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INTRODUCCION

Segin las estimaciones mds recientes de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cerca de
314 millones de personas en el mundo presentan
discapacidad visual, debido a enfermedades ocula-
res o a errores de refraccion no corregidos. De estas
personas, 45 millones son ciegos y el 90 % vive en
paises con ingresos bajos. Las principales causas de
ceguera son catarata (39 %), errores refractivos no
corregidos (18 %), glaucoma (10 %), degeneracién
macular asociada a la edad (7 %), opacidad corneal
(4 %), retinopatia diabética (4 %), tracoma (3 %),
afecciones oculares infantiles (3 %) y oncocercosis
(0,7 %). Sin embargo, es probable que la magnitud
real de la ceguera y la discapacidad visual sea su-
perior a la determinada por estimaciones, ya que
en muchos paises no hay datos epidemiolégicos
confiables y atin falta informacién de este tipo que
detalle sobre algunas causas (por ejemplo, la pres-
bicia). Entre las causas de ceguera en el mundo,

el 75 % es evitable (OMS, 2009).

En América Latina y el Caribe, al menos dos ter-
ceras partes de la carga de ceguera y discapacidad
visual que hay actualmente se deben a afecciones
tratables (entre estas, catarata, defectos de re-
fraccién, glaucoma y retinopatia diabética). Esta
carga de ceguera y deficiencia visual tiene una
prevalencia mds elevada en poblaciones que que-
dan marginadas de la red de atencién por causas
econdémicas o geogréficas (Organizacién de las
Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y

la Cultura [Unesco], 2008).

La OMS y la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) estiman que en Latinoamérica el
13 % de la poblacion en edad escolar tiene erro-
res refractivos que pueden causar disminucién
de la agudeza visual. Los defectos refractivos no
corregidos constituyen la causa mds comun de
deficiencias visuales. En un estudio realizado en
Florida (Chile), en 5303 nifios de 5 a 15 afios, se

encontré que los errores refractivos asociados a la

miopia son la mayor causa de reduccion de visién
en los nifios de edad escolar. El estudio revel6 que
el 56,5 % de 1285 ojos que presentaban agudeza
visual reducida se debia a errores refractivos. La
miopia se encontré entre 3,4% y 19,4 %, en tan-
to la hipermetropia representé entre el 7,1% y
el 26,3 % (Maul, Barroso, Mufioz, Sperduto y
Ellwein, 2000).

En especifico, para la regién latinoamericana se
calculd, en el 2000, que la pérdida anual en el
producto interno bruto (PIB) debida a la ceguera
y a la disminucién de la agudeza visual fue de
3209 millones de délares, lo que demuestra que los
programas de prevencion de la ceguera dan lugar
a ahorros considerables en las economias de los
paises. Se estima que para el 2020, la pérdida anual
de PIB en América Latina y el Caribe a causa de la
ceguera y disminucién de la agudeza visual podria
ser de 9983 millones de délares, en contraste con
3702 millones de ddlares si se ponen en marcha
programas de prevencion de la ceguera en todos
los paises de la regién (Maceira, 2007).

A pesar de que se han hecho importantes progresos
en el cuidado de la salud ocular, la prevalencia de
la ceguera evitable sigue siendo inaceptablemen-
te alta en muchos paises y comunidades (OMS,
2009). La salud visual es un tema de la agenda
politica en algunos paises; sin embargo, atin no
se cuenta con un sistema de informacién que
permita identificar la situacién de morbilidad en
salud visual en Iberoamérica, para poder priori-
zar y planificar la orientacion de los servicios de
atencion en optometria y oftalmologia. Para que
existan planes de salud, deben establecerse lineas
de base a través de un diagnéstico epidemiolégico
y de necesidades de la poblacién; por esta razon,
REISVO ha desarrollado, en esta primera fase,
una descripcién retrospectiva de la frecuencia y
distribucion de las alteraciones visuales y oculares,
para lo cual ha tenido en cuenta que los errores
refractivos son la segunda causa de ceguera pre-
venible y la primera de las deficiencias visuales.
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METODOLOGIA

Para la realizacién de este informe se considera-
ron dos componentes. El primero comprende las
caracteristicas generales de cada pais respecto a
los sistemas de salud, las politicas en salud visual
y los indicadores basicos de salud, en los que se
incluye su estructura demografica y socioeconémi-
ca, asi como la inversion y el gasto en salud, para
lo cual se disefi6 una estructura de reporte de los
principales indicadores. El segundo componente
contempla la frecuencia de las alteraciones ocu-
lares o visuales de los registros clinicos obtenidos
por cada pafs. Debido a las diferentes estructuras
de reporte de informacién en salud visual, se es-
tructuré un formato de registro de la morbilidad
atendida, en el cual cada pais consignd los datos y
realiz6 una parametrizacion previa de las variables

que se sefialan a continuacién.
VARIABLES DE IDENTIFICACION
* Tipoy niimero de identificacion.

e Fdad: anos de vida cronolégica cumplidos a
la fecha del diagnéstico.

e (Género: condicién.

e Seguridad social: si presentaba algin tipo de

aseguramiento.

* Lugar de residencia: pais, provincia o depar-

tamento.
VARIABLES CLINICAS

* Morbilidad visual: registro del c6digo de diag-
néstico segtin la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, décima version (CIE-10):
alteraciones refractivas o patoldgicas, en los
paises en que se tenfa esta codificacion; en los
que no existia o no se usaba habitualmente, se

utilizé la codificacion o nominacién regular.

* FEn los paises donde pudo obtenerse el da-
to de la magnitud del error refractivo, para
identificarlo se establecieron los siguientes
pardmetros: a) astigmatismo, error refractivo
medido en dioptrias, en el cual se encontré
poder esférico y cilindrico superior o igual
a 0,50 D; b) hipermetropia, error refractivo
medido en dioptrias superiores a +0,25 D;
¢) miopia, error refractivo medido en dioptrias
superiores a —0,25 D.

* No se realiz6 equivalente esférico.

e Silapersona presentaba una alteracion refrac-
tiva en ambos ojos, se registré el diagnéstico

refractivo con base en el ojo mds amétrope.

e Las patologias oculares se analizaron segin
fueron reportadas por cada pais.

FUENTES DE INFORMACION

Para el primer componente se realizé una busque-
da de las publicaciones de los sistemas de salud, las
politicas en salud visual y los indicadores sociode-
mogréficos, econémicos y de salud de cada pais.
En el segundo componente se recopilaron los datos
a partir de la informacién que estuvo disponible y
era de ficil acceso en cada pais, como estadisticas
de clinicas y hospitales, registros de salud (histo-
rias clinicas, prestaciones de servicios) y seguridad
social, y encuestas de salud para otros propdsitos o
censos, a fin de determinar la proporcién de pacien-
tes atendidos con alteraciones visuales y oculares.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para el presente informe se utilizaron los datos
aportados por cada uno de los paises, como se
describe a continuacion:

® Argentina: los registros pertenecen a los ciu-
dadanos que han accedido al programa Salud
Visual para Todos, en la Facultad de Ciencias

1
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Fxactas de la Universidad Nacional de La

Plata, durante 2009 y 2010.

*  Colombia: los datos corresponden a los registros
individuales de prestacion de servicios (RIPS)
de todo el pais, que incluyen las atenciones
realizadas a la poblacién colombiana que asiste

a los servicios en salud visual y ocular.

®  Costa Rica: los registros proceden de las per-
sonas atendidas en la Universidad Latina de
Costa Rica.

e Ecuador:los datos pertenecen a las atenciones
realizadas por los miembros del Centro de In-
vestigaciones Optométricas en sus diferentes
sitios de trabajo (clinicas y consultorios parti-
culares).

® [Esparia: los registros proceden de la consulta
particular de la region de la Comunidad Va-

lenciana.

e Meéxico: los registros corresponden a atencio-
nes realizadas por la Universidad Nacional
Auténoma de México, a través de su programa
Precop.

e  Panamad: los registros se obtuvieron del servicio
de oftalmologia.

La base de datos de este informe integra fuentes
de informacién disponibles tanto publicas como
privadas, lo que permite identificar el nimero de
casos posibles con alguna alteracion en el sistema
visual y ocular (morbilidad atendida). Debido a
que en salud visual los sistemas de informacion son
débiles y carecen de validaciones de estructura y
cruces légicos entre variables, en algunos paises
no pudo obtenerse la informacién de todas las va-
riables establecidas; por lo tanto, se determinaron
los errores refractivos como la variable principal de
morbilidad visual, y se describié su distribucién
segtn las caracteristicas demograficas mds impor-

tantes como edad y género.

De manera previa, los registros fueron sometidos
a una evaluacion de calidad mediante validacién
informatica, para garantizar estindares minimos
para la realizacién de anilisis epidemioldgicos.
Es importante sefialar que se detectaron registros
con campos vacios y con inconsistencias en el
diagnoéstico, debido a que no disponfan la informa-
cién de acuerdo con la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10), sino con c6digos
numéricos no relacionados, los cuales no fueron

incluidos en el andlisis.

Se realiz6 un andlisis de tipo descriptivo, con base
en los datos reportados por los siete paises que con-
forman lared REISVO, en 2009y 2010, con el fin
de obtener la informacién que pudiera establecer
una linea de base, necesaria para el conocimiento
de la situacion de salud, que permita fortalecer la
investigacion para el desarrollo de estrategias de
intervencién oportunas y eficaces en cada uno de

estos paises.

Se hizo un andlisis univariado en cada pais para
describir todas las variables del estudio. Ademads,
se determinaron frecuencias y proporciones para
cada distribucién. Después se realizé un andli-
sis bivariado entre las variables que definen la
morbilidad visual (error refractivo), segin edad
y género en cada pafs, a partir de la informacién
disponible. El anilisis se realizé con el programa
Stata, versién 11.2.

LIMITACIONES POTENCIALES

Una aproximacién epidemiolégica para conocer
la situacion de una condicién de salud es la pre-
valencia; sin embargo, en esta investigacion, las
fuentes de informacién en los paises fueron escasas,
pues no se evidencié un registro estandarizado y
obligatorio en los sistemas de salud de los paises
integrantes de la REIVSO que permitiera estable-
cer la morbilidad en la poblacién general.

Otra de las limitaciones de este estudio fue la cali-
dad de medicién y registro del evento (morbilidad

CIEN. TECNOL. SALUD. VIS. OCUL. / VOL. 13, No. 1 / ENERO-JUNIO DEL 2015 / pp. 11-43 / ISSN:
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visual y ocular), pues esta no fue disefiada de mane-
ra expresa para observar el evento ni para responder
a los objetivos de la investigacién, por tratarse de
un estudio retrospectivo; no obstante, se controld
significativamente mediante la elaboracion de una
estructura de reporte de informacién que unificé
los criterios de los siete pafses, a pesar de que en
algunos, debido al sistema de salud, de informacién
y de operacién, no fue posible la recoleccion de
todas las variables.

ASPECTOS ETICOS

La estructura de reporte fue concertada y aprobada
por la coordinacién de REISVO. A los coordinado-
res de cada pais se les dio a conocer el formato de
registro, y luego consintieron usar su informacién
con propésitos investigativos. La informacién con-
tenida en los registros es generada en la préctica
clinica y, por tanto, estd sometida a las mismas
normas de confidencialidad que las fuentes de
donde proceden. Los registros, como depositarios
de esa informacién, garantizan el estricto cumpli-
miento de las normas de proteccion de datos que

aplican en cada pafs.

