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RESUMEN  Objetivo. Realizar un andlisis comparativo de las desigualdades sociales en materia de

salud ocular y atencion oftdlmica, y generar datos probatorios de referencia de siete paises
latinoamericanos como un ejercicio de evaluacion comparativa para vigilar el progreso hacia
tres metas del Plan de Accion para la Prevencion de la Ceguera y las Deficiencias Visuales
Evitables: el aumento de la cobertura de los servicios de salud ocular, la reduccién al minimo
de las barreras y la disminucion de la carga de morbilidad relacionada con la salud ocular.
Métodos. Se analizaron los resultados de las encuestas transversales de salud ocular rea-
lizadas en seis paises latinoamericanos (Argentina, El Salvador, Honduras, Panamd, Perii y
Uruguay) desde el 2011 al 2013, y las encuestas nacionales del Paraguay recientemente publi-
cadas. Mediante el empleo de técnicas ordinarias de andlisis exploratorio de datos, se investigo
la magnitud de las desigualdades absolutas y relativas entre paises en cinco dimensiones de la
salud ocular a través del gradiente poblacional definido por tres variables de estratificacion de
equidad (logro educativo, alfabetizacion y riqueza).
Resultados. La prevalencia general de la cequera en personas de 50 afios de edad o mds vario
de 0,7% (intervalo de confianza (IC) de 95%: 0,4-1,0) en Argentina a 3,0% (1C95%: 2,3-3,6)
en Panamd. La prevalencia general de la deficiencia visual (grave y moderada) varid de 8,0%
(IC95%: 6,5-11,0) en Uruguay a 14,3% (IC95%: 13,9-14,7) en El Salvador. La principal
causa notificada de ceguera fue la catarata no operada, mientras que la mayor parte de los casos
de deficiencia visual fueron causados por un error de refraccion no corregido. Tres paises tenian
una cobertura quiriirgica de la catarata de mds de 90% para las personas ciegas, mientras que
dos terceras partes de los pacientes operados de cataratas mostraban una buena agudeza visual.
Conclusiones. Las prevalencias de la ceguera y la deficiencia visual moderada se concen-
traban en las personas mds desfavorecidas socialmente, mientras que la cobertura quiriirgica
de la catarata asi como los resultados optimos de esta intervencion se concentraban en los mds
adinerados. Son necesarias acciones politicas para aumentar la cobertura y la calidad de los
servicios con objeto de alcanzar la universalidad.

Palabras clave  Salud ocular; ceguera; desigualdades en la salud; personas con dafio visual;
prevalencia; Argentina; El Salvador; Honduras; Panam4; Paraguay; Pertd; Uruguay;
América Latina.
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Para aprovechar los logros recientes
en la prestaciéon de los servicios y la
reduccién de la ceguera, y afrontar los
desafios de universalidad e igualdad en
la provisién de servicios de salud ocular,
los ministros de salud de la Regién de las
Américas aprobaron el Plan de Accién
para la Prevencion de la Ceguera y las
Deficiencias Visuales Evitables, 2014-
2019, (“el Plan”) en la 53.2 reunién del
Consejo Directivo de la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS), celebrada
en octubre del 2014. Este Plan describi6
las medidas concretas dirigidas a seguir
mejorando la salud ocular de toda la po-
blacién y reducir las desigualdades ac-
tuales en los sistemas de atencién oftal-
moldgica y la cobertura de los servicios
(1). Con la ejecucién uniforme del Plan
a escala nacional, se espera que para el
afno 2020 los paises logren progresos
tangibles hacia estas metas, en particular
entre los grupos vulnerables.

La region de América Latina y el Ca-
ribe (ALC) (“la Regién”) se considera una
de las que muestran méas desigualdades
del mundo en cuanto a la distribucién
de bienes y servicios, los determinantes
sociales y la salud (2). Aprovechando la
abundancia de datos sobre salud ocular
generada a partir de las encuestas de
Evaluacién Répida de la Ceguera Evita-
ble (ERCE), descritas previamente (3, 4),
y la disponibilidad de datos comparables
sobre atributos socioeconémicos a escala
de pais, se llevé a cabo una evaluacién
comparativa en siete pafses latinoameri-
canos (Argentina, El Salvador, Hondu-
ras, Panamd, Paraguay, Perd, Uruguay).
La evaluaciéon incluyé un andlisis de
investigacion de las desigualdades socia-
les en materia de salud ocular y atencién
oftdlmica con objeto de generar datos
probatorios de referencia como un ejer-
cicio de evaluacién comparativa para
vigilar el progreso hacia tres metas espe-
cificadas en el Plan: el aumento de la co-
bertura de los servicios de salud ocular,
la reduccién al minimo de las barreras, y
la disminucién de la carga de morbilidad
relacionada con la salud ocular.

MATERIALES Y METODOS

La serie de articulos sobre Salud Ocu-
lar de la Revista Panamericana de Salud
Piiblica presentd los datos poblacionales
de salud ocular obtenidos en la Region
entre el 2011 y el 2013 (3, 5-10). Para per-
mitir la comparacién de resultados entre

22

Silva et al. ® Ceguera y deficiencia visual evitables en siete paises latinoamericanos

paises, en todas las encuestas poblacio-
nales a escala nacional realizadas en per-
sonas de > 50 afios de edad o mayores, se
aplicé el método estandarizado utilizado
en las encuestas de ERCE.

