreo, esto puede ser el límite de
datos que puedan ser analizados por
rutina. Con un sistema computarizado, el
análisis es automático, así que es
razonable recopilar más datos pero hay
que tener en mente que, aún con el
sistema automático, el ingreso de datos
es una tarea manual tediosa. Es
importante lograr un equilibrio entre
recopilar toda la información que podría
ser útil y recopilar información acerca de
cada paciente. Para lograr el propósito
del monitoreo, es mejor recopilar un
mínimo de datos de cada paciente antes
que muchos datos acerca de pocos
pacientes.

Cualquier sistema de monitoreo de
catarata debe limitar al mínimo el trabajo
adicional que implica. De ser posible, el
registro de los datos clínicos debe ser
integrado con la evaluación de los
resultados. Esto se puede hacer a través
de un formulario estándar para todas las
operaciones de catarata. Se asegura así
el registro de los datos más necesarios y
hace más fácil su paso a una
computadora por personal de oficina. El
formulario se ubica con la historia médica
del paciente constituyendo la historia
clínica de la cirugía de catarata y
cuidados postoperatorios.

Se deben recopilar todos los datos
acerca de todos los pacientes, aun
acerca de aquellos para quienes un buen
desenlace es imposible debido a una
comorbilidad preexistente -por ejemplo,
por una cirugía previa de glaucoma.
Aunque esto significa que un porcentaje
más elevado de ojos se registrará como
de desenlace malo, permite a la vez un
cálculo más confiable de tendencias
dentro de la institución.

Un defecto de muchas evaluaciones
de resultados es que, los datos son
recopilados y analizados, pero no están
fácilmente disponibles a los cirujanos
para influir en su práctica. Si los
cirujanos no ven los resultados, no
estarán motivados a recopilarlos. Una
parte vital de cualquier evaluación de
resultados es la de proveer informes en

forma regular a los cirujanos y desarrollar
la manera de incorporar los hallazgos a la
práctica. Una manera de hacer esto es
con la celebración de reuniones
trimestrales en las que se hable de todos
los pacientes con desenlaces malos y se
identifique la causa del desenlace
desfavorable. Donde sea posible, se
programan cambios de práctica para
evitar desenlaces malos en el futuro.

Por ejemplo, en el Kikuyu Eye Unit de
Kenia, identificamos que la pérdida del
vítreo en cirugía, estaba asociada a un
riesgo 10 veces mayor de un mal
resultado.

Esto nos llevó a realizar cambios en
nuestro manejo de pérdida del vítreo y a
una reducción significativa en la
proporción de ojos con mal resultado
después de una cirugía complicada.

Algunos cirujanos podrían sentirse
amenazados al discutir malos resultados
frente a sus colegas. El propósito de
monitorear resultados quirúrgicos no es
identificar a cirujanos incompetentes,
sino hacer que cada cirujano mejore sus
propios resultados. La Organización
Mundial de la Salud ha establecido
metas de un mínimo de 90% de ojos que
ven 6/18 y un máximo de 5% que ven
menos de 6/60 con corrección, en los
dos meses después de la cirugía.

Aunque es importante apuntar hacia
éstas metas, nadie sugeriría que, una vez
alcanzadas, no haya espacio para mayor
mejoría. El monitoreo no debería usarse
para comparar resultados contra otras
clínicas, cirujanos o metas, sino para
mostrar tendencias. Como los diferentes
cirujanos y clínicas tienen diferentes
casos, equipos y pacientes, las
comparaciones deben ser hechas sólo
con datos históricos de la misma clínica,
ya que ésta es la única
manera de mostrar si los
estándares de cuidado en
cualquier unidad están
mejorando o no.

La mayor ventaja de usar
un sistema
computarizado de
monitoreo de resultados
es que el reporte puede
ser automático. Los
archivos de datos
disponibles
comercialmente (tales
como Microsoft Access)
tienen la función de
reportar. Esto permite
que los reportes puedan
ser diseñados y luego,
actualizados
automáticamente. Estos
reportes pueden ser de

texto (Tabla 1) o pueden ser gráficos
(Fig. 1). Los cirujanos pueden obtener un
reporte inmediato de resultados,
¡suponiendo que sepan cómo encender
la computadora y abrir el archivo de
datos!

Las computadoras son buenas para
manejar números, así que, los reportes
pueden incluir cálculos tales como la
media del error refractivo postoperatorio.
En las clínicas que realizan biometría
preoperatoria, se pueden identificar los
pacientes cuyos errores esféricos finales
difieren de la refracción planeada. El
astigmatismo inducido quirúrgicamente
puede ser medido y se pueden comparar
diferentes técnicas de cirugía. Si la
agudeza visual preoperatoria se registra
en ambos ojos, es fácil calcular el
número de pacientes ciegos que tienen
su vista restablecida por cirugía.

Se pueden también evaluar en forma
separada los resultados para grupos
específicos de pacientes, por ejemplo los
diabéticos. Aunque es posible hacer todo
esto en un registro de resultados en
papel, lleva demasiado tiempo y sería
difícil producir actualizaciones regulares.
Una vez que un sistema computarizado
está instalado, el análisis de datos es
fácil.