RESULTADOS

Los sistemas de salud en América Latina y el Caribe
se caracterizan por su alta heterogeneidad respec-
to a los niveles de acceso y cobertura, equidad,
estructuras de organizacién y de financiamiento;
también son heterogéneos en términos de resul-
tados (medidos a través de indicadores de salud),
como se muestra a continuacién:

e Veinte paises han reformado su sistema de
salud.

e Actualmente, 50 % de ellos tiene cobertura

insuficiente.

® La cobertura en promedio de la regién se en-
cuentra alrededor del 53% de la poblacién
total.

Las principales causas de la baja cobertura en
América Latina y el Caribe son:

e Macroeconémicas: bajo nivel de desarrollo e
incidencia alta de desempleo.

® Legislacién: en la mayoria de paises no es
obligatoria la cobertura en todos los grupos
poblacionales, excepto en Brasil, Cuba y Co-

lombia.

e Composicién de la fuerza laboral: alta infor-
malidad, desempleo y subempleo.

e Politicas: inestabilidad, crisis, falta de com-

promiso.

e Culturales: analfabetismo, diferencias lingifs-
ticas.

® Sociales: inequidad de etnias y de género.

* Geogrificas: extensa poblacién rural, zonas
de pobre desarrollo.

¢ Financieras: volatilidad, pocos recursos fiscales,
baja capacidad tributaria.

Segtin el Foro de Sistema de Salud (2010), los
resultados de cobertura en salud en el compo-
nente de aseguramiento para América Latina y
el Caribe son:

®  Del 86 % al 100 %: Argentina, Chile, Uruguay,
Costa Rica y Brasil.

e Del 63% al 73%: Colombia, Pert, Ecuador
y México.

®  Del45% al 55 %: Haiti, Bolivia y El Salvador.

Los modelos de protecciéon social en Ecuador,
Colombia, Panamd y México son sistemas segmen-
tados, no coordinados, de regulacién débil, con
baja aplicacién del principio solidaridad; mientras
que en paises como Argentina y Costa Rica son

VAl
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sistemas integrados, con garantia al principio de
solidaridad, financiamiento compartido y desarro-

llo urbano y rural sostenido.

Elsistema de salud de Espafia, que cubre al 100 %
de la poblacién, tiene dos componentes: una par-
ticipacion publica, con un sistema de seguridad
social universal, y una participacién privada, a
través de seguros voluntarios. En la dindmica cen-
tral, el Ministerio de Sanidad y Consumo asume
la responsabilidad en algunas dreas consideradas
estratégicas, que incluyen la coordinacién general
y legislacion sanitaria bésica y la definicién de un
paquete de servicios garantizados, politica farma-

céutica y politica educativa (Presidencia Espafiola
de la Comunidad Europea, 2010).

El financiamiento del sistema espafiol se basa
en fondos provenientes del sector ptiblico en un
71,2% y del Gobierno central y regional (exclu-
yendo fondos mutuales) en un 65,9 %. El sector

privado, que aporta el 28,8 % remanente, lo hace a
través de seguros privados (4,3 %) y gastos de bolsi-
llo (23,7 %). El sistema ptiblico se financia pricti-
camente en su totalidad con impuestos nacionales
(coparticipados a las comunidades auténomas) e
impuestos directos recaudados por las comunida-
des auténomas; a ello se suman copagos y otras
transferencias que efectda el Gobierno central a
través de fondos de cardcter redistributivo y con
foco en la infraestructura del sistema.

En la tabla | se presenta una revision de los siste-
mas de salud de los paises que conforman la red y
las politicas que se lideran en salud visual.

INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS
Y ECONOMICOS

Segtin el periodo del reporte 2009-2010, México
fue el pais més poblado, con 108.555.000 habitan-

tes, seguido de Colombia y Espafia. En Argentina,

ABLA 1. Generalidades de los sistemas de salud y politicas en salud visual de los paises de la red REISVO

Pais CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD

POLITICAS EN SALUD VISUAL

Estd dividido en subsectores:
1. Estatal (nivel nacional, provincial y municipal).
2. Obras sociales (multiplicidad de instituciones).

Se adopté un Plan Nacional de Salud Ocular y Preven-
cién de la Ceguera en 2006, con el fin de prevenir las

Argentina

3. Privado: empresas de medicina prepagada, prestadores de servicios, sistema de

servicios de salud con un alto nivel de segmentacion y fragmentacion.
Modelo asistencial hospitalario o céntrico con gran cantidad del gasto destinado
a atencion de alta complejidad y medicamentos.

Cardcter regresivo del gasto de bolsillo en salud (gastan mds proporcionalmente
quienes menos tienen).

Grandes desigualdades en acceso a prestaciones y en perfiles epidemiolégicos.
Porcentaje de cobertura: 56 % cobertura por obra social sindical, provincial o
PAMI, 10 % de cobertura del sistema de seguros privados, 34 % de su cobertura
se realiza a través del sistema publico (centros de atencién primaria y hospitales).

patologias oculares y garantizar un mejor acceso de la
poblacién del pafs a la atencion oftalmolégica para el
tratamiento de estas. Este programa se centra particu-
larmente en dos patologfas que provocan la ceguera:
la catarata y el glaucoma. EI programa A Ver qué Ves,
implementado por el Ministerio de Salud de la Ciudad
de Buenos Aires y el Ministerio de Educacion, realiza
en esta ciudad la deteccién de alteraciones visuales
en estudiantes de primer grado de escuelas publicas.

Colombia

2.
3.
4.

5.

Modelo de aseguramiento con participacion del sector privado; existencia de
un plan de beneficios en los Planes Obligatorios de Salud (POS) que tiene las
siguientes funciones:

1.

Hace explicito el derecho del afiliado y delimita la responsabilidad de la em-
presa prestadora de salud (EPS) como aseguradora.

Permite priorizar el uso de los recursos.

Permite costear los servicios.

Define una prima de seguros (UPC), la cual debe cubrir los costos del POS y
su administracion.

Permite que los jueces decidan sobre servicios de salud fuera del POS.

Se adopt6 el Plan Visién 20/20 como un programa de
interés en salud publica. Se cuenta con el programa
Volver a Ver como iniciativa gubernamental y cuyo
propésito es disminuir la prevalencia de catarata con
una meta de 40.000 pacientes por afio. En cuanto a
programas de prevencion, se realizan tamizajes visuales
a toda la poblacién, segtin el plan de beneficios, y se
tiene acceso a la correccion Gptica requerida (mon-
tura y lentes).

Ecuador .
L]
L]

El'sisterna de salud no es integrado entre financiamiento publico y seguridad social,
sino fragmentado (sistema publico, privado, seguridad social u otros prestadores).
Hay segmentacion de la poblacién y acceso limitado:

MSP, pobres

IESS, trabajadores formales

Privado, ingresos medios y altos

SSC, pobres del campo. No equitativo

Se implement6 el programa Yo Quiero Ver, que tiene
por objetivo llevar salud visual a las escuelas pablicas y
dar atencién a nifios entre los 5y 15 afios. El proyecto
hace prevencién, deteccion, correccién, tratamiento
refractivo y quirtirgico, asi como el seguimiento. 25.000
nifios se beneficiaron del programa, aunque la meta es
llegar a 2.200.000 niios.
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Pais

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD

POLITICAS EN SALUD VISUAL

Meéxico

1. El Estado regula el sistema, promueve competencia y subsidia a los pobres. La
salud es un derecho fundamental, pero no se explicita quién la garantiza.
Segmentacion.

Fragmentacion.

Rectorfa formal de la Secretaria de Salud.

Bajo gasto en salud (5,1 % del gasto total del PIB).

Infraestructura propia.

Personal asalariado.

©No vk W

Aseguramiento privado bajo, pero creciente: 6,8 % del gasto privado.

Se implemento el programa Vision 20/20, el Plan
Mexicano de Salud Visual Infantil y el Programa Re-
gional de la Salud Ocular (Organizacion Panamericana

de la Salud).

Panamd

Es administrado por dos entidades distintas: el Ministerio de Salud (MINSA) y la
Caja de Seguro Social (CSS). Los hospitales y los centros de atencién primario
que son administrados por el MINSA reciben fondos de partidas presupuestarias
del Gobierno nacional; los que son administrados por la CSS se apoyan en dinero
que los trabajadores asalariados pagan en cuotas. El sistema actual de salud ha
sido criticado por muchos debido a la duplicidad de funciones y a la ineficiencia.
A pesar de ello, la salud es accesible a casi todas las personas del drea urbana y el
drea rural no indigena.

Los objetivos se desarrollan a través de programas
concretos que estdn orientados a la deteccién temprana
de problemas visuales, la prevencién de la ceguera
infantil, el tratamiento, la intervencién quirdrgica, el
fortalecimiento de establecimientos de salud primaria
y de referencia para la mejora en la atencién y la exten-
sion de cobertura mediante campanas oftalmolégicas
en comunidades desprotegidas.

Costa Rica

1. Elsistema de salud en Costa Rica estd conformado por dos subsistemas: pu-
blico y privado. El primero estd integrado por las siguientes instituciones: el
Ministerio de Salud (MS), la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), el
Instituto Nacional de Seguros (INS), el Instituto Costarricense de Acueductos
vy Alcantarillados (ICAA) y la Universidad de Costa Rica.

2. Financiacion publica redistributiva iguales, condiciones tedricas de acceso

para toda la poblacién.

Modelo de atencién primaria para toda la poblacién.

Trata de mejorar la eficiencia a través de aumentar la responsabilidad de los

establecimientos en la gestion de sus recursos.

o

El Instituto de Rehabilitacién y Formacion Hellen
Keller, que depende del Ministerio de Educacion
del pafs, estd orientado a brindar servicios en el drea
de baja vision y a la rehabilitacion de ciegos y sordos.

Espafia

Financiado por impuestos generales.
Descentralizado a las comunidades auténomas.
Cobertura universal.

N N

Acceso gratuito en el punto de dispensacion, copago en la prescripcién farma-
céutica.

Cartera de servicios muy amplia.

Provisién mayoritariamente por proveedores ptiblicos.

Eficiente a nivel macro.

Buen nivel de satisfaccién de los ciudadanos.

© o

Cuenta con un Programa de Salud Visual Special
Olympics Lions Club Internacional Opening Eyes
(SOLCIOE), en el que colabora el Consejo Gene-
ral de Colegios de Opticos Optometristas, asi como
la asociacién Visién y Vida en difusién de cuidado
visual y ocular.

Fuente: elaboracién propia.

Espanay Costa Rica hay mayor proporcion de per-
sonas en edad productiva, y en Colombia, Ecuador

y México el mayor porcentaje es de nifios menores

TABLA 2. Indicadores sociodemogrificos y econémicos

de 15 afos. La mayor tasa anual de crecimiento de
la poblacién la presenta Costa Rica (1,9%), y la
menor la tiene Argentina (1,0 %) (tabla 2).

INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS ANO ARGENTINA ~ CoLomBIA  CosTARICA  ECUADOR EspaNa Mixico PANAMA
Poblacién: total (miles) 2008 39.883 45.012 4519 13.481 46.063 108.555 3399
Poblacién: mediana de edad (afios) 2008 30 26 27 25 40 27 27
Poblacién: menores de 15 afios (%) 2008 25 30 26 31 15 29 30
Poblacién: mayores de 60 afos (%) 2008 14 8 9 9 22 9 9
;:Ea‘c‘:;ll ((}7:)”“““1““0 dela 2008 1,0 1,6 19 1.2 11 1.2 18
Poblacién de las zonas urbanas (%) 2008 92 74 63 66 82 77 73
Tasa de fecundidad total (por mujer) 2008 2,2 24 2,0 2,6 14 2,2 2,5
e R B
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INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS ANO ARGENTINA ~ CoLoMBIA  CosTaRicA  ECUADOR ESpANA Mixico PaNamA
= Tasa de alfabetizacién de adultos (%) 2007 98 93 96 84 98 93 93
©
j Tasa neta de escolarizacién primaria en 2009 - 90 o 93 100 98 99
g hombres (%)
=
l'clS'fl neta dC CSCO]’dl’lZ"lCIOH Pl'lIll’cll'l&l en 2009 o 90 o ()O 100 98 98
mujeres (%)
Ingreso nacional bruto per cdpita en 2008 14.020 8510 10.950 7760 31.130 14.270 11.650

délares internacionales (PPA)

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2010).

INDICADORES DE SALUD estd en Espana, 74 afios, y la mds baja en Ecuador,

64 anos. Por el contrario, Espafia tiene el més alto
Estos indicadores reflejan el estado de salud de  porcentaje de afios de vida perdidos por causas
la poblacién de acuerdo con la mortalidad y la  generales no trasmisibles, con 81 %, y Colombia
carga de morbilidad que presenta cada pais. La el mds bajo porcentaje, con 34 % (tabla 3).
esperanza de vida mds alta de vida sana al nacer

TABLA 3. Indicadores de salud en América Latina

MORTALIDAD Y CARGA DE MORBILIDAD PERIODO  ARGENTINA ~ CoLOMBIA  COSTARICA  ECUADOR  ESPANA  MEXICO  PANAMA
Esperanza de vida al nacer (afios) 2008 67 66 69 64 74 67 67
Esperanza de vida sana (EVAS) al nacer (afios) 2007 76 75 78 73 81 76 76

Tasa de mortalidad neonatal (por 1000 nacidos
vivos)

2008 9 12

~1

11

(]
-

10

Tasa de mortalidad de menores de 1 afio
(probabilidad de morir antes de cumplir 1 afio por 2008 13 16 10 21 4 15 19
1000 nacidos vivos)

Tasa de mortalidad de menores de 5 afios

(probabilidad de morir antes de cumplir 5 afios por 2008 15 20 11 25 4 17 23
1000 nacidos vivos)

Tasa de mortalidad de adultos (probabilidad

de morir entre los 15 y los 60 afios por 1000 2008 123 118 97 165 72 121 112
habitantes)

Razén de mortalidad materna (por 100.000

. . 2005 77 130 30 210 4 60 130
nacidos vivos)
Tasa de mortalidad por causas especificas (por .
10.000 habitantes) 2007 18 2 10 10 ° 10 %0
Tasa de mortalidad nor}nahzada por edad, por 2004 58 g7 39 134 24 73 95
causas (por 10.000 habitantes) TRANSMISIBLES
Tasa de mortalidad nor.mallzada por edad, por 2004 515 493 439 484 379 501 417
causas (por 10.000 habitantes) NO TRANSMISIBLES
Tasa de mortalidad normalizada por edad, por - <
causas (por 10.000 habitantes) TRAUMATISMOS 2004 16 150 o 83 30 > 2
Distribucion de 10f afos de vida perdidos por 2004 18 2 14 34 7 25 35
causas generales (%) TRANSMISIBLES
Distribucién de lo: afios de vida perdidos por 2004 7 34 4 44 g1 58 45
causas generales (%) NO TRANSMISIBLES
Distribucién de los afios de vida perdidos por 2004 15 44 2 2 12 18 20

causas generales (%) TRAUMATISMOS
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MORTALIDAD Y CARGA DE MORBILIDAD PERIODO  ARGENTINA ~ CoLOMBIA ~ CostaRicA  ECUADOR  EspANA  MEXICO  PANAMA
Distribucién de~las causas de muerte en nifios 2008 0 0 1 1 0 0 )
menores de 5 afios (%) VIH
Distribucion dc~1as causas de muerte en nifios 2008 ) 4 1 6 0 6 6
menores de 5 afios (%) DIARREA
Distribucién de~las causas de ml}lerte en nifios 2008 0 0 0 0 0 0 0
menores de 5 afios (%) SARAMPION
Distribucién de~las causas de muerte en nifios 2008 0 0 0 0 0 0 0
menores de 5 afios (%) MALARIA
Distribucién de~las causas de ml}erte en nifios 2008 2 12 5 17 ) 13 13
menores de 5 afios (%) NEUMONIA
Distribucién de~las causas de muerte en nifios 2008 30 19 23 2 17 17 16
menores de 5 afios (%) PREMATURIDAD
Distribucién dc~1as causas de muerte en nifios 2008 5 7 9 9 7 7 6
menores de 5 afios (%) ASFIXIA PERINATAL
Distribucién de~las causas de muerte ?11 niflos 2008 6 ; 6 ) 4 5 5
menores de 5 afios (%) SEPSIS NEONATAL
Distribucién deNIas causas de m}lerte en 1?11"105 2008 25 17 30 16 30 2 24
menores de 5 afios (%) ANOMALIAS CONGENITAS
Distribucién de~1as causas de muerte en nifios 2008 20 25 2 2 34 2 2
menores de 5 afios (%) OTRAS
Distribucién de~las causas de ml‘lerte en nifios 2008 - - 3 6 6 9 6
menores de 5 afios (%) TRAUMATISMOS
Preyalencm de la tuberculosis (por 100.000 2008 2 37 3 110 8 8 14
habitantes)

Imlf]encm de ~]a tuberculosis (por 100.000 2008 30 36 1 7 17 19 17
habitantes y afio)

Previllen’cm del VIH entre adultos de entre 15y 2008 05 0.6 0.4 03 05 03 1.0
49 afios (%)

Nifios menores de 5 afios con sobrepeso (%) 2009 9,9 4,2 5,1 7,6

Obesidad en adultos de 15 o mds afios (%), hombres 2009 10,4 15,7 242 14,4

Ol)emdad en adultos de 15 o mds afios 2009 19.4 16,2 146 154 345 218
(%), mujeres

C~onsu.mo de alcohol entre adultos de 15 o 1~nas 2005 78 43 42 41 10 5.1 59
afios (litros de alcohol puro por persona y afio)

Prevalencia del consumo de cualquier producto

de tabaco fumado entre adultos de 15 o m4s afios 2006 247 257 234 27 36,4

(%), hombres

Prevalencia del consumo de cualquier producto

de tabaco fumado entre adultos de 15 0 m4s afios 2006 25,7 7,3 5,8 27,2 12,4

(%), mujeres

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2010).

MORBILIDAD VISUAL

Para este informe, se analizaron 799.872 registros

de atencion en el servicio de salud visual y ocular
en el 2009, y 1.640.968 registros en el 2010. Se

observa que el pais que mds aporté registros fue

Colombia, debido a que el sistema de informacién
en salud es centralizado y, aunque presenta debi-
lidades de calidad, dispone de esta informacion,
que es la base para establecer frecuencias de usos

en cada uno de los servicios (tabla 4).
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TABLA 4. Registros analizados por pais 2009-2010

2009 2010
Pals
REGISTROS % REGISTROS %
Argentina 598 0,1 498 0,03
Colombia 775.989 97,0 1.605.715 97,85
Costa Rica 834 0,1 456 0,03
Ecuador 1.920 0,2 3.168 0,19
Espatia 990 0,1 743 0,05
México 439 0,1 - -
Panamad 19.104 2,4 30.388 1,85
Total 799.872 100 1.640.968 100

Fuente: datos reportado por los paises que conforman REISVO.

A continuacién se realiza una caracterizacion de
la poblacién en estudio referente a la morbilidad
visual y ocular, con base en la informacién apor-

tada en cada uno de los paises.

ARGENTINA

De acuerdo con los registros reportados, se evi-
dencia que en el 2009 y el 2010 hubo predomino
del género femenino, con 63 % (378/598) y 61 %
(305/498), respectivamente. La mayor concentra-
cién de poblacion atendida estd entre 15y 44 (40 %
y 39 %, respectivamente), seguida del grupo entre 45
y49 afos (29 %y 30 %, respectivamente) (figura 1).

Respecto a la distribucion de los defectos refracti-
vos, se observa que en los dos afios se presenté con
mayor frecuencia el astigmatismo: 55 % en el 2009
y 66 % en el 2010. En segundo lugar se encuentra la
hipermetropia, con 13 % y 23 %, respectivamente.
La miopia es el error refractivo que se presenta con
menor frecuencia, y no se evidencia variabilidad
entre los dos afios: 3%y 2 % (figura 2). La presbicia
se presenté en el 42 % (253/596) de los participan-
tes en el 2009, y en el 41 % en el 2010.

En el 2009y el 2010 se evidencia, segin la distri-
bucién del estado refractivo en cada uno de los
grupos etarios, que el astigmatismo fue el mds
frecuente, seguido de la hipermetropia. Se obser-
va en esta poblacién gran proporcién de personas
emétropes, especialmente en el grupo de 45 a 59
afos (tablas 5y 6). El grupo etario en que se en-
contré la mayor frecuencia de errores refractivos
fue el de 15 a 44 afios, como era de esperarse, ya
que alli se presenta el rango mas amplio de edades.
Ademds, se observan diferencias entre la frecuencia
de personas reportadas con emetropia: en el 2010
hay un descenso de esta poblacién y un aumento
en la poblacién hipermétrope, cuyo mayor por-
centaje (35 %) se encuentra en el grupo de 45 a 59
anos.

39,97

40

%

0a4 5al4 15a44 45a59  60ymas

anos anos anos anos anos

Grupo ctario

39,36

40,00

0a4 5al4 15a44 45a59 60 y mas
anos afos anos afos anos

Grupo ectario

FIGURA 1. Distribucion de las personas que asistieron al programa Salud Visual para Todos, segiin grupo etario, Argentina (2009 y 2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de Argentina, Universidad de La Plata.
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Astigmatismo
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Miopia
3%

Emetropfa

23%

Astigmatismo

Miopia
2%

Hipermetropia

FIGURA 2. Distribucién de las personas que asistieron al programa Salud Visual para Todos, segiin defecto refractivo, Argentina

(2009 y 2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de Argentina, Universidad de la Plata.

TABLA 5. Distribucion del estado refractivo, segtin grupo etario (afos), en las personas que asistieron al programa Salud Visual para

Todos, Argentina (2009)

ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS TomL
F 1 27 60 61 25 174
Emetropia % 0,6 15,5 34,5 35,1 14,4 100
% 25,0 31,8 25,2 33,5 28,7 29,2
I 0 11 38 23 7 79
Hipermetropia % 0 13,9 48,1 29,1 8,9 100
% 0 12,9 16,0 12,6 8,1 13,3
F 0 1 10,0 0 5 16
Miopia % 0 6,3 62,5 0 31,3 100
% 0 1,2 42 0 58 2,7
F 3 46 130 98 50 327
Astigmatismo % 0,9 14,1 39,8 30,0 15,3 100
% 75,0 54,1 54,6 53,9 57,5 54,9
F 4 85 238 182 87 596
Total % 0,7 14,3 39,9 30,5 14,6 100
% 100 100 100 100 100 100

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (ntimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-

fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo.
porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: datos reportados por el grupo de Argentina, Universidad de La Plata.