Los resultados de la encuesta transver-
sal de salud ocular realizada en seis pai-
ses de la Region (Argentina, El Salvador,
Honduras, Panamd, Perd y Uruguay)
(3, 5-10), y las encuestas nacionales de
ERCE recientemente publicadas en Pa-
raguay (11), se utilizaron para hacer
una evaluaciéon comparativa entre los
estudios de los siete paises y con los
célculos subregionales (12) y los de
los estudios anteriormente publicados
(13-25). El estudio evalu6 las siguientes
variables: 1) las prevalencias dela ceguera
y la deficiencia visual grave y moderada;
2) las principales causas de ceguera y
deficiencia visual grave y moderada;
3) la cobertura quirtdrgica de la catarata
(CQCQ); 4) el resultado visual de la ciru-
gia de la catarata; 5) las barreras notifica-
das de acceso a la cirugia de la catarata;
y 6) diversos indicadores de la CQC (por
ejemplo, la ubicacién).

Mediante el empleo de técnicas ordi-
narias de andlisis exploratorio de datos,
se evalu6 la magnitud de las desigualda-
des absolutas y relativas entre los paises
del estudio, correspondientes a las cinco
dimensiones de la salud ocular (es decir,
la prevalencia de la ceguera, la preva-
lencia de la deficiencia visual grave,
la prevalencia de la deficiencia visual
moderada, la CQC y la prevalencia del
resultado 6ptimo de la cirugia de la cata-
rata) a través del gradiente poblacional,
definido por tres variables de estratifica-
cién de equidad (logro educativo, alfa-
betizacién y riqueza) (26, 27). Se calculé
el indice de desigualdad de la pendiente
(IDP) como método de mediciéon de la
desigualdad absoluta mediante la regre-
sién de los indicadores de salud ocular
a nivel de pais en una escala relativa de
la posicién social, de conformidad con lo
definido por el punto medio del inter-
valo acumulado de clase de la variable
de estratificacion de equidad, transfor-
mado logaritmicamente. Se emple6 un
modelo de regresién de minimos cua-
drados ponderados para abordar la hete-
rocedasticidad de los datos agregados al
aplicar el método de Maddala, descrito
en otro lugar (28). También se calcul6 el
indice de concentracion de salud (ICS)
como método de mediciéon de la des-
igualdad relativa, al adaptar, mediante
optimizacién no lineal, una ecuacién de

la curva de concentracién de Lorenz (29)
a las distribuciones acumuladas relativas
observadas en la poblacién, clasificadas
segiin las variables de estratificacién
de equidad y los indicadores de salud
ocular de todos los paises del estudio, e
integrar numéricamente el drea bajo la
curva (30). También se calcularon los co-
rrespondientes intervalos de confianza
(IC) de 95% del IDP y el ICS con objeto
de documentar la incertidumbre estadis-
tica en torno a la estimacién puntual (31).

Las encuestas nacionales se llevaron a
cabo bajo el auspicio de los siete minis-
terios de salud de los paises del estudio,
con la asistencia técnica de Hans Lim-
burg, un experto mundial, elaborador
del método de la encuesta de ERCE, y
el Programa Regional de Salud Ocular
de la OPS.

RESULTADOS

Las siete encuestas nacionales se rea-
lizaron en paises del Cono Sur (Ar-
gentina, Paraguay, Uruguay), andinos
(Pert1) y centroamericanos (El Salvador,
Honduras y Panamd) entre el 2011 y el
2013. La proporcion de personas de > 50
afos de edad variaba segtin los paises e
iba desde 12,3% (Honduras) a 17,0% (El
Salvador); 19,0% (Panama, Paraguay y
Pert); 24,0% (Argentina); y 28,5% o casi
un tercio de la poblacién (Uruguay). El
tamafio de la muestra varié desde 2 862
personas de > 50 afios de edad en Para-
guay hasta 4 849 en Perd (cuadro 1).

La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) define la ceguera como una
agudeza visual de presentaciéon (AVP)
inferior a 20/400 (< 3/60) en el ojo
con mejor vision, y la deficiencia visual
(excluida la ceguera) como una AVP
inferior a 20/70 (< 6/18) en el ojo con
mejor vision. El cuadro 1 muestra la
prevalencia ajustada por edad y sexo de
la ceguera bilateral y de la deficiencia
visual grave y moderada, asi como de
la CQC y sus resultados en términos de
agudeza visual, en los siete paises del es-
tudio. La prevalencia total de la ceguera
en personas de > 50 afios de edad varié
de 0,7% (IC95%: 0,4-1,0) en Argentina
y 0,9% (IC95%: 0,5-1,3) en Uruguay a
3,0% (IC95%: 2,3-3,6) en Panama. La
prevalencia total de la deficiencia visual
(grave y moderada) en personas del
mismo grupo de edad vari6 de 8,8%
(IC95%: 6,5-11,0) en Uruguay a 14,3%
(IC95%: 13,9-14,7) en El Salvador. En las
muestras estudiadas de los siete paises,
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CUADRO 1. Evaluacién Rapida de la Ceguera Evitable (ERCE). Resumen de los célculos de las prevalencias ajustadas por edad y sexo de la
ceguera y la deficiencia visual, la cobertura quirtrgica de la catarata y sus resultados, América Latina, del 2011 al 2013