¿Cómo hacer el monitoreo?

Monitoreo
computarizado de
resultados.
Ventajas

Desventajas
La mayor desventaja de usar un sistema
computarizado es el costo y la
complejidad para establecerlo. Se
requieren un mínimo de habilidades
informáticas para usar el archivo de
datos y para obtener reportes; el diseño
de éste archivo y los reportes,

Continúa en la pág. siguiente

Tabla. 1. Un ejemplo de reporte automatizado de
complicaciones quirúrgicas. Total de complicaciones

operatorias 01 enero 2002 al 30 junio 2002

COMPLICACIÓN
QUIRÚRGICA

NÚMERO
(TOTAL=518) (%)

90,7

2,7

1,9

1,2

1,0

0,6

0,4

0,2

0,2

2

1

470

14

10

6

5

3

1

Otros

Pupila pequeña, aumentada

Ninguno

Capsulorrexis extendida

Ruptura de cápsula y pérdida
de vítreo

Daño involuntario al iris

Ruptura de cápsula, sin pérdida
de vítreo

Dehiscencia zonular y pérdida
de vítreo

Hemorragia coroidea

Dehiscencia zonular, sin pérdida
de vítreo

6 1,2
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sí necesitan del aporte de alguien con la
pericia necesaria. El equipo y programa
necesarios no deberían costar más de
US$1.500 - $2.000. Muchas clínicas ya
tendrán una computadora que
puede ser usada para monitorear
resultados, en cuyo caso los
costos son mínimos.

La segunda desventaja de los
sistemas computarizados es la
posibilidad de pérdida de datos.

El suministro irregular de
electricidad, robo o virus de
computadoras pueden conducir a
la corrupción de datos vitales. La
manera fácil de evitar esto es
teniendo un sistema de copias de
seguridad automatizado, que copie
los datos en un disco removible.

Este puede ser guardado en un
lugar seguro. Si se hace esto
regularmente, los datos están más
seguros en una computadora que
en un libro, ya que no es práctico
copiar un registro de catarata a
intervalos regulares.

En el Kikuyu Eye Unit, nos dimos
cuenta de que usar un sistema

computarizado es una herramienta
valiosa. Como muestra la Fig. 1, hubo
una mejoría estadística significativa en
los resultados de cirugía después del
primer año de uso del sistema.
Es difícil identificar un factor único que
llevó a esta mejoría. El manejo de
complicaciones de cirugía mejoró y el
número de pacientes con comorbilidad
pre-existente conocida disminuyó. Creo

que el factor más importante fue el
cambio de actitud.

La pronta disponibilidad de datos de
resultados significó que los cirujanos se
dieran cuenta inmediatamente de sus
propios resultados. Esto llevó a alejarse
del hecho de sólo concentrarse en el
número de operaciones a una cultura en
la que la calidad es tan importante como
la cantidad.
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"La mayor desventaja de usar
un sistema computarizado es
el costo y la complejidad para

establecerlo. #
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Fig. 1. Resultados trimestrales, que muestran
un aumento  en la proporción de resultados

buenos de 79% en el primer trimestre
a un 89% en el último trimestre

8 4

49

7

45

NOTICIAS

Eventos, cursos, congresos
Congreso Nacional de Oftalmología de
Colombia:

Congreso de la Sociedad Paraguaya de
Oftalmología:

Curso de Salud Ocular Comunitaria (CEH):

Congreso de la ALACCSA:

Curso CEH

Día Mundial de la Visión:

Reunión de Comités de VISIÓN 2020 LA:

II Congreso Iberoamericano de VISIÓN
2020:

Congreso ICER:

Curso de Gerenciamiento en Salud Ocular
Comunitaria:

Congreso de la AAO:

Curso CEH:

20 - 23 de septiembre 2006 en
Medellín, Colombia

21 - 23 de septiembre 2006 en
Asunción, Paraguay

27 y 28 de septiembre 2006 en Cuernavaca,
México

28 al 30 de
septiembre 2006 en Buenos Aires, Argentina

: 5 al 7 de octubre 2006 en Santa
Cruz, Bolivia

jueves, 12 de
octubre 2006

24 al 25 de octubre 2006 en Barranquilla,
Colombia

26 al 28 de octubre 2006 en
Barranquilla, Colombia

30 de octubre al 3 de
noviembre 2006 en Buenos Aires, Argentina

3 al 18 de noviembre 2006 en
Asunción, Paraguay

12 al 16 de noviembre
2006 en Las Vegas, EEUU

19 al 22 de noviembre 2006 en
Sao Paulo, Brasil

Salud Ocular Comunitaria

La presente edición piloto de la Revista
de Salud Ocular Comunitaria llega a sus
manos gracias al financiamiento de:
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La edición internacional del Community Eye
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saving sight worldwide
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apoyo:

Tijssen Foundation
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