Enlatabla 7 se observa que en el 2009, tanto en las
mujeres como en los hombres, el defecto refractivo
mds prevalente fue el astigmatismo (54,8 % y 55 %,
respectivamente). En todos los defectos refractivos

se observa mayor prevalencia del género femenino.

La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asi la suma de estos

En el 2010 también predominaron las alteracio-
nes refractivas en las mujeres: la hipermetropia
se presenté en el 69 %; la miopia, en el 67 %, y el
astigmatismo, en el 60,6 % (tabla 8).
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TABLA 6. Distribucién del estado refractivo, segtin grupo etario (afios), en las personas que asistieron al programa Salud Visual para
Todos, Argentina (2010)

?;; ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS ToTAL
; F 0 12 12 12 9 45
= Emetropia % 0 26,7 26,7 26,7 20 100
% 0 14 6,1 8,2 13,8 9
F 1 25 35 41 15 117
Hipermetropia % 0,9 214 29,9 35 12,8 100
% 20 29,1 17,9 28,1 23,1 23,5
F 0 1 7 1 0 9
Miopfa % 0 11,1 77,8 11,1 0 100
% 0 1,2 3,6 0,7 0 1,8
F 4 48 142 92 41 327
Astigmatismo % 1,2 14,7 434 28,1 12,5 100
% 80 55,8 72,4 63 63,1 65,7
F 5 86 196 146 65 498
Total % 1 17,3 39,4 29,3 13,1 100
% 100 100 100 100 100 100

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (ntimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-
fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asi la suma de estos
porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: datos reportados por el grupo de Argentina, Universidad de La Plata.

TABLA 7. Distribucién del estado refractivo, segin género, en las personas que asistieron al programa Salud Visual para Todos,

Argentina (2009)
FRECUENCIA %
ESTADO REFRACTIVO
FEMENINO MASCULINO TorAL FEMENINO MASCULINO TomL
274 32,3
Emetropia 103 71 174
59,2 40,8 100
14,6 10,9
Hipermetropfa 55 24 79
69,6 30,4 100
3,2 1,8
Miopia 12 4 16
75,0 25,0 100
54,8 55,0
Astigmatismo 206 121 327
63,0 37,0 100
Total 376 220 596 100 100

Fuente: datos reportados por el grupo de Argentina, Universidad de La Plata.

CoLOMBIA ponden a 775.989 en el 2009 y a 1.605.715 en

el 2010. En los dos afios estudiados se evidencio
En Colombia, los registros reportados de personas ~ mayor proporcién de mujeres: 54,3 % en el 2009
atendidas, segin los RIPS Capitulo VII, corres- vy 58,4 % en el 2010. El grupo etario mds atendido
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TABLA 8. Distribucion del estado refractivo, segiin género, en las personas que asistieron al programa Salud Visual para Todos,

Argentina (2010)
FRECUENCIA %
ESTADO REFRACTIVO
FEMENINO MASCULINO ToraL FEMENINO MASCULINO ToTAL
6,6 13,0
Emetropia 20 25 45
44,4 55,6 100
26,6 18,7
Hipermetropia 81 36 117
69,2 30,8 100
2,0 1,6
Miopia 6 3 9
66,7 333 100
64,9 66,8
Astigmatismo 198 129 327
60,6 39,4 100
Total 305 193 498 100 100

Fuente: datos reportados por el grupo de Argentina, Universidad de La Plata.

fue el de 15 a 44 afios: 40 % en el 2009y 36,7 % en
el 2010; el segundo grupo con mayor porcentaje
de personas atendidas corresponde al de 5 a 14
afios: 25,9 % en el 2009, en tanto en el 2010 fue
el de 60 y mds afios: 21,8 %.

El porcentaje de consultas presenta un aumento
significativo del 2009 al 2010 en el grupo de 45

a 59 afios: 13,4 % de consultas atendidas en el

2009 a 20,5% en el 2010, y en el grupo de 60 y
mds afios: 10,7 % en el 2009 a 21,8 % en el 2010.
En los grupos etarios restantes se presenta una
disminucién en el porcentaje de personas atendi-

das, principalmente en los grupos de 5 a 14 anos:
259% en el 2009 a 14,5 % en el 2010 (figura 3).

Respecto a la distribucién segtin el estado refracti-
vo, se observa que de los registros reportados en el

45
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Oa4 5al4 15a44 45a59 60 y mas

anos anos anos anos anos

Grupo etario

40

36,7
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25

%
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Oa4 5al4 15a44 45a59  60ymas

anos afios anos anos anos

Grupo etario

FIGURA 3. Distribucion de las personas que asistieron a consulta, segn grupo etario, Colombia (2009 y 2010)

Fuente: RIPS del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (2009, 2010).
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2009, el 16,6 % de las personas presentaron altera-
ciones refractivas (128.923/775.989), en tanto en
el 2010 se registré un 24 % (385.904/1.605.715).
De acuerdo con las personas que registran altera-
ciones refractivas, en cada afio de estudio el astig-
matismo fue el defecto refractivo mds frecuente:
53% y 54 %, respectivamente. La proporcién de
personas atendidas por miopia presentd porcentaje
similar en los dos afios: 21 % y 22 %, respectiva-
mente; igual tendencia se presentd para la hiper-

metropia: 26 %y 24 %, respectivamente (figura 4).

Como se observa en las tablas 9 y 10, el defecto
refractivo mds frecuente en todos los grupos eta-
rios fue el astigmatismo. Asimismo, se evidencia
que la hipermetropia se presenté principalmente
en los nifios entre 5 a 14 afios: 64,1 % en el 2009
y 29,1 % en el 2010. La miopia se encontré con
mayor frecuencia en este grupo de edad en el
2009, pero en el 2010 la mayor concentracion
se presenta en el grupo de 15 a 44 afios (52,7 % y
52,5 %, respectivamente).

26% Hipermetropia
24%
Astigmatismo Astigmatismo
54 %
Miopia Miopfa

FIGURA 4. Distribucion de las personas que asistieron a consulta, segiin defecto refractivo, Colombia (2009 y 2010)

Fuente: RIPS del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (2009, 2010).

TABLA 9. Distribucién del estado refractivo, segin grupo etario (afios), en las personas atendidas en consulta, Colombia (2009)

ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS TorAL
F 2263 20.999 7363 1177 960 32.762
Hipermetropia % 6,9 64,1 22,5 3,6 29 100
% 51,9 27,7 17,6 29,8 34,4 254
F 301 14.459 11.318 827 527 27.432
Miopia % 1,1 52,7 41,3 3,0 1,9 100
% 6,9 19,0 27,0 20,9 18,9 21,3
F 1800 40.484 23.197 1946 1302 68.729
Astigmatismo % 2,6 58,9 338 2,8 1,9 100
% 41,3 533 55,4 49,3 46,7 533
F 4364 75.942 41.878 3950 2789 128.923
Total % 3,4 58,9 32,5 3,1 2,2 100
% 100 100 100 100 100 100

F: frecuencia.

porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (ntimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-
fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asi la suma de estos

Fuente: RIPS del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (2009, 2010).
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TABLA 10. Distribucion del estado refractivo, segtin grupo etario (anos), en las personas atendidas en consulta, Colombia (2010) 25
ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS TomAL o
F 11.760 26.524 26.286 14.208 12.413 91.191 i
Hipermetropia % 129 29,1 28,8 15,6 13,6 100 {%»
% 53,3 29,0 15,4 24,5 28,1 23,6 g
F 1605 16.304 44.235 12.543 9491 §4.178 é\:
Miopfa % 19 19,4 52,6 14,9 11,3 100 ;g
% 73 17,9 26,0 216 215 218 <
F 8699 48.525 99.783 31.265 22.263 210.535 ;E
Astigmatismo % 41 231 474 149 10,6 100 ;f
% 39,4 531 58,6 53,9 504 546 %
F 22.064 91353 170.304 58.016 44.167 385.904 g
Total % 5,7 23,7 44,1 15,0 11,5 100
% 100 100 100 100 100 100

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (niimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-
fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asi la suma de estos
porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: RIPS del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (2009, 2010).

Las alteraciones refractivas se presentaron con

GENERO
mayor frecuencia en mujeres en los dos afios ana- ESTADO RE-
S —— FEMENINO MascuLINO TormaL
lizados, y el mayor porcentaje de mujeres presenté i
X . FRECUENCIA (%)  FRECUENCIA (%) ~ FRECUENCIA (%)

astigmatismo: 60 % en el 2009y 54,3 % en el 2010.

. . . 73.773 55.150 128.923
En el caso de los hombres, también el astigmatismo !
fue el defecto refractivo con mayor porcentaje de 1ot >7.2 428 100
atenciones: 53,8 % en el 2009 y 55% en el 2010 100 100 100
(tab]as 11 y 1 2) Fuente: RIPS del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (2009,

2010).

TABLA 11. Distribucién del estado refractivo, segtin género,

en las personas atendidas en consulta, Colombia (2009) TABLA 12. Distribucion del estado refractivo, segtin género,

en las personas atendidas en consulta, Colombia (2010)

5
=}
g
S
L
g
=
<
<
on
RS
e
5
<
=
=
2]
[~
g
=}
£
=1
=]
Q
g
EY
Z
o)
Z
g
2
8
1
=
E
=
Q
=}
s
5
4
z
s
=
3
o
~
L
g
S
=

GIENERO G
ENERO
E?IAD,(.) lfh FEMENINO MASCULINO ToTaL DEFECTO
FRACTIVO FEMENINO MASCULINO ToTAL
REFRACTIVO
FRECUENCIA (%) FRECUENCIA (%) FRECUENCIA (%) P ——_—_ FRECUENCIA (%) FRECUENGIA (%)
18.342 14.420 32.762 54722 36.469 91,191
o B .
Hiperme- - .
Hiperme-
tropia 6,0 4,0 100 tr;‘;‘;‘l“‘c 60,0 40,0 100
24,9 26,2 254 233 24,2 23,6
16363 11.069 27432 52.760 31418 84.178
Miopia 59,6 40,4 100 Miopfa 62,7 37,3 100
22,2 20,1 21,3 225 20,8 21,8
39.068 29.661 68.729 127.546 82.989 210.535
Astlgl]la- 56.8 432 100 Astigma— 60,6 39,4 100
tismo tismo
53,0 53,8 533 54,3 55 54,6
Contintia
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GIENERO
IPITRETD FEMENINO MASCULINO TormL
REFRACTIVO
FRECUENCIA (%)  FRECUENCIA (%)  FRECUENCIA (%)
235.028 150.876 385.904
Total 60,9 39,1 100
100 100 100

Fuente: RIPS del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (2009,
2010).