Deficiencia visual

Ceguera Grave Moderada Cobertura quirirgica Resultado de la
(< 3/60) (AVP < 6/60-3/60) (AVP < 6/18-6/60) de la catarata (%) cirugia de la catarata
AVP AVP AVP Bueno Deficiente
Pais Subgrupo  No. % (IC) % (IC) % (IC) < 3/60 < 6/60 <6/18 (AVP > 6/18) (AVP < 6/60)

Total 3770 7(0,4,1,0) 6(1,4,39) 9,6 (7,6,11,6) 97,1 83,7 67,3 82,0 9,2

Argentina Hombres 1691 8(0,3,1,2) 4(1,1,3,8) 8,7 (6,2, 11,1) 96,4 82,2 64,0 80,5 11,1
Mujeres 2079 6(0,3,0,9) 8(1,5,4,1) 10,4 (8,4, 12,4) 97,5 84,7 69,6 83,0 79

Total 3399 4(2,2,2,6) 5(23,27) 11,8 (11,6, 12,0) 62,7 48,1 32,2 55,5 22,6

El Salvador ~ Hombres 1378 8(2,5,3,1) 7(2,4,3,0) 10,8 (10,5, 11,1) 63,0 49,0 34,3 58,1 23,6
Mujeres 2021 2(1,9,25) 4(2,1,2,7) 12,6 (12,4, 12,8) 62,3 47,3 30,2 52,8 21,7

Total 2999 9(1,4,24) 6(1,1,2,1) ,5(8,0,11,0) 75,2 66,5 46,2 62,5 20,0

Honduras Hombres 1219 7(0,9,25) 6(0,8,2,4) 7,7 (5,7,9,6) 78,3 68,1 46,5 61,4 20,8
Mujeres 1780 1(1,5,27) 6(1,0,2,2) 11,0 (9,1, 12,9) 73,2 65,5 46,0 63,3 19,4

Total 4125 ,0(2,3,3,6) 2(25,38) 9,9 (8,4, 11,3) 76,3 66,8 52,9 58,0 21,8

Panama Hombres 1875 34(24,43) 3,0(2,2,3)9) 9,3(7,6,11,0) 73,0 65,4 49,8 57,6 22,2
Mujeres 2250 6(1,8,3.3) 3(22,4,2) 10,4 (8,7, 12,1) 79,5 67,9 55,8 58,3 21,4

Total 2862 1(0,6, 1,6) 3(0,9,1,7) 10,6 (9,2, 12,0) 90,0 78,4 63,2 77,0 76

Paraguay Hombres 1343 2(0,5,1,9) 5(0,9,2,1) 10,5 (8,6, 12,4) 86,8 75,0 57,1 74,6 75
Mujeres 1519 1(0,5,1,6) 1(0,6,1,7) 10,7 (8,9, 12,5) 92,9 81,6 68,9 78,8 7,6

Total 4849 0(1,5,25) 3(1,0,1,6) 10,2 (8,7, 11,6) 66,9 57,4 415 60,5 18,5

Peru Hombres 2014 7(1,1,22) 2(0,7,1,7) 10,0 (8,4, 11,8) 64,4 53,8 37,5 62,2 14,5
Mujeres 2835 3(1,7,29) 4(1,0,1,9 10,3 (8,6, 11,9) 68,3 59,5 443 59,4 21,0

Total 3729 9(0,5,1,3) 9(05,1,3) ,9(6,0,9,7) 91,3 86,0 54,4 70,0 15,3

Uruguay Hombres 1571 7(0,3,1,1) 5(0,1,0,8) 5,6 (4,3,6,9) 93,1 89,1 59,5 70,0 16,0
Mujeres 2158 0(0,5,1,6) 2(0,6,1,8) 9,6(7,1,12,2) 90,3 84,3 51,7 70,0 14,9

AVP: agudeza visual de presentacion; IC: Intervalo de confianza de 95%.

CUADRO 2. Principales causas notificadas de ceguera en adultos de 50 afios de edad o mas, América Latina, del 2011 al 2013

Degeneracion
macular

Error de refraccion Catarata no Opacidad corneal Retinopatia relacionada

no corregido operada no tracomatosa Glaucoma diabética con la edad
Pais (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Argentina 8,0 44,0 0,0 8,0 16,0 4,0
El Salvador 4,0 68,7 71 5,1 5,1 4,0
Honduras 3,9 59,2 2,6 21,1 0,0 3,9
Panama 0,0 66,4 2,2 10,2 15 51
Paraguay 3,1 43,8 9,4 15,6 6,3 9,4
Peru 1,5 58,0 53 13,7 0,8 11,5
Uruguay 29 48,6 0,0 14,3 57 8,6

la prevalencia de la ceguera y la deficien-
cia visual no vari6 significativamente
entre hombres y mujeres, pero aumenté
con la edad.

