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Resumen

Objetivo: Medir la prevalencia de ceguera y déficit visual
severo en poblacion mayor de 50 afios en el Departamento
de Santander; igualmente medir la prevalencia de catarata
relacionada con ceguera y déficit visual; la cobertura y
resultados de los servicios de cirugia de catarata y las
principales barreras que tienen las personas para acceder a
dicho servicio. Materiales y métodos: estudio de
prevalencia de base poblacional con muestreo aleatorio
sistematico por conglomerados, tamafio de la muestra de
4.082 individuos. Se siguié la metodologia de evaluacion
rapida de servicios de cirugia de catarata de la Organizacion
Mundial de la Salud - OMS. Resultados: la prevalencia de
ceguera fue de 1,79%, el problema afecta prioritariamente a
la poblacién pobre y rural. Las principales causas de ceguera
son la catarata (67.61%), alteraciones del segmento posterior
(14.08%), otras opacidades cornéales (8.45%), glaucoma
(2.82%) y errores refractivos, retinopatia diabética y
complicaciones quirdrgicas (cada una con 1.41%). El 82,5%
de las personas no se han operado por desconocimiento de
la enfermedad o dificultades econdémicas. Discusion: la
ceguera es un problema de salud publica de la regién y su
distribucion es inequitativa, afectando prioritariamente a la
poblacion pobre ubicada en zonas rurales. Las principales
causas de déficit visual son la catarata y los errores
refractivos, causas totalmente corregibles de manera sencilla
y econdémica. Se recomienda a las autoridades de salud,
formular e implementar un plan de salud visual que incluya la
movilizacion de actores del sistema de seguridad social en
salud del Departamento. [Galvis V, Rey JJ, Rodriguez LA,
Serrano C, Tello A. Prevalencia de ceguera en el Departa-
mento de Santander - Colombia. MedUNAB 2009; 12:66-73].
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Ceguera evitable, Cirugia de catarata, Prevencion de la
ceguera.
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Summary

Objective: to measure the prevalence of blindness and
severe visual deficit in population greater of 50 years in the
Department of Santander, Colombia; also to measure the
cataract prevalence related to blindness and visual deficit,
the cover and results of the cataract's surgery services, and
the main barriers that people have to access to this service.
Materials and methods: cross-sectional study with
population base and systematic conglomerates random
sampling; sample size of 4.082 individuals. The
methodology followed was the WHO Fast Evaluation of
Cataract's Surgery Services survey. Results: the
prevalence of blindness was of 1,79%; this problem affects
primarily poor and rural population. The main causes of
blindness are the cataract (67.61%) back segment
alteration (14.08%), another corneal opacities (8.45%),
glaucoma (2.82%) y refractive errors, diabetic retinopathy
and surgical complications (each with 1.41%). 82,5% of the
people have not been operated by ignorance of their disease
or economic difficulties. Discussion: blindness is a public
health problem in Santander, and its distribution is
inequitable, affecting primarily poor population located in
rural zones. The main causes of visual deficit are cataract
and refracting errors, totally correctable causes by simple
and economic way. It is recommended to the health
authorities, to formulate and to implement a plan of visual
health that includes mobilization all social security system
actors in health in Santander. [Galvis V, Rey JJ, Rodriguez
LA, Serrano C, Tello A. Blindness prevalence in Santander,
Colombia. MedUNAB 2009; 12:66-73].

Key words: Visual health, Blindness prevalence, Avoidable
blindness, Cataract surgery.
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Introduccion

La ceguera es un problema serio de salud publica que tiene
consecuencias profundas para el individuo, la familia y la
sociedad. Los costos sociales y econdmicos totales de la
ceguera y de la limitacion visual varian ampliamente de pais
a pais, dependiendo de la prevalencia y las causas de
ceguera, la edad de las personas afectadas, la situacion de
empleo local, la estructura de salarios y la cobertura de
servicios sociales, educativos y de rehabilitacion existentes.'