Entre otros diagnésticos registrados se encontraron
176.785 registros (11 %), en los cuales no pudo
establecerse el diagnéstico refractivo debido al
codigo registrado como “otros trastornos de la re-
fraccion” (27.638) y “trastorno de la refraccion no
especificado” (149.143). La presbicia se identificé
en 138.741 personas, con una frecuencia del 8,6 %
(138.741/1.605.715). Respecto a las alteraciones pa-
tolégicas, en el 2009, el 83,4 % (647.066/775.989)
de la poblacién en estudio present6 alteraciones
oculares, y la mds frecuente fue la conjuntivitis
aguda no especificada (28,5 %), seguida del pte-
rigion (19,2 %) y la conjuntivitis no especificada

(13,6%) (tabla 13).

TABLA 13. Distribucién de personas atendidas, segin
principales alteraciones oculares, Colombia (2009)

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
Conjuntivitis aguda no especificada 124.542 28,5
Pterigién 83.896 19,2
Conjuntivitis no especificada 59.236 13,6
Conjuntivitis atépica aguda 58.442 13,4
Conjuntivitis crénica 29.262 6,7
g]r:;:]](;z:;)t;zzinﬂanmcioncs profun- 24117 5.5
Blefaritis 19.664 4,5
Calacio 18.606 4,3
Otras conjuntivitis agudas 18.507 4,2
Total 436.272 100

Fuente: RIPS del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (2009,
2010).

Enel 2010, el 56,3 % de las personas atendidas pre-
sento alteraciones oculares; la mds representativa

fue la conjuntivitis aguda no especificada (12 %),

seguida del pterigion (8,8 %) y la conjuntivitis no

especificada (6,6 %) (tabla 14).

TABLA 14. Distribucién de personas atendidas, segin
alteraciones oculares, Colombia (2010)

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
Conjuntivitis aguda no especificada 101.017 12,0
Pterigion 73.897 8,8
Conjuntivitis no especificada 55.413 6,6
Conjuntivitis atépica aguda 50.884 6,0
Conjuntivitis crénica 25.082 3,0
Otros 537.001 63,7

’

Fuente: RIPS del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia (2009,
2010).

Otros diagnésticos encontrados fueron: sospecha
de glaucoma (2,7 %), catarata no especificada
(2,6 %), catarata senil no especificada (2,5 %),
orzuelo (2,3 %) y blefaritis (2 %).

Costa Rica

En Costa Rica se reportaron 834 registros de perso-
nas atendidas en el 2009 y 456 en el 2010. Cada afio
de estudio evidencié un mayor porcentaje de mu-
jeres atendidas en consulta de optometria respecto
a los hombres: 59 % en el 2009y 41 % en el 2010.
Esta diferencia se acentué en el 2010, cuando el
66 % de las consultas atendidas correspondieron a
mujeres y el 34 %, a hombres. La mayor concentra-
cién de personas atendidas se presenté en el grupo
de 15 a44 anos (59,1 % en el 2009y 55,5 % en el
2010), seguido de pacientes entre 45 a 59 arios; el
grupo con menos poblacién atendida fue el de 0
a 4 anos en los dos periodos analizados (figura 5).

En cuanto a la distribucién de personas atendidas
segtin el estado refractivo, el astigmatismo fue el
defecto refractivo mds frecuente en el 2009 y el
2010: 61,6 % y 60 %, respectivamente. A su vez, se
evidenci6 gran proporcién de personas sin diagnés-
tico definido (SD) (27,94 %), pero con disminucion
significativa en el 2010 a solo el 3 %. La miopia e

hipermetropia presentaron un leve aumento en

el 2009 respecto al 2010 (figura 6).
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FIGURA 5. Distribucion de las personas que asistieron a consulta, segin grupo etario, Costa Rica (2009 y 2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de Costa Rica, Universidad Latina de Costa Rica.

Hipermetropia

10,31%

SD
27,94 %

SD

Hipermetropia

Astigmatismo

60%

Astigmatismo
61,63%

FIGURA 6. Distribucién de las personas que asistieron a consulta, segin defecto refractivo, Costa Rica (2009 y 2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de Costa Rica, Universidad Latina de Costa Rica.

Se observé que la hipermetropia solo se reporté
en el grupo de personas mayores de 60 afios en
el 2009 (2%); en el 2010, el mayor porcentaje
(35 %) se present6 en el grupo entre 45 y 59 arfios.
La miopia se presenté con mayor frecuencia en
el grupo de 15 a 44 anos: 79 % en el 2009y 70 %
en el 2010. El astigmatismo fue el defecto que
afecté en mayor proporcion a los 5 grupos etarios;
el grupo entre 15 y 44 afios fue el que presentd
mayor porcentaje: 63 % en el 2009 y 61% en el
2010 (tablas 15y 16).

De acuerdo con la distribucion del defecto refractivo
segin género, en el 2009 se observé que la miopia
y el astigmatismo predominaron mds en mujeres:
62 %y 57 %, respectivamente (tabla 17). Este mismo
afo se evidencié que las mujeres fueron el género
predominante en los tres estados refractivos (hi-
permetropia, 100 %; miopia, 62 %, y astigmatismo,
57 %). También se observé que tanto en el género
femenino como en el masculino, el astigmatismo
fue el defecto més prevalente (85 %y 87 %, respec-
tivamente), como se indica en la tabla 17.
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S TABLA 15. Distribucion del estado refractivo, segtin grupo etario (afos), en las personas atendidas en consulta, Costa Rica (2009)

~ ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS ToTAL
E F 0 0 0 0 1 1
Eﬁ Hipermetropia % 0 0 0 0 100 100
% 0 0 0 0 2,2 0,2
F 0 6 68 6 6 86
Miopia % 0 7 79,1 7 7 100
% 0 7,8 17,3 4,1 13,3 14,3
F 1 71 325 79 38 514
Astigmatismo % 0,2 13,8 63,2 154 7,4 100
% 100 92,2 82,7 92,9 84,4 85,5
F 1 77 393 85 45 601
Total % 0,2 12,8 65,4 14,1 7,5 100
% 100 100 100 100 100 100

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (niimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-
fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asf la suma de estos
porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: datos reportados por el grupo de Costa Rica, Universidad Latina de Costa Rica.

TABLA 16. Distribucion del estado refractivo, segtin grupo etario (afos), en las personas atendidas en consulta, Costa Rica (2010)

ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS ToraL
F 1 25 36 40 12 114
Hipermetropia % 0,9 21,9 31,6 35,1 10,5 100
% 50 39,7 14,2 38,5 35,3 25
F 0 3 38 9 4 54
Miopfa % 0 5,6 70,4 16,7 7.4 100
% 0 458 15 8,7 11,8 11,8
F 1 35 168 54 18 276
Astigmatismo % 0,4 12,7 60,9 19,6 6,5 100
% 50 55,6 66,4 51,9 52,9 60,5
F 0 0 11 1 0 12
Total % 0 0 91,7 8,3 0 100
% 0 0 43 1 0 2,6

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (niimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-
fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asf la suma de estos
porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: datos reportados por el grupo de Costa Rica, Universidad Latina de Costa Rica.

En el 2010 se observé igualmente mayor porcentaje  fractivo mds prevalente tanto en mujeres como en
de mujeres con hipermetropia (58 %), miopia (78 %)~ hombres: 63 % y 61 %, respectivamente (tabla 18).
y astigmatismo (67 %). Este altimo fue el error re-
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TABLA 17. Distribucion del estado refractivo, segiin género, en las personas atendidas en consulta, Costa Rica (2009)

FRECUENCIA %
ESTADO REFRACTIVO
FEMENINO MASCULINO TorAL FEMENINO MASCULINO ToTAL
0,3 0,0
Hipermetropia 1 0 1
100,0 0,0 100
15,2 13,1
Miopia 53 33 86
61,6 38,4 100
84,5 86,9
Astigmatismo 295 219 514
57,4 42,6 100
Total 349 252 601 100 100

Fuente: datos reportados por el grupo de Costa Rica, Universidad Latina de Costa Rica.

TABLA 18. Distribucion del estado refractivo, segiin género, en las personas atendidas en consulta, Costa Rica (2010)

FRECUENCIA %
ESTADO REFRACTIVO
FEMENINO MASCULINO TomL FEMENINO MASCULINO TormL

22,6 31,6

Hipermetropia 66 48 114
57,9 42,1 100
144 7,9

Miopia 42 12 54
77,8 222 100
63,0 60,5

Astigmatismo 184 92 276
66,7 33,3 100

Total 292 152 444 100 100

Fuente: datos reportados por el grupo de Costa Rica, Universidad Latina de Costa Rica.

Ecuapor

Los registros reportados de personas atendidas en
el servicio de salud correspondieron a 1920 en el
2009ya 3168 enel 2010. En cada afio de estudio
se evidencié un mayor porcentaje de mujeres aten-
didas respecto a los hombres: 57,1 % en el 2009
y 57,6 % en el 2010. El porcentaje de consultas
de optometria presenté cambios significativos del
2009 al 2010 por grupo etario: en el grupo de ma-
yor concentraciéon (60 y mds afos) se evidencié
un aumento considerable en la proporcién de
personas atendidas, pues pasé de 29 % en el 2009
a48,9% en el 2010. En los demds grupos etarios
se presenté disminucién de las atenciones, prin-
cipalmente en el grupo de 15 a 44 afos, con un
descensodel 28,9% en el 2009a 20,1 % en el 2010;
el grupo entre 45 a 59 anos representé el 20,6 %

del total personas atendidas en el 2009y el 12,7 %
en el 2010 (hgura 7).

Respecto a la distribucién segin el estado refrac-
tivo, de los 1920 registros reportados en el 2009,
368 personas presentaron alteraciones refractivas
(19%),yenel 2010, 301 personas, que correspon-
dieron al 9,5 %. De acuerdo con las personas que
registraron alteraciones refractivas, el astigmatismo
fue el defecto refractivo mds frecuente en los dos
anos: 61 % y 63 %, respectivamente. La proporcién
de personas atendidas en optometria con miopia,

hipermetropia y emetropia se mantuvieron cons-

tantes entre el 2009 y 2010 (hgura 8).

En los grupos etarios se observé que el defecto
refractivo més frecuente fue el astigmatismo; la

miopia se presenté con mayor frecuencia en el
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FIGURA 7. Distribucién de las personas que asistieron a consulta, segtin grupo etario, Ecuador (2009 y 2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de Ecuador, Centro de Investigaciones Optométricas.

Emetropia
2%

Hipermetropia

5%

Sin datos
1%

Miopia
31%

Astigmatismo

Emetropia
Hipermetropia

4%

Miopia
30%

Astigmatismo

FIGURA 8. Distribucién de las personas que asistieron a consulta de optometria, segin estado refractivo, Ecuador (2009 y 2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de Ecuador, Centro de Investigaciones Optométricas.

grupo de 15 a 44 afios en el 2009y el 2010: 46,9 %
y 53,3 %, respectivamente. El astigmatismo tam-
bién afecté en mayor proporcion a las personas
entre 15y 44 afos: 47,3 % en el 2009y 51,5 % en
el 2010 (tablas 19y 20).

Las alteraciones refractivas segin género se pre-

sentaron con mayor frecuencia en mujeres, en los

dos afios (tablas 21y 22).

En el 2010 se observaron resultados similares.
La mayor concentracién de alteraciones refrac-
tivas se presenté en las mujeres, y el astigma-

tismo fue la mds frecuente también entre ellas

(tabla 22).