El cuadro 2 muestra que la catarata no
operada es la principal causa de ceguera
en todos los paises y constituye mas de
la mitad de las causas en Peru (58,0%),
Honduras (59,2%), Panama (66,4%) y
El Salvador (68,7%). El glaucoma es la
segunda causa de ceguera en Hondu-
ras (21,1%), Paraguay (15,6%), Uruguay
(14,3%), Pera (13,7%) y Panama (10,2%).
La retinopatia diabética es la segunda
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causa en Argentina (16,0%) y la opa-
cidad corneal la segunda causa en El
Salvador (7,1%). La CQC es la propor-
cién calculada de todas las cataratas
operables (del total de ojos) que ya se
han operado. La CQC para las personas
(frente a la del total de ojos) es la propor-
cién calculada de personas con cataratas
operables que ya se han operado (de
uno o ambos ojos). El cuadro 1 muestra
la CQC para los siete paises del estudio
segtn el nivel de agudeza visual (menos
de 20/400 [< 3/60], menos de 20/200
[< 6/60] y menos de 20/70 [< 6/18]). La

CQC en casos de ceguera varié segin
los paises desde 62,7% (El Salvador) y
66,9% (Pert1) a 90,0% (Paraguay), 91,3%
(Uruguay) y 97,1% (Argentina).

En todos los pacientes operados, se
midié la AVP con la correcciéon disponi-
ble, y mediante agujero estenopeico (que
se us6 como sustituto para una mejor
correccién). En términos generales, dos
terceras partes de los pacientes opera-
dos tenian una buena agudeza visual
después de la cirugia (AVP de 20/60 o
mejor) y 16% mostraban un resultado
deficiente en términos de agudeza visual
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(AVP < 20/200). Los mejores resultados
de agudeza visual (AVP de 20/60 o me-
jor) se obtuvieron en Argentina (82,0%)
y Paraguay (77,0%); estos paises tam-
bién mostraban la proporcién mas baja
de resultados visuales deficientes (AVP
< 20/200) (9,2% en Argentina y 7,6%
en Paraguay). Otros paises mostraban
niveles inferiores de un buen resultado
visual: El Salvador, 55,5%, Honduras,
62,5%, Panama, 58,0% y Pertd, 60,5%.
Los resultados quirtirgicos mas deficien-
tes (AVP < 20/200) se observaron en
El Salvador (22,6%), Honduras (20,0%),

Silva et al. ® Ceguera y deficiencia visual evitables en siete paises latinoamericanos

Panama (21,8%) y Pert (18,5%). La co-
rrecciéon de los defectos de refraccion
posoperatorios con gafas mejord los re-
sultados de agudeza visual en 6 a 13
puntos porcentuales.

El cuadro 3 muestra los valores corres-
pondientes al afio de la encuesta para las
variables demograficas y socioeconémi-
cas pertinentes de cada uno de los siete
paises estudiados. La variabilidad distri-
butiva entre los paises es notoria, en par-
ticular en cuanto a la riqueza (el poder
adquisitivo y el ingreso nacional bruto
per capita ajustado por la inflacién), y

al logro educativo (media de afios de
escolaridad en hombres y mujeres de 51
a 60 afios de edad). En el cuadro 4, se
muestran la direccién y la magnitud de
las desigualdades absolutas (IDP) y rela-
tivas (ICS) correspondientes a cada una
de las cinco dimensiones de salud ocular
evaluadas en la poblacién total de > 50
afos de edad, segtin los tres determinan-
tes sociales (variables de estratificacion
de equidad) investigados. De manera
andaloga, en el cuadro 5 se muestran la
direccién y la magnitud de las desigual-
dades en materia de salud ocular y aten-

CUADRO 3. Variables demograficas y socioecondmicas (variables de estratificacion de equidad) y poblacion de base por sexo y afio de la encuesta,

América Latina, del 2011 al 2013

Tasa de alfabetizacion

Poblacién (adultos de 15 afios 0 mayores) Afos de escolaridad
Afio de la (adultos de 50 afios 0 mayores) (%) (adultos de 51 a 60 afios)
Pais? encuesta Total Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres
Argentina 2013 10 360 206 5763 225 4 596 981 97,9 98,0 97,9 10,4 10,5 10,2
El Salvador 2011 1018074 579 023 439 051 85,5 83,0 88,4 54 4.8 6,1
Honduras 2013 1018112 523 245 494 867 85,4 85,1 85,7 5,0 4,9 5,0
Panama 2012 717 816 368 290 349 526 941 93,5 94,7 9,8 9,9 9,7
Paraguay 2011 997 437 503 227 494 210 93,9 92,9 94,8 7,0 6,8 73
Peru 2011 4985 509 2598 222 2387 287 93,8 90,7 97,0 8,1 7,2 9,1
Uruguay 2011 996 485 563 964 432 521 98,3 98,6 98,0 9,2 9,5 8,9

2 Producto interno bruto per cépita (en dolares internacionales [I$] constantes de 2011 ajustados por paridad del poder adquisitivo): Argentina, 14 560; El Salvador, 7 352; Honduras, 4 445;
Panama, 17 627; Paraguay, 7 186; Per, 10 429; y Uruguay, 17 645.

CUADRO 4. Métodos de medicion de las desigualdades sociales entre paises en materia de salud ocular calculadas a partir de los resultados de
siete encuestas nacionales de Evaluacion Rapida de la Ceguera Evitable (ERCE), América Latina, del 2011 al 2013

Variable de Método de medicién Buen resultado de la
estratificacion de la desigualdad Prevalencia Deficiencia Deficiencia Cobertura quirlrgica  cirugia de la catarata
de equidad en salud de la ceguera visual grave visual moderada de la catarata AVP >6/18
Riqueza IDPa -0,90 0,83 -0,87 19,95 14,17
ICSP -0,19 0,11 -0,03 0,07 0,06
Alfabetizcién IDP -1,33 0,70 -0,93 27,36° 20,38
ICS —-0,27¢ 0,14 -0,03 0,10 0,09
Escolaridad IDP -1,16 0,89 -0,77 23,77 18,58
ICS -0,24¢ 0,17 -0,02 0,09 0,08

2 |DP: [ndice de desigualdad de la pendiente.
b |CS: Indice de concentracion de salud.
¢ Estadisticamente significativo (P < 0,05).