La catarata es la primera causa de ceguera evitable en el
mundo.’La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima
que 161 millones de personas en el mundo tienen
impedimentos visuales severos y que de estos, 37 millones
de personas son ciegos.™ Estas cifras aumentan diariamente
y se cree que se duplicara para el afio 2020 debido a que la
poblaciéon mundial crece y se aumenta la expectativa de vida.
Aproximadamente el 90% de las personas con compromiso
visual severo viven en paises en via de desarrollo.™

Se estima que para un pais con las caracteristicas
socioeconomicas de Colombia, existen aproximadamente
alrededor de 8.000 personas ciegas por cada millon de
habitantes, la mayoria de las cuales presentan ceguera por
causas prevenibles o curables.” Sin embargo, en un estudio
de prevalencia realizado en Florencia (Caqueta), para los
estratos 1 a 4, la prevalencia estimada fue superior (10.000
ciegos por cada millon de habitantes) frente a las
proyecciones de la OMS. En dicho estudio, la catarata fue la
principal causa de ceguera (54,7%), las patologias de retina
y nervio dptico estuvieron en segundo lugar, y los defectos
refractivos en tercera instancia.’ Otras cifras de importancia
las describe la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de
Profamilia en el afio 2000’ la cual incluy6 una seccion de
salud visual orientada a caracterizar la prevalencia de
deficiencias de la agudeza visual entre la poblacion de 50
aflos y mas, en este estudio se encontrd una prevalencia del
25 por ciento de personas con limitacion visual, 3% con
limitacion visual severa y 2% de ciegos. Del total de
adultos con deficiencia de la agudeza visual el 60 %
mejorarian su vision si usaran gafas, pero solo el 49 % las
utiliza. Por otra parte la prevalencia de catarata registrada
en ambos ojos fue de 37%, de estos el 55% considera que la
catarata no esta aiin para operarse y un 8% no se ha operado
por causas econdomicas o dificultades en la prestacion de
este servicio.

En la ultima década, la OMS, la Agencia Internacional para
la Prevencion de la Ceguera y un grupo de organizaciones
no gubernamentales dedicadas a su prevencion, unieron
esfuerzos para desarrollar la iniciativa global para la
eliminacion de la ceguera evitable, denominada: “Vision
20/20, el derecho a ver”. Esta iniciativa tiene por objeto
sensibilizar acerca del problema, movilizar los recursos
necesarios y desarrollar los programas nacionales de
prevencion de ceguera con los gobiernos, a fin de prevenir
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que 100 millones de personas lleguen a ser ciegos en el afio
2020. En este contexto de trabajo, el Departamento de
Santander viene ejerciendo el liderazgo en la
implementacion de programas de salud ocular comunitaria,
con la participacion de diferentes actores, entre quienes se
deben resaltar las autoridades regionales y locales de salud
y la Fundacion Oftalmolégica de Santander- Clinica Carlos
Ardila Lulle - Foscal. Sin embargo, no se conoce el
comportamiento epidemioldgico de la ceguera en el
departamento y no se ha estimado la frecuencia de catarata
como factor causal de tipo evitable; tampoco se han medido
la cobertura de los servicios de cirugia de catarata, los
resultados obtenidos en estos procedimientos y las
principales barreras que tienen las personas para acceder a
dichos servicios a nivel departamental y por provincias. El
presente estudio se desarrollo con el propdsito de resolver
estos interrogantes y proveer informacion a los diferentes
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud
que permitan la orientacion de la oferta de servicios de
salud, la planeacion y organizacion de dichos servicios, y la
intervencion efectiva de la ceguera evitable a nivel
regional.

Materiales y métodos

Se realizo un estudio de prevalencia de base poblacional,
entre personas mayores de 50 afios, residentes en el
Departamento de Santander. Los sujetos de investigacion
fueron seleccionados a través de muestreo aleatorio
sistematico por conglomerados teniendo en cuenta las
secciones definidas en los radios censales del DANE para el
censo realizado en 1993 en el Departamento de Santander. "

El tamafio de la muestra se formulo teniendo en cuenta los
supuestos de una prevalencia esperada de ceguera de
2,1+0,535%, un nivel de significacion estadistica del 95%y
un poder de 80%. Cada conglomerado estuvo constituido
por 40 individuos, las primeras cuarenta personas que
residian en las viviendas del conglomerado, las cuales se
seleccionaron teniendo en cuenta el sentido de las
manecillas del reloj, iniciando por la casa del extremo
nororiental de la manzana hasta completar 40 personas
mayores de 50 afios. El efecto del disefio se calculd en 1,5,"
con lo cual se obtuvo una muestra total de 4.080 individuos
estructurada en 102 conglomerados.