En cuanto a las alteraciones patologicas, se observo
que el 70% (1359/1920) de la poblacién en el 2009

presento alteracion ocular; la mds mds frecuente
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TABLA 19. Distribucion del estado refractivo, segtin grupo etario (afos), en las personas atendidas en consulta, Ecuador (2009)

\VS}
[a—

ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS TOTAL -
F 3 4 1 0 0 8§ %
Emetropfa % 375 50 12,5 0 0 100 %
% 42,9 3,7 0,6 0 0 2,2 )
F 0 2 1 4 12 19 %
Hipermetropia % 0 10,5 53 21,1 63,2 100 E/
% 0 1,9 0,6 7.7 30 52 g
F 0 27 53 24 9 113 <
Miopia % 0 239 46,9 21,2 8 100 %
% 0 252 32,7 46,2 225 30,7 ;f
F 4 72 107 24 19 226 =
Astigmatismo % 1,8 31,9 473 10,6 8,4 100 %
% 57,1 67,3 66,1 46,2 47,5 61,4
F 0 2 0 0 0 2
Sin determinar % 0 100 0 0 0 100
% 0 1,9 0 0 0 0,5
F 7 107 162 52 40 368
Total % 1,9 29,1 44 14,1 10,9 100
% 100 100 100 100 100 100

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (niimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-
fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asi la suma de estos
porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: datos reportados por el grupo de Ecuador, Centro de Investigaciones Optométricas.

TaBrA 20. Distribucion del estado refractivo, segtin grupo etario (afios), en las personas atendidas en consulta, Ecuador (2010)
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ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS TomL
F 1 6 1 1 0 9
Emetropia % 11,1 66,7 11,1 11,1 0 100
% 11,1 8,1 0,7 2,3 0 3
F 0 1 0 4 7 12
Hipermetropia % 0 8,3 0 333 58,3 100
% 0 14 0 9,3 25 4
F 1 16 48 18 7 90
Miopfa % 1,1 17,8 53,3 20 7,8 100
% 11,1 21,6 32,7 41,9 25 29,9
F 7 51 98 20 14 190
Astigmatismo % 3,7 26,8 51,6 10,5 7,4 100
% 77,8 68,9 66,7 46,5 50 63,1
F 9 74 147 43 28 301
Total % 3 24,6 48,8 14,3 9,3 100
% 100 100 100 100 100 100

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (nimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-
fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asi la suma de estos
porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: datos reportados por el grupo de Ecuador, Centro de Investigaciones Optométricas.
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32 TABLA 21. Distribucién del estado refractivo, segiin género, TABLA 23. Distribucion de personas atendidas en consulta,
en las personas atendidas en consulta, Ecuador (2009) segin alteraciones oculares, Ecuador (2009)
*E FEMENINO MASCULINO ToraL ALTERACIONES OCULARES FRECUENCIA %
= ESTADO RE-
'z FRACTIVO FRECUENCIA (%)  FRECUENCIA (%)  FRECUENCIA (%) Pterigion 172 12,7
=
6 2 8 Conjuntivitis alérgica 134 9,9
Emetropia
75,0 (3) 25,0 (1,2) 100 (2,2) Catarata 100 7.4
12 7 19 Seudofaquia 80 5,9
Hipermetropia
63,2 (6,0) 36,8 (4,2) 100 (5,2) Conjuntivitis 56 4,1
70 43 113 Glaucoma 55 4,1
Miopfa 61,9 38,1 100 (30,7) Conjuntivitis folicular 47 3,5
(35,0) (25,6) ’
Degeneracién macular 37 2,7
111 115 226
. . Hemorragia subconjuntival 37 2,7
Astigmatismo
49,1 209 100 (61,4)
(55,5) (68,5) (61,4 Conjuntivitis aguda 32 2,4
1 1 2 Ojo seco 27 2,0
Sin dato
50,0 (0,5) 50,0 (0,6) 100 (0,5) Otras alteraciones 582 43,0
200 168 368 Total 1359 100
Total
100 100 100 Fuente: datos reportados por el grupo de Ecuador, Centro de Investigaciones
Optométricas.

Fuente: datos reportados por el grupo de Ecuador, Centro de Investigaciones
Optométricas.

representativa fue el pterigion (17,4%), seguida

TABLA 22. Distribucion del estado refractivo, segiin género, de catarata (10,2 %) y retinopatia del prematuro
en las personas atendidas en consulta, Ecuador (2010) (8,8%) (t bl Z;|')
,0 /0 abla .

FEMENINO MASCULINO TomL
ESTADO RE- - . .
RACTVO e B FRECUENGIA TABLA 24. Distribucién de personas atendidas en consulta,
RECUENCIA (%) %) %) segtin alteraciones oculares, Ecuador (2010)
4 5 9 ALTERACIONES OCULARES FRECUENCIA %
Emetropfa
44.4(2,3) 55,6 (3,9) 100 (3) Pterigion 254 17,4
6 6 12 Catarata 149 10,2
Hipermetropia
50 (3,47) 50 (4,7) 100 (4) Retinopatia del prematuro 128 8,8
54 36 90 Conjuntivitis alérgica 98 6,7
Miopia
60 (31,2) 40 (28,1 100 (29,9) Seudofaquia 52 3,6
109 81 190 Conjuntivitis 51 3,5
Astigmatismo
57,4 (63,0) 42,6 (63,3) 100 (63,1) Glaucoma 44 3,0
173 128 301 Degeneracién de la mécula 32 2,2
Total
57,5 (100) 42,5 (100) 100 (100) Queratocono 29 2,0
Fuente: d'fltos reportados por el grupo de Ecuador, Centro de Investigaciones Retinopatfa diabética 27 19
Optométricas.
Otros 595 40,8
fue el pterigion, (12,6 %), seguida de la conjuntivi-  Total 1459 100

tis alérgica (9,9 %) y la catarata (7,4 %) (tabla 23).

Fuente: datos reportados por el grupo de Ecuador, Centro de Investigaciones
Optométricas.

En el 2010, el 46 % (1459/3168) de las personas

atendidas presentaron alteraciones oculares; la mds
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EspaNa

Los registros reportados por el grupo de Espania co-
rrespondieron a 990 atenciones en el 2009y 736 en
el 2010. De acuerdo con estos registros, se evidencié
que el servicio de salud visual fue mds frecuentado
por las mujeres que por los hombres, tanto en el
2009 (58,6 %) como en €l 2010 (57,6 %). En cuanto
al grupo etario, se observé similar asistencia a los
servicios de salud visual en personas de 60 afios y
mads: 37,1 % en el 2009y 36,7 % en el 2010; segui-
do del grupo de 15 a 44 afios: 29,6 % en el 2009 y

28,1% €l 2010, aunque similares proporciones se
observan en afios en el grupo entre 45 y 59 afios.
Los menores de 5 afos representaron menos del
1 % del total de las personas atendidas (figura 9).

En los dos afios se presenté con mayor frecuen-
cia el astigmatismo: 77% en el 2009 y 78 % en
el 2010. La hipermetropia (8 % en 2009 y 10 %
en el 2010) y la miopia (9 %) se comportaron de
manera similar en los dos afos. Las personas con
emetropia representaron el 6 % en el 2009y el 3%
en el 2010 (fgura 10).

%

Oa4 5al4 15a44 45a59 60y mis 0a4 5al4 15a44 45a59 60 y mds
anos anos anos anos anos anos anos anos anos afnos
Grupo ctario Grupo etario
FIGURA 9. Distribucion de las personas que asistieron a consulta, segtin grupo etario, Espaiia (2009 y 2010)
Fuente: datos reportados por el grupo de Espaiia, Universidad de Valencia y Universidad Complutense de Madrid.
Emetropia Emetropia
6% 3%
Hipermetropia

Hipermetropia
8%

9%

Astigmatismo
77 %

Miopia

10%

Miopia
9%

Astigmatismo

FIGURA 10. Distribucion de las personas que asistieron a consulta, segiin estado refractivo, Espaiia (2009 y 2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de Espafia, Universidad de Valencia y Universidad Complutense de Madrid.
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En el 2009 y el 2010 se evidencié que, segun la
distribucion del estado refractivo, en todos los gru-
pos etarios el astigmatismo se presenté con mayor
frecuencia, seguido de la hipermetropia. El grupo
que presenté mayor concentracién de alteraciones
refractivas es el de 60 afios y mds. Al observar la
frecuencia de cada defecto en los grupos etarios,
se encontré que la hipermetropia predominé en
el grupo entre 45 y 59 afios (36,5 % en el 2009 y
51,4 % en el 2010). La miopia fue mds frecuente
en el grupo entre 15y 44 afios (51,8 % en el 2009
y 55,6 % en el 2010), y el astigmatismo lo fue en
el grupo de 60 afios y mds (41,5 % y 40,2 %, res-
pectivamente). Ademds, se observaron diferencias
entre la frecuencia de personas reportadas con
emetropia: 6,2% en el 2009 (61/990) y 3,5% en
el 2010 (tablas 25y 26).

Para el 2009, el astigmatismo fue el estado refrac-
tivo mds prevalente tanto en mujeres (74,2 %)
como en hombres (80,2 %) (tabla 27). De manera

similar, el género femenino se presenté con mds

frecuencia en cada uno de los estados refractivos.

En el 2010 se observé el mismo comportamiento
que en el 2009 en relacién con la distribucion de
los errores refractivos por género: mayor frecuencia
de mujeres en los diferentes estados refractivos, y el
astigmatismo es el mds prevalente tanto en hom-
bres como en mujeres (78,3 %y 77,9 %, respecti-
vamente), como lo indican las cifras de la tabla 28.

MExico

En México se registraron 439 personas que reci-
bieron atencién en salud visual en brigadas comu-
nitarias del programa Precop de dos afios. En el
periodo 2009-2010 de estudio se presenté un mayor
porcentaje de mujeres atendidas en consulta de op-
tometria (71,6 %) respecto a los hombres (28,4 %).
La mayor concentracién de personas atendidas
se observo en el grupo entre 15 a 44 afos, con el

TaBLA 25. Distribucion del estado refractivo, segtn grupo etario (afios), en las personas atendidas en consulta, Espana (2009)

ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS TOTAL
F 0 1 16 28 16 61
Emetropia % 0 1,6 26,2 459 26,2 100
% 0 1,1 5,5 11,9 4,4 6,2
F 0 10 14 31 30 85
Hipermetropia % 0 11,8 16,5 36,5 353 100
% 0 10,9 4,8 13,1 8,2 8,6
F 0 22 44 12 7 85
Miopia % 0 259 51,8 14,1 8,2 100
% 0 239 15,0 5,1 1,9 8,6
I 1 59 219 165 315 759
Astigmatismo % 0,1 7.8 28,9 21,7 41,5 100
% 100 64,1 74,7 69,9 85,6 76,7
F 1 92 293 236 368 990
Total % 0,1 9,3 29,6 23,8 37,2 100
% 100 100 100 100 100 100

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (ntimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-

fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asi la suma de estos

porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: datos reportados por el grupo de Espafia, Universidad de Valencia y Universidad Complutense de Madrid.
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TABLA 26. Distribucion del estado refractivo, segtin grupo etario (anos), en las personas atendidas en consulta, Espaiia (2010) 35
ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS TomL o
=4
F 0 0 8 8 10 26 .
2
Emetropia % 0 0 30,8 30,8 38,5 100 r?lh
; _ o
% 0 0 38 41 38 3,5 %
=
¥ 0 5 9 37 21 72 =2
E
Hipermetropia % 0 6,9 12,5 51,4 29,2 100 é
% 0 78 43 18,8 79 9,8 <
F 0 15 35 9 4 63 =
Miopfa % 0 23.8 556 143 6.4 100 3
% 0 23,4 16,8 46 15 8,6 z
F 0 44 157 143 231 575
Astigmatismo % 0 7,7 27,3 249 40,2 100
% 0 68,8 75,1 72,6 86,8 78,1
F 0 64 209 197 266 736
Total %o 0 8,7 28,4 26,8 36,1 100
Ve 100 100 100 100 100 100

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (nimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-
fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asi la suma de estos
porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: datos reportados por el grupo de Espafia, Universidad de Valencia y Universidad Complutense de Madrid.