CUADRO 5. Métodos de medicion de las desigualdades entre paises en materia de salud ocular segun el nivel educativo y el sexo, calculadas
a partir de los resultados de siete encuestas nacionales de Evaluacion Rapida de la Ceguera Evitable (ERCE), América Latina, del 2011 al 2013

Buen resultado
de la cirugia de la

Método de ) L L N
. " Prevalencia Deficiencia Deficiencia Cobertura quirtrgica catarata
Variable de medicion de la : .
e . de la ceguera visual grave visual moderada de la catarata AVP >6/18
estratificacion desigualdad
de equidad en salud Mujeres  Hombres Mujeres ~ Hombres Mujeres  Hombres Mujeres ~ Hombres Mujeres  Hombres
Alfabetizacion IDPa —1,58° -1,27 0,76 0,20 -1,110 0,89 29,970 21,85 23,920 16,84
ICSe -0,33° -0,25° 0,15 0,04 -0,02 -0,03 0,10 0,08 0,09 0,07
Escolaridad IDP -1,41 -0,86 1,00 0,72 -1,04 -0,15 26,64° 18,74 22,07 15,58
ICS -0,29° -0,18 0,18 0,14 -0,01 -0,02 0,09 0,08 0,09 0,07

2 |DP: indice de desigualdad de la pendiente.
® Estadisticamente significativo (P < 0,05).
¢ ICS: Indice de concentracién de salud.
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cién oftalmica seguin el nivel educativo,
estratificadas por sexo.

Tanto las desigualdades absolutas
como las relativas en la prevalencia de
la ceguera y la deficiencia visual mode-
rada fueron sistematicamente negativas
para las tres variables de estratificacion
de equidad y para el sexo, lo que indica
una concentracion en las personas mas
desfavorecidas socialmente (material su-
plementario, figura 1). Por el contrario,
las desigualdades absolutas y relativas
en la deficiencia visual grave, la CQC y
el resultado 6ptimo de la cirugia de la
catarata fueron sistematicamente positi-
vas para todas las variables de estratifi-
cacion y para el sexo, lo que indica una
concentraciéon en las personas adinera-
das (material suplementario, figura 2).
Las desigualdades absolutas segun el
nivel educativo en la prevalencia de la
ceguera, la deficiencia visual moderada
y la CQC fueron estadisticamente signi-
ficativas en las mujeres.

Muchos pacientes con ceguera o de-
ficiencia visual debida a catarata no se
operan. Para investigar las razones de
esta conducta, a los pacientes con una
mejor agudeza visual corregida inferior
a 20/200 en uno o ambos ojos se les
pregunté el motivo por el que no se ha-
bian operado aun. El cuadro presentado
como material suplementario muestra
las barreras notificadas con mayor fre-
cuencia; el costo del tratamiento fue la
explicacion mas comin de no operarse,
en particular en Paraguay (45,5%). En El
Salvador, Honduras y Perd, los eleva-
dos costos de la cirugia representaban
aproximadamente una cuarta parte de
los motivos de los pacientes no ope-
rados. En Uruguay, el costo no fue
expuesto como una causa, muy pro-
bablemente como consecuencia de la
cobertura sanitaria universal (CSU). El
desconocimiento de la posibilidad de
tratamiento fue un motivo particular-
mente frecuente en El Salvador, Hon-
duras y Pert. “El “temor a la cirugia o a
un resultado deficiente” fue la principal
causa en Argentina, mientras que en
Panama la principal barrera fue la sensa-
cién de que no se requeria tratamiento.
Tanto en Honduras como en Panama,
se expuso como motivo la existencia de
barreras geograficas y de distancia para
recibir tratamiento quirdrgico de la ca-
tarata, mientras que las listas de espera
debidas a una limitada capacidad de
los servicios fueron la principal barrera
para el tratamiento en Uruguay (31,6%).

Rev Panam Salud Publica 37(1), 2015

La mayor parte de las operaciones de
catarata notificadas en estos estudios se
realizaron en hospitales publicos, uni-
versitarios y privados en proporciones
similares, mientras que una proporcién
mas reducida tuvo lugar en instituciones
de beneficencia o fundaciones. Honduras
y Paraguay fueron los tinicos paises que
notificaron la existencia de actividades
quirtrgicas de extensién comunitaria
(“campamento de cirugia ocular”). En
Panama y Perti, aproximadamente dos
terceras partes de las operaciones de cata-
rata se realizaron en el sector ptblico. En
Argentina, la mayor parte de las opera-
ciones se realizaron en el sector privado, y
en Uruguay, aproximadamente la mitad
de las operaciones se efectuaron en insti-
tuciones privadas. En El Salvador, aproxi-
madamente un tercio de las operaciones
quirtrgicas se llevaron a cabo en hospita-
les de beneficencia o de fundaciones.