El instrumento de recoleccion de informacion fue tomado
del formulario de investigacion de servicios de cirugia de
catarata de la OMS," traducido del original de inglés por
doble via; primero, se tradujo al espaiiol con ayuda de un
epidemiodlogo del departamento de Salud Publica de la
Foscal, luego esta version fue nuevamente traducida al
inglés por dos traductores independientes, se compararon las
versiones y se construyo la final para utilizar en este estudio.
A partir de este instrumento se realizd una prueba piloto que
evalu6 la concordancia interobservador de los profesionales
para determinar los ajustes en el entrenamiento.
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El examen realizado a cada individuo seleccionado en la

muestra incluyd los siguientes procedimientos:

= Toma de agudeza visual lejana a seis metros de manera
separada para cada ojo con el uso de un oclusor, con o sin
correccion con gafas, segin sea la forma de arribo. Los
parametros a seguir en la medicion fueron los de la
OMS " los cuales involucran aspectos clinicos, de auto-
suficiencia en actividades de la vida cotidiana,
dependien-do de la agudeza visual en el mejor ojo. Se
coloco igualmente de manera separada para cada ojo un
oclusor con agujero estenopéico para determinar la mejor
agudeza visual posible para ese ojo.

= Luego se realiz6 a todas las personas examen del
cristalino sin dilatacion de la pupila, bajo la técnica de
oftalmoscopia directa con aumento de +10 Dioptrias, para
describir las caracteristicas del cristalino o valorar si el
individuo es afaco o pseudofaco.

= Se indagd sobre antecedentes de cirugias previas de
catarata, nivel de satisfaccion de la misma, razones por las
que no se hayarealizado la cirugia, segtn el caso.

Los datos se digitaron dos veces en una base de datos de
EPI-INFO version 6.04. El analisis se realizé utilizando el
programa Stata 10.0, Se efectud un analisis univariado para
describir cada una de las variables del estudio, utilizando
promedios y desviacion estandar para las variables
continuas y proporciones para las variables categoricas, con
sus respectivos intervalos de confianza. Se explordé una
determinacion de diferencia de las variables cuantitativas
entre los grupos de interés, analisis por provincia y por tipo
de afiliacion a la seguridad social, con las pruebas t de
Student para variancias homogéneas o heterogéneas si
cumple con lanormalidad, en caso contrario, se usara un test
de Mann-Withney como prueba no paramétrica; para las
variables categdricas se utilizoé una prueba de y’. Todas las
pruebas de hipdtesis se confrontaron con una significancia
estadistica del 5%.

Resultados

Entre enero de 2007 y junio de 2008 se estudiaron 4.080
personas residentes en 40 municipios de las seis provincias
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién

Variable Nimero Porcentaje
Provincia
Comunera 280 6.86
Garcia Rovira 160 3.92
Guanenta 360 8.82
Mares 680 16.67
Soto 2,160 52.94
Vélez 440 10.78
Sexo
Masculino 1,536 37.67
Femenino 2,542 62.33
Edad (media y desviacion) 65.05 10.6
Régimen de afiliacién
Contributivo 1,783 43.74
Subsidiado 819 20.09
Vinculado 1,341 32.9
Ningun tipo de afiliacién 133 3.26
En condicién de desplazamiento 31 0.77

de Santander. La participacion de las mujeres fue
mayoritaria y el rango de edad de las personas estudiadas
estuvo entre 50 y 98 afios. La tabla 1 presenta algunas
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio.

E197,57% (3.980 personas) aceptaron que se les realizara el
examen oftalmologico; el 0,94% rehuso su aceptacion y el
porcentaje restante no estuvo disponible. Al examen se
presentaron con correccion el 16,99% de las personas. En
este examen se encontr6 que el 81,77% tenian en el ojo con
mejor vision, un nivel de vision minimo de 20/60 que
mejoro6 a 90,48% al examen con pinhole (tabla 2).

Tabla 2. Nivel de visién en poblacion mayor de 50 afios. Santander, Colombia.