TABLA 27. Distribucion del estado refractivo, segtin género, en las personas atendidas en consulta, Espatia (2009)
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FRECUENCIA POR GENERO %
ESTADO REFRACTIVO
FEMENINO MASCULINO ToTAL FEMENINO MASCULINO ToTAL
7,2 4,6
Emetropia 42 19 61
68,9 31,1 100
8,6 8,6
Hipermetropia 50 35 85
58,8 41,2 100
10,0 6,6
Miopia 58 27 85
68,2 31,8 100
74,2 80,2
Astigmatismo 431 328 759
56,8 432 100
Total 581 409 990 100 100

Fuente: datos reportados por el grupo de Esparia, Universidad de Valencia y Universidad Complutense de Madrid.

36,9 %, seguido del grupo de 45 a 59 afios, con  En cuanto a los defectos refractivos, el astigma-
el 28,3 %. El grupo con menor porcentaje de  tismo es mds frecuente en el periodo 2009-2010,
consultas de optometria en el periodo 2009-2010  con el 68 %, seguido de la hipermetropia, con el
correspondié a pacientes de 0 a 4 afios, con el 24 %, y la miopia, con el 8 % (figura 12).

1,1% (hgura 11).
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TABLA 28. Distribucion del estado refractivo, segtin género, en las personas atendidas en consulta, Esparia (2010)

FRECUENCIA POR GENERO %
ESTADO REFRACTIVO
FEMENINO MASCULINO ToraL FEMENINO MASCULINO ToraL
2,8 4,5
Emetropia 12 14 26
46,2 53,8 100
9,7 9,9
Hipermetropia 41 31 72
56,9 43,1 100
9,2 7,7
Miopia 39 24 63
61,9 38,1 100
78,3 77,9
Astigmatismo 332 243 575
57,7 42,3 100
Total 424 312 736 100 100

Fuente: datos reportados por el grupo de Espafia, Universidad de Valencia y Universidad Complutense de Madrid.

40

%

0 a 4 afios 5 a 14 afios

36,9
35
30 28,25
25
20,5
20
15 13,21
10
5
1,14
0 | ]

15 a 44 afos

45 a 59 afos 60 y mds afios

Grupo ectario

FIGURA 11. Distribucién de las personas que recibieron atencién en salud visual en brigadas comunitarias del programa Precop,

segtn grupo etario, México (2009-2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de México, Universidad Nacional Auténoma de México.

En el periodo de estudio se evidencié que, se-
gun la distribucién del estado refractivo, en cada
uno de los grupos etarios, el astigmatismo se pre-
senté con mayor frecuencia (68 %), seguido de
la hipermetropia (24 %). El grupo que presenta
mayor concentracién de alteraciones refractivas
es el de 15-44 afios. Al observar la frecuencia de
cada defecto en los grupos etarios, se encontré
que la hipermetropia predomina en el grupo en-
tre 45 y 59 afios (46,6 %), y la miopia también

es mds frecuente en el grupo entre 15y 44 afios
(48,6 %), al igual que el astigmatismo (37,7 %)
(tabla 29).

En la tabla 30 puede observarse que para el perio-
do 2009-2010, en la muestra estudiada, el defecto
prevalente tanto en el género femenino como en
el masculino fue el astigmatismo, con 74,2% y
80,2 %, respectivamente. En las cuatro catego-
rias del estado refractivo, las mujeres presentaron

CIEN. TECNOL. SALUD. VIS. OCUL. / VOL. 13, No. 1 / ENERO-JUNIO DEL 2015 / pp. 11-43 / ISSN:

1692-8415-1SBN-E: 2389-8801



Astigmatismo

68 %

Hipermetropia

Miopia
8%

FIGURA 12. Distribucién de las personas que recibieron atencién en salud visual en brigadas comunitarias del programa Precop,

segin defecto refractivo, México (2009-2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de México, universidad Nacional Auténoma de México

TABLA 29. Distribucién del estado refractivo, segtin grupo etario (afos), en las personas que recibieron atencién en salud visual en

brigadas comunitarias del programa Precop, México (2009-2010)

ESTADO REFRACTIVO 0-4 5-14 15-44 45-59 60 Y MAS TOTAL
F 0 7 48 17 103
Hipermetropia % 0 12,1 19,1 38,7 18,8 234
%o 0 6,8 30,1 46,6 16,5 100
F 0 6 5 8 37
Miopia % 0 10,3 11,1 4 8,9 8,4
% 0 16,2 48,6 13,5 21,6 100
F 5 45 71 65 299
Astigmatismo % 100 77,5 69,7 57,2 72,2 68,1
%% 1,7 15 37,7 23,7 21,7 100
F 5 58 124 90 439
Total %o 100 100 100 100 100
% L1 13,2 36,9 28,3 320,5 100

F: frecuencia.

Nota. Para cada uno de los estados refractivos la primera fila es la frecuencia (nimero de pacientes); la segunda fila presenta los porcentajes de cada estado re-

fractivo, de manera que la suma de la fila da el 100 % de cada estado refractivo. La tercera fila constituye el porcentaje de estado refractivo, y asi la suma de estos

porcentajes en la columna da el 100 % del grupo etario.

Fuente: datos reportados por el grupo de México, Universidad Nacional Auténoma de México.

mayor frecuencia: en el astigmatismo, 58,7 %; en

la miopia, 68,2 %, y en la hipermetropia, 58,8 %.
PANAMA
En Panamd, los registros de atenciones en salud

visual reportados en el 2009 fueron 19.104y en el
2010, 30.388. Se evidencié predominio del género

femenino en los dos afos (57 % y 58 %, respecti-
vamente). En cuanto al grupo etario, se observé
mayor participacion de las personas de 60 afios y
mds, con 44,6 % en el 2009 y 49,5 % en el 2010,
seguida del grupo entre 15 y 44 afios (30 % en el
2009y 25,5 % en el 2010). Los menores entre 0y
4 afios solo representan el 0,01 % en los dos afios
de reporte (figura 13).
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TABLA 30. Distribucién del estado refractivo, segtin género,
en personas que recibieron atencion en salud visual en brigadas
comunitarias del programa Precop, México (2009-2010)

o GENERO
REFRACTIVO FEMENINO (%)  MASCULINO (%) ToTAL (%)
68,9 31,2 100
Emetropia
7,2 47 6,2
58,8 41,2 100
Hipermetropfa
8,6 8,6 8,6
68,2 31,8 100
Miopia
10,0 6,6 8,6
56,8 43,2 100
Astigmatismo
74,2 80,2 76,7
58,7 41,3 100
Total
100 100 100

Fuente: datos reportados por el grupo de México, Universidad Nacional Au-
tonoma de México.

En el 2009, de acuerdo con los registros reportados,
segtn la clasificacién CIE-10, se evidencié que
de los 19.104, el 74% (14.125) presenté alguna
alteracién ocular; las mds frecuentes fueron las
atenciones por diagnéstico de catarata no especifi-
cada (21,5 %), seguidas de pseudoafaquia (15,9 %)
y glaucoma (7,4 %), (tabla 31).

TABLA 31. Distribucion de personas atendidas,
segin alteraciones oculares, Panama (2009)

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
Catarata no especificada 3040 21,5
Seudoafaco 2252 15,9
Glaucoma no especificado 1051 74
Pterigion 790 5,6
Desprendimiento seroso de la retina 327 2,3
C.uer.pp extraiio en parte externa del 303 22
ojo sitio no especificado
Conjuntivitis no especificada 243 1,7
:(r)a;r;::;iisglcl:diel ojoy de la érbita 156 13
Trasplante de cérnea 178 1,3
Ulcera corneal 172 1,2
Iridociclitis 172 1,2
Otros 4567 32,3
Total 14.125 100

Fuente: datos reportados por el grupo de Panamd, Universidad de las Américas.

Entre los diagndsticos registrados se identificaron
personas con presbicia, con el 1,5 % (283/19.104),
y trastornos de refraccién no especificados, con el

2,2% (428/19.104). E1 20,2 % de personas fueron

registradas con realizacion de exdmenes de ojos y

45 44,66
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FIGURA 13. Distribucién de las personas que asistieron a consulta, segtin grupo etario, Panama (2009 y 2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de Panamd, Universidad de las Américas.
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de la vision, y 4 % registraron cuidados posquirtir-
gicos. En el 2010 se reportaron 30.388 personas
atendidas en el servicio de oftalmologia, de las
cuales al 73,7 % (22.403) se le registré un c6digo
de acuerdo con la clasificacion CIE-10, de las
cuales 16.383 presentaron alteraciones oculares.
La alteracion mds frecuente fue la catarata no
especificada (23,3 %), seguida de seudoafaquia
(18,3%) y glaucoma (7,4 %) (tabla 32).

TABLA 32. Distribucion de personas atendidas, segtin
alteraciones oculares, Panama (2010)

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
Catarata no especificada 3824 233
Seudoafaco 3007 18.4
Glaucoma no especificado 1214 7.4
Pterigién 803 4.9
Trasplante de cérnea 643 3,9
panmoldaes oy g
Desprendimiento seroso de la retina 395 24
Ulcera corneal 278 1,7
Conjuntivitis no especificada 267 1,6
Otros 4732 28,9
Total 16.383 100

Fuente: datos reportados por el grupo de Panamd, Universidad de las Américas.

En otros diagndsticos se evidencié la presencia
de cuerpo extrafio (1,4%), glaucoma primario
de dngulo abierto (1,2 %) y calacio (1,0 %). Entre
los diagnésticos reportados también se observéd
que el 1,0% (233/22.403) present6 presbicia y el
2,2% (501/22.403) fue registrado con trastorno de
refraccion no especificado. Asimismo, se identi-
fico que el 3,2% (708/22.403) de la poblacion se
encontré en cuidados posquirtrgicos y el 20,4 %

(4.580/22.403) fue registrado con el cédigo de

realizacion de examen de ojos y de la vision.

DISCUSION

De acuerdo con la informacién reportada por
cada pais, se encontré que el astigmatismo fue el

error refractivo mds frecuente: alcanzé mas del
50 % en la mayoria de los paises. El grupo etario
en el que se diagnosticé con mayor frecuencia este
defecto refractivo, en casi todos los paises, fue el
de 15 a 44 afios, lo cual pudo deberse a que fue
la poblacién que mds acudié a la consultay a que
este grupo abarca mds quinquenios que los demds.
En Espafia, el astigmatismo fue mds frecuente
en el grupo de 60 afios y mds; a su vez, este fue el
grupo que mds consulté.