DISCUSION

Entre 1990 y el 2010, las prevalencias
normalizadas segtin la edad de la ce-
guera y la deficiencia visual moderada y
grave disminuyeron en América Latina
y el Caribe (12). Sin embargo, los datos
probatorios revelan que las desigual-
dades en salud ocular persisten, y se
observan tasas mas elevadas de ceguera
y deficiencia visual en personas pobres,
en zonas rurales y alli donde los sistemas
y servicios de salud no alcanzan a todos
los segmentos de la poblacion (13, 14).
Al realizar las encuestas descritas ante-
riormente, se aplicaron un protocolo y
un sistema de andlisis estandarizados (3,
4) que permiti6é la comparacién signifi-
cativa de los resultados 1) entre los siete
paises y 2) con estudios anteriores que
utilizaron la misma metodologia.

En este estudio, la proporciéon de per-
sonas de > 50 afios de edad vari6 desde
12,3% en Honduras a 28,5% en Uruguay.
Los paises con mayores proporciones de
personas de este grupo de edad también
podrian tener una proporcién mayor de
personas en el extremo superior del gra-
diente de edad. Estos adultos presentan
un riesgo mas alto de padecer cataratas
y otras enfermedades oculares, y repre-
sentan un factor demografico que puede
crear una amplia variacién de las necesi-
dades en servicios oculares.

Segtn los resultados actuales, la pre-
valencia de la ceguera en personas de
> 50 anos de edad fue de 3,0% en Panama
(IC95%: 2,3-3,6), 24% en El Salvador
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(IC95%: 2,2-2,6) y 19% en Honduras
(IC95%: 1,4-2,4), proporciones mayores
o similares respectivamente a las esti-
madas para Centroamérica por Leasher
y cols. (2.1%; 1C95%: 1.7-2.7) (12). Por el
contrario, la prevalencia de la ceguera
observada en el estudio actual para Ar-
gentina y Uruguay fue, respectivamente,
de 0,7% (IC95%: 0,4-1,0) y 0,9% (IC95%:
0,5-1,3), inferiores al célculo general des-
crito por Leasher para los paises del
Cono Sur (1,2%; 1C95%: 0,9-1,7%) (12). La
prevalencia en Perti, basada en el estu-
dio actual, fue de 2,0% (IC95%: 1,5-2,5),
similar al calculo general del estudio de
Leasher para los paises andinos (2,1%;
1C95%: 1,4-2,6) (12). Los resultados del
estudio actual confirman las disparida-
des geograficas en cuanto a prevalencia
entre los diferentes paises andinos, cen-
troamericanos y del Cono Sur, siendo el
nivel de disparidades observadas mayor
al anteriormente calculado. La prevalen-
cia de la ceguera en Panamd basada en
el estudio actual fue la mas alta de los
siete paises del estudio y mayor que la
descrita previamente en las encuestas
nacionales (22, 24). La prevalencia actual
de la ceguera en Argentina, observada
en este estudio, es inferior a la notificada
en los estudios subnacionales de afios
anteriores en zonas urbanas y semiurba-
nas (18). La prevalencia de la ceguera en
Honduras fue relativamente baja, a pesar
de los limitados resultados en materia
de servicios de salud ocular de ese pais,
que tiene una de las tasas quirdrgicas
de catarata mas bajas de la region (32).
Unicamente Paraguay tenia resultados
del estudio de referencia comparables
a las recientes encuestas de ERCE, con
una prevalencia de la ceguera bilateral
de 1,1% (IC95%: 0,6-1,6) en el 2011, sig-
nificativamente menor a la prevalencia
de 3,1% (IC95% 2,2-4,4), correspondiente
a 1999 (11). Conforme a lo previsto, la
prevalencia nacional en Pertd (2,0%) fue
mucho menor que la descrita en las zonas
semirrurales en el 2005 (4,0%) (15).

La mayoria de los casos de ceguera
son evitables (de 80,0% en Argentina a
92,0% en El Salvador). En los siete pai-
ses estudiados, la catarata no operada
sigue siendo la causa mas frecuente de
ceguera, mientras que el error de refrac-
cién no corregido es la principal causa de
deficiencia visual.

Aunque la edad sea el principal factor
de riesgo de catarata y tenga un efecto
importante en el nimero requerido de
operaciones en diversos paises (32), la
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prevalencia de la ceguera fue menor
en Argentina (0,7%) y Uruguay (0,9%),
ambos paises con amplias poblaciones
de personas de > 50 afios de edad pero
con altas tasas quirtrgicas de catarata
(5 935 operaciones de catarata anuales
por millén en Argentina y 4 699 opera-
ciones de cataratas anuales por millén en
Uruguay) (33). Este resultado indica que
la provisién y la utilizacién de los servi-
cios constituyen un determinante muy
importante de los niveles de prevalencia
en esos paises.

LA CQC en casos de ceguera y defi-
ciencia visual fue bastante alta en Argen-
tina, Paraguay y Uruguay, pero seguia
siendo baja en Honduras, El Salvador,
Panama y Peru. Existe una urgente nece-
sidad de aumentar la cobertura quirtr-
gica de la catarata mediante el empleo
de métodos de buena calidad y amplio
alcance (34), a un costo razonable para
los pacientes. Este costo incluye los gas-
tos indirectos, como el transporte. Los
gastos del acompafiante también pare-
cen ser pertinentes (35).