Como se presenta Con pinhole
Nivel de vision n IC 95% n % IC 95%

20/20 - 20/60 3256  81.79 80.55 - 82.97 3,602 90.48 89.52 -91.37
Baja vision

No ve 20/60, ve 20/200 590 14.84 13.75-15.98 260 6.55 5.80 -7.37

No ve 20/200, ve 20/400 63 1.58 1.21-2.02 47 1.18 0.86 —1.56
Ciego

No ve 20/400, ve 20/1200 31 0.78 0.52-1.10 31 0.78 052 -1.10

Percibe luz 29 0.73 048 -1.04 29 0.73 0.48 - 1.04

No percibe luz 1 0.28 0.14 - 0.49 1 0.28 0.14 -0.49
Total 3,980 100 3,980 100

IC 95%= Intervalo de ¢ onfianza del 95%
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Figura 1. Prevalencia de ceguera y catarata por grupo de
edad. Santander, Colombia.

Entre las personas que tuvieron agudeza visual con pinhole
menor de 20/60 (9,52%) las principales causas
correspondieron a presencia de catarata 11,35%, presencia
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de errores refractivos 10,71% y anormalidades del
segmento posterior o del sistema nervioso central 4,36%.

La prevalencia general de ceguera medida como un nivel de
vision menor a 20/400 en el ojo con mejor vision fue de
1,79% (71 personas), aumentando de forma directamente
proporcional con la edad (figura 1). Entre las personas
ciegas se encontrd que las causas de su condicion visual
eran la presencia de catarata (67,61%), alteraciones del
segmento posterior (14,08%), otras opacidades cornéales
(8,45%), glaucoma (2,82%) y errores refractivos,
retinopatia diabética y complicaciones quirtrgicas (cada
unacon 1,41%).

Se encontraron diferencias significativas en la prevalencia
entre provincias (p=0,001), siendo mayores en las
provincias de Guanentd y Garcia Rovira. Por su parte, la
prevalencia general de catarata en alguno o ambos ojos fue
de 12,36% (492 personas) sin diferencias entre las
provincias (p=0,304; tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de cegueray catarata por provincias. Santander, Colombia.

Ceguera Catarata

Provincia N n % IC 95% n % IC 95%

Comunera 280 3 107 0.14 -2.28 38 1357 9.53 - 17.60
Garcia Rovira 160 5 313 0.39-5.85 23 1438 8.87 —19.87
Guanenta 351 14 3.99 1.88 -5.89 46  13.11 9.31- 16.24
Mares 680 7 1.03 0.26-1.79 81  11.91 9.47 — 14.35
Soto 2,069 | 32 155 0.97 -1.99 245 11.84  10.00 - 12.68
Vélez 440 10 227 0.87 -3.67 59 13.41 10.21 - 16.60
Total 3980 | 71 1.79 1.36 —2.19 492 1236  11.07 —13.09

IC 95%= Intervalo de Confianza del 95%

N
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Figura 2. Distribucion de la prevalencia de ceguera y catarata por provincias. Santander, Colombia.
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Tabla 4. Prevalencia de ceguera y catarata segun régimen de afiliacion. Santander, Colombia.

Ceguera Catarata
Régimen de afiliacion N n % IC 95% n % IC 95%
Contributivo 1,782 | 15 0.84 0.80-10.88 143 8.02 7.68 -8.37
Subsidiado 815 | 24 294 2.75-3.14 137 16.81 15.85 - 17.77
Vinculado 1344 | 31 231 2.19-243 201 14.96 14.28 - 15.64
Ningun tipo de afiliacion 130 1 0.77 0.64 - 0.90 1 8.46 713 -9.79
Total 4071 | 71 100 492 100

IC 95%= Intervalo de Confianza del 95%

En relacién con la prevalencia de catarata segun el régimen
de afiliacion, se encontraron diferencias significativas
(p<0,001) con menor prevalencia entre los usuarios del
régimen contributivo y las personas sin ningun régimen de
afiliacion (tabla 4). La prevalencia de ceguera segun el
régimen de afiliacion también present6 diferencias esta-
disticamente significativas en el mismo sentido (p=0,001).

El 50,74% (411 personas) de las personas con historia de
catarata, habian sido operadas al momento de la encuesta;
de éstas, 93 (22,7%) aln tenian catarata en el ojo
contralateral. De las personas operadas, el 53,53%
pertenecian al régimen contributivo, 25,79% eran
vinculados y 18,73% pertenecian al régimen subsidiado.