Dado que los resultados obtenidos en el presente
informe no tuvieron uniformidad en los métodos
de medida ni en la definicién inicial de cada al-
teracion visual u ocular, las comparaciones con
otros estudios se hacen muy dificiles; sin embargo,
a pesar de estas consideraciones, en Latinoamé-
rica, la mayoria de estudios sobre prevalencia de
errores refractivos también han identificado al

astigmatismo como la ametropia mds prevalente.

En Chile, el Refractive Error Study Children
(RESC) encontré que el astigmatismo fue el de-
fecto refractivo més prevalente, con un porcentaje
entre 19% vy 27 % (dependiendo del método), en
nifios entre 5 y 15 afios (Maul et al., 2000). En
Pert, el astigmatismo representé el 19,4 %, el
astigmatismo midpico significé el 21,2 % y el hi-
permetrépico, el 45,2 % en nifos de 6 a 11 afios
(Cerrate et al., 2014). En Cuba, el astigmatismo
fue la ametropia mds prevalente en escolares, con
un porcentaje de 63,4 % (Estévezetal., 2011). En
Colombia, en un estudio regional se ha reportado
que la prevalencia de astigmatismo es superior al
50 % en pacientes entre los 0y 35 afios (Amaya y
Rubio, 2009). En el Hospital Central de México, la
prevalencia de astigmatismo en nifios de 6 a 12 afios

fue reportada en un 53 % (Ramirez et al., 2003).

Al tener en cuenta los grupos de edad en la que se
realizaron la mayoria de los estudios mencionados,
es posible decir que la frecuencia de astigmatismo
en el grupo etario de 5 a 15 afios reportado en
los paises que conforman la red REISVO varié
entre 74,2 % en México y 53,1 % en Colombia;
datos que son comparables con los obtenidos en la
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region. La alta prevalencia de astigmatismo en los
paises que conforman REISVO puede deberse a
la regién geogréfica y al grupo étnico en estudio.
La evidencia soporta qué prevalencia de defectos
refractivos varia de acuerdo con la raza: se ha de-
mostrado que los hispanos tienen una alta preva-
lencia de astigmatismo (36,9 %), los asidticos tiene
mayor prevalencia de miopia (18,5 %), seguida de
los hispanos (13,2 %), en tanto la hipermetropia
es mds frecuente en las razas blanca (19,3%) e

hispana (12,7 %) (Kleinstein et al., 2003).

La hipermetropia fue el segundo defecto refractivo
mds frecuente en Argentina, Colombia y Costa
Rica, con mds del 20 % en el 2010; igualmente se
registr6 en México para el bienio 2009-2010. En
Ecuador y Espaiia, la miopia ocupé el segundo
lugar, con 31 % y 9%, respectivamente. En el
presente reporte, el porcentaje de miopia varié
considerablemente entre los paises, especialmente
en el grupo de nifios con edades entre los 5y 14
afios. El mds bajo porcentaje se encontré en Ar-
gentina (1,2%), y el més alto, en Ecuador (25,2 %).

La distribucion de los defectos refractivos en el
mundo ha revelado diferencias sustanciales. En
Nepal se encontré una prevalencia de 1,4% de
hipermetropia, 1,2% de miopiay 2,2 % de astig-
matismo en nifios de 5 a 14 afios (Pokharel et al.,
2000). En China, la prevalencia de miopia fue de
21,6 %, porcentaje mucho mds alto que los otros
dos defectos refractivos, y fue mayor en mujeres
que en hombres (Zhao et al., 2000). Tendencias
similares fueron encontradas en poblacién china
en Singapur, donde se registré una prevalencia de
miopia de 11 %, hipermetropia de 1,4 % y astigma-
tismo de 8,6 % (Dirani et al., 2010).

Todos los estudios anteriores muestran claramen-
te que las caracteristicas étnicas tienen mucha
influencia en el tipo de error refractivo en la po-
blacién por estudiar, y que los estudios epide-
mioldgicos son necesarios en cada pais, a fin de
establecer las medidas necesarias en materia de
politicas en salud visual.

Segtin estudios realizados, en México el 80 % de
la poblacién presenta alguna ametropia (Univer-
sidad Nacional Auténoma de México, 2001). En
Panamd, en un estudio realizado en poblacién
indigena, se encontré que el 75 % de la poblacién
atendida presentd alteraciones refractivas (Vision
20/20, 2003). En Espaiia, Garcia (2010) realiz6 un
estudio en personas entre 1 y 90 afios y encontré
una prevalencia de hipermetropia del 51,4 %, se-
guida de miopia, con el 24,5 %, y emetropia, con el
23,9 %. A pesar de que la morbilidad de esta pobla-
ci6n es atendida y presenta la debilidad de que los
registros provienen de centros de atencién, donde
asiste la poblacion voluntariamente, se evidencia
una alta concentracién de alteraciones refractivas.
En relacién con los estudios de morbilidad visual,
la Organizacion Mundial de la Salud estima que la
segunda causa de ceguera evitable son los defectos
refractivos no corregidos. Aunque en este estudio
se evidencia la frecuencia de estas alteraciones
en mayores de 15 afios, se observé que existe una
baja frecuencia de asistencia de los menores de 5
afios al servicio de salud visual, y a pesar de que en
la mayoria de los paises se realizan campanas de
prevencion, esta poblacién parece no ser valorada.

Es importante destacar que es durante el periodo
de plasticidad visual cuando puede realizarse una
verdadera prevencién. Una intervencion oportuna y
adecuada debe enfocarse en los menores de 5 afios
y en escolares, pues se conoce que la prevencién de
las alteraciones en el sistema visual y ocular pueden
representar grandes ahorros a las economias nacio-
nales; por el contrario, si no se toman las medidas
preventivas de gran escala, es posible calcular que
el costo de la atencion de este tipo de padecimientos
sea de mds del doble para el 2020: aproximadamente

US $10.000 millones (Unesco, 2008).

Asimismo, es indispensable que en todos los paises
se desarrollen politicas en salud visual que oferten
un fdcil acceso a las valoraciones e intervenciones
oportunas y adecuadas; no basta simplemente con
el diagnéstico presuntivo (tamizaje) o la consulta,
sino que debe brindarse a la poblacién la oportu-
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nidad y posibilidad de ser tratada y corregir sus
problemas oculares y visuales. Es imprescindible
también realizar el seguimiento y los controles a
cada tipo de alteracién y evaluar el impacto en el
mejoramiento de la salud y calidad de vida de los
personas. Ademds, el hecho de que falten datos
epidemiolégicos acerca de la situacién de la salud
visual de la poblacién limita la continuacién de los
andlisis de las tendencias relativas a la discapacidad
visual y la elaboracién oportuna de intervenciones

adecuadas de salud publica.

Sin embargo, de modo prioritario deben enfocarse
esfuerzos para mejorar los sistemas de informacién
en salud visual, debido a que no se disponen datos
que puedan ser sustentados en términos epide-
miolégicos ante los entes gubernamentales, en
funcién de demostrar la magnitud y las causas del
problema. Ello se percibe como una de las causas
fundamentales que explican el poco peso de las
politicas en salud visual. Segtin este estudio, y de
acuerdo con lo definido por la Asamblea de la
Salud, los datos epidemioldgicos fiables y norma-
lizados constituyen una prioridad para los paises
que carecen de ellos; por ello, es fundamental la
homogenizacion de la codificacion de datos, para
poder realizar politicas efectivas.

A pesar de las limitaciones en la recoleccion de la
informacién, los miembros de REISVO reconocen
que el hecho de que falten datos epidemiolégicos
acerca de la situacién de la salud visual de la po-
blacién limita la continuacién de los andlisis de
las tendencias relativas a la discapacidad visual y
la elaboracién oportuna de intervenciones ade-
cuadas de salud publica, al igual que respecto a
las estimaciones de carga de morbilidad visual.

Sin embargo, se reconoce que este trabajo inicial
constituye una herramienta para establecer el
acercamiento a las entidades gubernamentales
y fortalecer el sistema de informacién mediante
la propuesta que REISVO ha adoptado, es decir,
alimentar el sistema creado para cada uno de los
paises e iniciar la captura de la informacién de

manera confiable y segura. De esta forma se daria

inicio a la realizacién de estudios epidemiolégicos
analiticos que puedan establecer las prevalencias
de errores refractivos en la poblacién general vy,
posteriormente, analizar sus factores de riesgo, con
el propésito de intervenir oportunamente en cada
uno de los niveles de la prevencién. Solo asi puede
decirse que se previenen y se tratan eficazmente
las alteraciones refractivas, es decir, conociendo
su historia natural; de lo contrario, las politicas se

quedarian en un enfoque curativo.

CONCLUSIONES

1. Estainformacién constituye una herramienta
de gran utilidad para los paises que conforman
REISVO, pues permitird la elaboracion de
estudios epidemioldgicos de tipo analitico y el
fortalecimiento de las politicas en salud visual
existentes en cada pafs.

2. La proporcion de personas con alteraciones
refractivas en 2010 es de 24 %, lo cual eviden-
cia, segtin resultados del 2009, una tendencia
hacia el incremento en el nimero de personas

que pueden presentar estas alteraciones.

3. Lasmujeres presentan alteraciones refractivas
con mayor frecuencia que los hombres. Segtin
todos los registros reportados, excepto Panami,
75 hombres de cada 100 mujeres presentan al-
teraciones refractivas en el 2009; y en el 2010,
la proporcion es de 64 de cada 100 mujeres.
Segin género, se evidencia mayor frecuencia
de alteraciones refractiva en las mujeres; la
raz6n hombre/mujer en Argentina es de 5:10
en el 2009 y de 6:10 en el 2010; es decir, 5
hombres de cada 10 mujeres presentan alte-
racion refractiva. En Colombia, la proporcion
es 7:10 y 6:10, respectivamente. En Espafia
es de 7:10 en ambos afios; en Fcuador es de
8:10y 7:10, respectivamente; en Costa Rica es
de 7:10y 5:10, respectivamente; y en México
es de 4:10 para ambos afios. De acuerdo con
estudios realizados, aparentemente no existen

diferencias por género, pero estas pueden ser
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clarificadas una vez se conoce la edad de inicio
de la ametropia y se realice su seguimiento y

control (Johnson y Darwin, 2003).

4. El grupo etario que manifiesta menor fre-
cuencia es el de los menores de 5 afios; sin
embargo, esto no evidencia que la poblacién
no presente alteraciones de tipo refractivo, sino
que asiste menos al servicio en salud visual;
por tanto, es claro que esta poblacién debe ser
prioritariamente cubierta y atendida, debido
a que el enfoque preventivo debe aplicarse a
partir de esta poblacién.

5. El astigmatismo es el defecto refractivo mas
frecuente y afecta todos los grupos etarios. En
segundo lugar en frecuencia se encuentra la
hipermetropia.

6. Seidentificaron debilidades en el sistema y flu-
jo de informacién en los paises integrantes de
REISVO; sin embargo, esto permitié unificar
el reporte de informacién en una estructura
concertada con los representantes de cada pais.
Eista informacién serd cargada a través de un
aplicativo web que permita su procesamiento
para el andlisis de la informacién, y asi forta-
lecer el sistema de vigilancia en salud visual.

7. Se evidencia la existencia de politicas en salud
visual en los paises; no obstante, se desconoce
el impacto de las medidas adoptadas, debido
a la carencia de datos.

8. Es prioritario establecer contacto con otras
organizaciones y organismos internacionales
con programas de desarrollo, para determinar
las oportunidades de colaboracién.
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