El deficiente nivel educativo y el grado
reducido de concientizacién del publico
fueron notificados por los participantes
del estudio como “temor a la cirugia o a
un mal resultado”, “desconocimiento de
la posibilidad de tratamiento” y “sensa-
cién de que la operacién no es necesa-
ria” en cerca de una tercera parte de los
pacientes que no se habian operado. Los
problemas relativos a la prestacion de
servicios fueron notificados como “costo
de la cirugfa”, “denegacién de trata-
miento”, “falta de acceso al tratamiento
por barreras geograficas” y “listas de
espera” y seguian siendo la principal
causa de que los pacientes no se opera-
ran en aproximadamente dos terceras
partes de los casos. Es preciso crear en
la comunidad la demanda de cirugia de
la catarata; las personas deben tomar
consciencia de 1) la enfermedad que
padecen (catarata), 2) el hecho de que
el tratamiento quirdrgico corrector tiene
buenos resultados y 3) donde pueden
acudir para obtenerlo. Es preciso dispo-
ner de servicios quirdrgicos de catarata
en cada zona geografica (36), sin que la
capacidad de pago constituya una carga
o una barrera para la obtencién de servi-
cios de buena calidad.

Aunque la mayor parte de las ope-
raciones de catarata notificadas en los
estudios aqui descritos se llevaron a cabo
en hospitales puiblicos, universitarios o
privados (en contraposicién a institucio-
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nes de beneficencia o fundaciones, etc.),
se produjo una gran variacion en las
proporciones de cada tipo de servicio
quirdrgico en los siete paises del estudio.
En Perti, 65% de las operaciones de cata-
rata se realizaron en hospitales ptblicos,
mientras que en Argentina la mayor
parte de las operaciones fueron llevadas
a cabo en servicios privados pero con
apoyo financiero publico. En Uruguay y
El Salvador, aproximadamente la mitad
de las operaciones de catarata se realiza-
ron en el sector publico.

El porcentaje de ojos con un buen
resultado visual tras la cirugia (AVP
de 20/60 [6/18]) fue mayor en los ojos
operados durante los tres afios anterio-
res al estudio que en los operados siete
0 mas afios antes (67% frente a 47% en
Panama, 61,6% frente a 44,8% en Peru
y 73,4% frente a 61,5% en Uruguay,
respectivamente). Esto podria indicar
que la calidad de los servicios quirtrgi-
cos de catarata estd mejorando en estos
tres paises, donde la mayor parte de las
operaciones de cataratas se realizan en el
sector publico. Segtn las recomendacio-
nes de la OMS, el porcentaje de perso-
nas que presentan buen resultado visual
después de la cirugia de la catarata se
debe incrementar en todos los paises de
la Regién (37). Los servicios de salud
ocular publicos obtuvieron mejores re-
sultados visuales en Perd, donde el 65%
de los pacientes operados de catarata
en los hospitales ptublicos tenian una
AVP posoperatoria de 20/60 o mejor, en
comparacioén con el 48% de los pacientes
operados en hospitales privados. En los
otros seis paises estudiados, los hos-
pitales ptblicos obtuvieron resultados
de agudeza visual similares o peores
a los de los hospitales privados. Ello
podria explicarse en parte por el hecho
de que los hospitales privados pueden
seleccionar los casos féciles, y derivar las
operaciones de catarata complicadas a
los hospitales ptiblicos o universitarios.
Para mejorar la calidad de los resulta-
dos quirtrgicos de la catarata, todos los
hospitales deben recopilar datos sobre
resultados visuales, deben haber im-
plantado protocolos de seguridad del
paciente y deben desarrollar programas
de formacion continuada para preparar
a los profesionales (38). Por otra parte,
los hospitales publicos deben establecer
los sistemas necesarios para generar de-
manda, apoyar un proceso productivo
eficaz y garantizar la calidad, asi como
una estructura de tarifas transparente

que incluya exenciones para los que no
pueden pagar (36).

Los resultados del estudio actual in-
dicaron la presencia sistemédtica y signi-
ficativa de desigualdades entre paises
en materia de salud ocular y atencién
oftalmica a través de los gradientes so-
ciales definidos por los conocidos deter-
minantes distales de la salud, tales como
el nivel educativo, el sexo y la riqueza.
En general, y a nivel ecolégico (de pais),
los resultados de la investigacién indican
que la prevalencia ajustada por edad y
sexo de la mala salud ocular se concentra
en los segmentos mas desfavorecidos de
la poblacién, mientras que tanto la cober-
tura como la calidad de la atencién oftal-
mica favorecen desproporcionadamente
a los mas adinerados. Mientras que estos
sugerentes resultados concuerdan con
los hallados en la bibliografia sobre la
situacién general de la salud ocular en
la Regioén (2, 39), segtin el conocimiento
de los autores, anteriormente no se habia
publicado ningtin informe que descri-
biera especificamente los determinantes
sociales de la salud o la mala salud ocular
en América Latina aparte de unos cuan-
tos informes sobre las barreras econémi-
cas y financieras de acceso a la atencién
oftalmica (12, 33) y, mas recientemente,
sobre las desigualdades en la prevalencia
de la deficiencia visual en El Salvador se-
gun el nivel educativo (7). Los resultados
aqui descritos coinciden con los de un
metanélisis reciente que mostraba que las
desigualdades segtin el sexo no parecian
influir en la CQC en América Latina (40).
Sin embargo, en el presente estudio si
que se observaron diferencias estadisti-
camente significativas de CQC entre los
extremos inferiores y superiores del gra-
diente del nivel educativo entre paises, y
segtn la edad, ya que las mujeres menos
alfabetizadas recibian un 30% menos de
cobertura que las que se hallaban en el
extremo privilegiado del espectro, y las
mujeres de 51 a 60 afios de edad con un
menor promedio de afios de formacién
recibian un 27% menos de cobertura
que las mujeres formadas durante mas
tiempo. Estas mismas desigualdades y
tendencias existian en los hombres, aun-
que su magnitud era inferior y no eran
estadisticamente significativas.