De las personas operadas al momento de la encuesta, el
84,56% lo hicieron en una clinica privada, el 10,78% en
hospitales publicos, el 3,68% en jornadas de catarata y el
0,98% en organizaciones benéficas. El promedio de edad a
la que se realiz6 la operacion fue de 68,14 (DE 8,92) afios.
De las 361 personas operadas que contestaron, el 41% usa
anteojos y de 377 que sabian el tipo de operaciéon que les
realizaron el 96,55% respondié que fue con lente
intraocular.

El 85,45% de las personas operadas se encuentran o muy
satisfechas o satisfechas con el procedimiento, el 6,47% es
indiferente y el 8,09% esta insatisfecho o poco satisfecho,
sin diferencias por régimen de afiliacion. Por el contrario, si
se encontraron diferencias en el nivel de satisfaccion de los
usuarios de acuerdo con el sitio donde se realiz6 la cirugia
(p=0,003) siendo mayor en los usuarios de clinicas privadas
(87,5%) que en los usuarios de hospitales publicos
(71,69%). En relacion con el cambio en la situacion laboral
de las personas operadas, el 79,7% no tuvo ninglin cambio,
el 17,54% dejo de trabajary el 2,76% comenzd a trabajar.

Finalmente, se indag6 la causa por la cual las 405 personas
que al examen oftalmologico tenian catarata no se habian
operado; se encontré que el desconocimiento de su
diagnostico (43,32%) y las barreras econdmicas para la
realizacion de la cirugia (24,75%) fueron las causas mas
frecuentes, las dos con diferencias significativas segiin
régimen de afiliacion, siendo mas frecuentes en la
poblacion vinculada (tabla 5). Ninguna persona manifesto
que tenia otras prioridades o que no sentia la necesidad de
realizarse la cirugia. De las personas con catarata y sin
ningun tipo de afiliacion (16 personas) las razones dadas
fueron las mismas mencionadas anteriormente.

Tabla 5. Razones de no operacién de en personas con catarata segun régimen de afiliacion. Santander, Colombia.

Regimen de afiliacion

Contributivo

Subsidiado Vinculado Total

Valor
Razén n % n % n % n % p
Desconoce que tiene catarata 36 40.00 50 40.98 89 46.35 175 4332 0.003
Cree que es su destino 1 1.1 0 0.00 0.52 2 050 0.812
Le aconsejaron que la catarata madure 5 5.56 4 3.28 4 2.08 13 3.22 049
Servicio de cirugia no disponible o lejos 1 1.1 8 6.56 1.56 12 297  0.021
No sabe donde se puede operar 1 1.1 3 2.46 3.13 10 248  0.508
No puede pagar la operacion 9 10.00 31 25.41 60 31.25 100 2475 0.001
Nadie que lo acompafie 1 1.1 2 1.64 10 5.21 13 3.22  0.002
Anciano, no siente la necesidad 4 4.44 6 4.92 8 417 18 446 0.726
Miedo a la operacién/perder la visién 8 8.89 8 6.56 1 0.52 17 421 0.015
En lista de espera 12 13.33 7 5.74 7 3.65 26 644  0.166
Contraindicacion por enfermedad 12 13.33 3 2.46 3 1.56 18 446  0.003
Total 90 100 122 100 192 100 404 100
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Discusion

Para Santander, la prevalencia calculada de impedimento
visual, sin contar defectos refractivos, en personas mayores
de 50 afios fue de 9.53%, siendo un 7.74% personas con
déficit visual y 1.79% ciegos, es decir 17,900 ciegos por
millén de habitantes mayores de 50 afios, cifra que dobla la
tasa estimada para un pais con las caracteristicas
socioecondmicas de Colombia,”* aun sin tener en cuenta la
cantidad de ciegos que se puedan registrar en la poblacion
menor de 50 ailos de edad, sin embargo si tenemos en cuenta
las cifras reportadas por la encuesta nacional de demografia
y salud de Colombia en el afio 2,000, en la cual se registro un
2% de poblacion mayor de 50 afios con agudeza visual
menor de 20/400, se puede manifestar que el Departamento
de Santander describe cifras similares en cuanto al
comportamiento de este problema a nivel Nacional”’. Si se
compara estas cifras con el contexto latinoamericano, se
puede afirmar que la prevalencia de ceguera en Santander se
asemeja con las frecuencias encontradas en paises como
Paraguay (2%), Peru (2.1%), Cuba (1.3%) y Venezuela
(1.3%)."

El 75% de ceguera es evitable o manejable.”" Las cinco
causas de ceguera seleccionadas como prioridades
inmediatas a nivel mundial dentro del marco de accion de
Vision 20/20 incluyen: la catarata, que aporta 18 millones
de ciegos (48% de la prevalencia a nivel mundial); los
errores refractivos, con 5 millones de ciegos, concentrando
su prevalencia en paises subdesarrollados;"” el tracoma, una
de las principales etiologias causante de opacidad corneal
irreversible, aportando cerca del 3% de la ceguera mundial;
la xeroftalmia, que representa la principal causa de ceguera
en la infancia dada por la deficiencia de vitamina A y aporta
1,4 millones ciegos en el mundo (principalmente regiones
pobres de Africa y Asia);y la oncocercosis, una enfermedad
oculocutanea causada por la filaria Onchocerca volvulus,
para la cual el 90% de su prevalencia se observa en zonas
intertropicales ubicadas en el continente africano, con
algunos focos informados en paises sudamericanos."

Aunque estas son las patologias objetivo del programa en el
mundo, existen otras enfermedades cuya prevalencia se
hace cada vez mas importante en paises desarrollados o en
via de desarrollo y que son mas focalizadas en el grupo de
los mayores de 50 afios, quienes aportan hasta un 82% de la
ceguera mundial.” Para América Latina por ejemplo, el
programa Vision 20/20 defini6 las siguientes prioridades:
catarata, errores de refraccion, ceguera infantil, glaucomay
retinopatia diabética. Estas condiciones fueron
identificadas con base en la carga de ceguera que ellas
representan y la factibilidad y viabilidad econdémica en el
desarrollo de intervenciones para prevenirlas y tratarlas.”

Las dos primeras causas de déficit visual en la poblacion
santandereana (visiéon menor a 20/60) descritas por el
estudio fueron catarata (11,35%), presencia de errores
refractivos (10,71%), la primera causa de ceguera (vision
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menor de 20/400), fue la presencia de catarata (67,61%),
cifras que superan ampliamente la frecuencia de esta
patologia en poblacion de mayores de 50 afios en otras
regiones,”” y confirman que nuestra poblacién padece de
problemas visuales por causas totalmente corregibles de
manera relativamente sencilla y econdmica, bien sea por
medio de la realizacion de un procedimiento quirtrgico que
hoy en dia es seguro, efectivo y practico como la cirugia de
catarata o mediante la formulacion de la correccion
refractiva."”

El promedio de edad de los pacientes operados de catarata
fue de 68,14 afios (DE 8,92); alrededor de la quinta parte de
ellos no se han operado la catarata que presenta en el ojo
contralateral. En cuanto a la rehabilitacion visual y
satisfaccion posterior al procedimiento, se observo que el
41% de los pacientes usa una correccion refractiva
adecuada y que el 85,45% de los operados se encuentran
satisfechos o muy satisfechos con el procedimiento
realizado y la evolucion post-operatoria obtenida. Este
ultimo hallazgo puede estar relacionado con el hecho de que
el 96,55% de los pacientes fueron operados con técnicas que
permitieron el implante de un lente intraocular, hecho que
mejora ostensiblemente los resultados posteriores a la
cirugia. Esta situacion que en algunos paises
subdesarrollados aun es inusual, tanto por dificultad en la
evolucion de la técnica para los cirujanos de catarata como
por falta de acceso a los equipos y materiales requeridos
parala cirugia con implante de lente.