Limitaciones
Este estudio presenté algunas limita-

ciones. En primer lugar, las encuestas de
ERCE solo evaltan a personas de > 50
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afos de edad y, por lo tanto, no permi-
ten calcular la prevalencia de la ceguera
en personas menores de 50 afos. En
segundo lugar, al disefiar el estudio, los
autores supusieron que la prevalencia de
la ceguera era mayor que la observada
en el estudio realizado en Argentina,
Honduras y Uruguay, y ello redujo la
capacidad para lograr una precision de
25,0% para la prevalencia calculada con
una probabilidad de 95%. En tercer lugar,
dado que las encuestas de ERCE se llevan
a cabo de puerta en puerta y se utilizan
instrumentos portatiles, la capacidad de
diagnéstico se ve limitada y no siempre
es posible realizar un diagnéstico preciso
de las causas de las enfermedades del
segmento posterior del ojo (retina). Por
dltimo, aunque resulté eficaz en la ex-
tracciéon de los modelos de las desigual-
dades sociales sistematicas en materia de
salud ocular y atencién oftalmica en to-
dos los paises, como consecuencia de su
disefio ecoldgico, este analisis de inves-
tigacion se vio intrinsecamente limitado
para formular afirmaciones causales, en
particular a nivel individual.

Conclusiones

La ceguera y la deficiencia visual cons-
tituyen importantes problemas de salud
en América Latina en personas de > 50
afos de edad. La prevalencia observada
en este estudio para ambas condiciones
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fue mayor que la hallada en calculos
anteriores correspondientes a los paises
centroamericanos estudiados (El Salva-
dor, Honduras y Panamd) e inferior a
la observada en calculos anteriores para
los paises andinos (Pert) y del Cono Sur
(Argentina, Paraguay y Uruguay), lo
que demuestra las disparidades en salud
ocular en diferentes zonas de la Region.
Las causas principales son la catarata y
los defectos de refraccién, respectiva-
mente, ambas condiciones ampliamente
tratables.

Las desigualdades sociales sistema-
ticas o al menos algunos modelos de
desigualdad en salud ocular y atencién
oftdlmica parecen ser igualmente impor-
tantes en la Regién. Sin embargo, como
consecuencia del disefio ecolégico del
presente estudio, seria necesaria una in-
vestigacion exhaustiva para determinar
posibles vias causales (por ejemplo, nivel
educativo, ingresos y sexo). Los resulta-
dos de una futura investigaciéon exhaus-
tiva que documentara los modelos que
generan las desigualdades determinadas
en este estudio podrian utilizarse para
fundamentar mejor las actividades poli-
ticas disefiadas para hacer que los servi-
cios fueran mas equitativos en su avance
hacia la cobertura universal.

Con base en los resultados de la pre-
sente investigacion, es necesario aumen-
tar equitativamente la cobertura de los
servicios en los siete paises estudiados.
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ABSTRACT  Objective. To conduct a comparative analysis of social inequalities in eye health and
eye health care and generate baseline evidence for seven Latin American countries as a
. benchmarking exercise for monitoring progress toward three goals of the regional Plan
A comparative assessment  of Action for the Prevention of Blindness and Visual Impairment: increasing eye health
of avoidable blindness and  service coverage, minimizing barriers, and reducing eye health-related disease burden.
visual impairment in seven Methqu. ResuI.tS from crgss—sectional eye health surveys conducted in six Latin
Latin American countries: American countries (Argentina, El Salvador, Honduras, Panama, Peru, and Uruguay)
*  from 2011 to 2013 and recently published national surveys in Paraguay were analyzed.
prevalence, coverage, The magnitude of absolute and relative inequalities between countries in five dimen-
and inequality  sions of eye health across the population gradient defined by three equity stratifiers
(educational attainment, literacy, and wealth) were explored using standard explor-

atory data analysis techniques.
Results. Overall prevalence of blindness in people 50 years old and older varied
from 0.7% (95% CI: 0.4-1.0) in Argentina to 3.0% (95% CI: 2.3-3.6) in Panama. Overall
prevalence of visual impairment (severe plus moderate) varied from 8.0% (95% CI:
6.5-11.0) in Uruguay to 14.3% (95% CI: 13.9-14.7) in El Salvador. The main reported
cause of blindness was unoperated cataract and most cases of visual impairment were
caused by uncorrected refractive error. Three countries had cataract surgical coverage
of more than 90% for blind persons, and two-thirds of cataract-operated patients had

good visual acuity.

Conclusions. Blindness and moderate visual impairment prevalence were concen-
trated among the most socially disadvantaged, and cataract surgical coverage and
cataract surgery optimal outcome were concentrated among the wealthiest. There is a
need for policy action to increase services coverage and quality to achieve universality.
Key words  Eye health; blindness; health inequalities; visually impaired persons; prevalence;
Argentina; El Salvador; Honduras; Panama; Paraguay; Peru; Uruguay; Latin America.
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