El presente estudio mostré que del total de pacientes
diagnosticados con catarata evidente al momento del
examen, alrededor del 75% no se han operado por causas
como desconocimiento de la existencia de la catarata,
dificultades econdémicas, en lista de espera en su
aseguradora; causas que comprometen el desempeiio de los
aseguradores y prestadores de servicios de salud y que
responsabilizan en términos generales al sistema de
seguridad social de nuestro pais, si bien es cierto, la
formulacion de la Ley 100 de 1993 nace como una manera
de brindar en forma equitativa y universal la atencion a
todas las personas, incluyendo los pobres, su posterior
implementacion ha tenido criticas relacionadas con las
garantias reales de acceso y equidad de la poblacion
vulnerable al plan de beneficios que se ofrece.”* Para el
caso del la atencion de la poblacion pobre, las Empresas
Promotoras de Salud - EPS del régimen subsidiado deben
garantizar la prestacion de la consulta de oftalmologia y
optometria para menores de 20 y mayor de 60 afios y la
cirugia de catarata a cualquier edad,” sin embargo, se
evidencia para Santander las diferencias significativas que
existen en relacion con la prevalencia catarata segin el
régimen de afiliacion a la seguridad social de la poblacion,
con menores prevalencias entre los usuarios del régimen
contributivo y mayores frecuencias en el régimen
subsidiadoy la poblacién sin seguridad social.

Llama la atencion la situacion particular de las provincias
Guanentina y de Garcia Rovira, con prevalencias de
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ceguera de 3,99% y 3,13%, respectivamente, cifras que
superan significativamente la prevalencia del
Departamento en general. Este hallazgo evidencia el
impacto que tienen las barreras de acceso, especialmente de
tipo geografico, a los programas quirurgicos, teniendo en
cuenta que en estas provincias la oferta de servicios
especializados de oftalmologia y cirugia oftalmologica ha
sido tradicionalmente escasa. Por otra parte, y como era de
esperarse, la prevalencia de catarata en las provincias de
Soto y Mares registraron el menor valor (11,84% y 11,91%
respectivamente); este hallazgo puede ser explicado por la
concentracion del recurso humano especializado en las
grandes ciudades y en las clinicas privadas, (se resalta que
solo el 10,78% de las cirugias de catarata se realizd en los
hospitales publicos), hecho que dificulta el acceso a los
servicios de atencion especializada en las zonas rurales y
apartadas.”

Las opacidades corneales representaron un porcentaje
importante dentro de la poblacion ciega (8,45%), este
hallazgo hace referencia a patologias principalmente
infecciosas o traumaticas, excluyendo aquellas que
pudieran haber sido por tracoma, oncocercosis o
xeroftalmia, dadas las caracteristicas del grupo etareo y que
Santander no se considera endémica para este tipo de
agentes infecciosos.

Otras patologias oculares como la retinopatia diabética y el
glaucoma, registraron frecuencias inferiores a las
esperadas. El glaucoma genera aproximadamente el 12,3%
de la prevalencia de ciegos en el mundo,” y se encontrd
presente solo en el 2,82% de la poblacion ciega evaluada en
Santander. Las dificultades para el diagnéstico de este tipo
de patologias, si tenemos en cuenta que los instrumentos
técnicos para la realizacion del examen oftalmolégico solo
incluyeron la valoracion por oftalmoscopia directa, pueden
ser la explicacion a la baja frecuencia reportada de esta
patologia.

El presente estudio de prevalencia es el primero que se
realiza en Colombia teniendo como instrumento base la
encuesta de evaluacion rapida de los servicios de cirugia de
catarata de la OMS, desarrollado para monitorear las
diferentes regiones con el propoésito de construir lineas de
base y seguimiento a la implementacion a nivel mundial de
la estrategia Vision 2020. El proposito de la encuesta es
determinar la prevalencia de ceguera por catarata y otras
causas mayores de baja vision o ceguera, la prevalencia de
afaquiay pseudoafaquia, la cobertura de cirugia de catarata,
los resultados visuales de la cirugia de catarata, y las
barreras de acceso a la cirugia de catarata. La metodologia
plantea que el diagndstico de catarata puede realizarse de
manera sencilla, lo cual debe ser un requisito indispensable
a la hora de desarrollar programas de Salud Publica en
poblaciones con dificultades para el acceso, con el fin de
recolectar los datos necesarios de la forma mas costo-
efectiva posible.”” Aunque la valoracién en lampara de
hendidura bajo dilatacion pupilar es el referente estdndar
para el diagnodstico de esta patologia, para fines de
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diagnostico de ciegos por catarata, la valoracion con
oftalmoscopio directo muestra gran sensibilidad y
especificidad comparada con otros métodos, como la
oftalmoscopia indirecta o la valoracion con luz de mano.
Otros hallazgos como la pseudofaquia o afaquia también
pueden ser diagnosticados sin necesidad de instrumentos
oftalmologicos complejos, dificiles de movilizar, y el
diagnostico puede realizarse tanto por oftalmélogos como
por optometras entrenados utilizando el método de puerta a
puerta pararecolectar la informacion.”*

En conclusion, los hallazgos de este estudio permiten
evidenciar las siguientes debilidades y fortalezas a nivel
regional:

= Laceguera es un problema de Salud publica de la region
(17.900 ciegos por millon de habitantes, sin tener en
cuenta menores de 50 afios) y su distribucion se presenta
en forma inequitativa, afectando mayormente a la
poblacion pobre y ubicada en provincias de predominio
rural.

Las principales causas de déficit visual en la poblacion
mayor de 50 afios son la catarata (11,35%) y los errores
refractivos (10,71%); la catarata a su vez causa mas de las
dos terceras partes de la ceguera, eventos totalmente
corregibles de manera sencillay economica.

E175% de las personas con catarata no se han operado por
causas como desconocimiento de la enfermedad,
dificultades econoémicas y listas de espera en su régimen
de afiliacion, causas que comprometen el desempefio de
los aseguradores y prestadores de servicios de salud del
departamento.

El 85,45% de las personas operadas de catarata se
encuentran satisfechas con el procedimiento realizado y
la evolucidon post-operatoria obtenida. Este hecho se
relaciona con las fortalezas institucionales y de tecnolo-
gia con que cuenta el Departamento especialmente en su
red privada de atencion oftalmologica.

Estas cifras reveladoras pueden tener una tendencia natural
a crecer, considerando que la poblacion Santandereana
aumenta su expectativa de vida y por ende el numero de
personas mayores y que es en esta poblacion que existe una
mayor proporcion de ciegos. Este hecho sumado a la
decision politica de la autoridad sanitaria de Colombia de
acoger la estrategia global Vision 20/20 “El derecho a la
vision”, incluida recientemente en el decreto 3039 de 2007
“Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica”y
la resolucion 425 de 2008 “Por la cual se define la
metodologia para la elaboracién, ejecucion, seguimiento,
evaluacion y control del Plan de Salud Territorial y las
acciones que integran el Plan de Salud Publica de
Intervenciones Colectivas a cargo de las entidades
territoriales” ambas emitidas por el Ministerio de la
Proteccion Social, obliga al departamento de Santander a
formular un plan de accion de salud visual y prevencion de
ceguera evitable, encaminado a reducir la carga de
enfermedad por ceguera evitable, mediante estrategias
dirigidas a atender sus principales causas, garantizando el
derecho ala salud visual de todos los santandereanos.
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Entre las estrategias caben mencionar las propuestas por la
iniciativa global Vision 20/20 adaptadas a las realidades y
posibilidades regionales:

» Inducir demanda de servicios con actividades de
orientacion y canalizacion de la poblacion a los servicios
de atencion ocular, capacitar agentes primarios en salud
ocular en programas de toma de agudeza visual, con el fin
de poder identificar en la comunidad general adultos
mayores de 50 afios con problemas de vision.

» Crear el programa de tamizaje para deteccion de catarata y
promocionar los servicios de consulta optométrica,
oftalmolégica y cirugia de catarata a un costo asequible a
los pacientes, buscando subsidiar a la poblacion de menos
recursos economicos.

= Continuar el desarrollo de programas moéviles que
faciliten el acceso a la cirugia de las poblaciones rurales.

= Encuanto ala oferta de recurso humano se requiere contar
con un minimo de 10 cirujanos oftalmélogos/millon de
habitantes” y desarrollar modulos de salud ocular
comunitaria en los programas de medicina, optometria y
enfermeria, lo mismo que en los programas de formacion
de auxiliares y técnicos en salud, a fin de tener egresados
con un conocimiento y vision de la problematica de
cegueray como enfrentarla.

= Movilizar los diferentes sectores sociales, politicos y
economicos, especialmente los actores del sistema de
seguridad social en salud del Departamento, con el fin de
implementar en conjunto con los entes gubernamentales
regionales y locales, el plan de accion en salud visual y
prevencion de ceguera.

» Fortalecer los sistemas de informacion en salud
(vigilancia epidemiolodgica, registros individuales de
prestacion de servicios-RIPS) como fuente de datos para
el monitoreo periodico de las intervenciones en salud
oculary orientacion en la toma de decisiones.
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