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SINTESIS



SINTESIS.

La prevencion de ceguera en Cuba, tiene especial importancia por el
incremento de la poblacion de la tercera edad y ser la catarata senil la causa
mas comun. Con el objetivo determinar la prevalencia de ceguera, evaluar la
cobertura y los resultados visuales alcanzados por los servicios de cirugia de
catarata; se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, cuyo universo
estuvo constituido por la poblacion mayor de 50 afios de la provincia Ciudad
Habana. La prevalencia de ceguera estimada fue del 2,4% con una tasa
ajustada por edad de 1,9%. Las causas mas frecuentes de ceguera fueron la
catarata, el glaucoma vy la retinopatia diabética. Las barreras para la cirugia de
catarata fueron: desconocimiento de la enfermedad, enfermedad que
contraindicaba la cirugia, espera por la maduracion de su catarata. La cobertura
de los servicios de catarata alcanza el 53% de los ojos ciegos y el 73% de las
personas ciegas. De los pacientes operados de catarata al 63% se les implant6
lente intraocular y el 72% mejoraron su agudeza visual. Se puede concluir que
las tasas de ceguera y la cobertura de nuestros servicios oftalmolégicos son

insuficientes para el desarrollo actual de la oftalmologia en Cuba.
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INTRODUCCION

La ceguera representa una prioridad de salud a resolver por las autoridades
sanitarias a nivel internacional, sobre todo, al tratar de incrementar la calidad de
vida de las poblaciones en general y de la tercera edad en particular.® El
namero de ciegos aumenta constantemente, con distincion de condiciones
socioeconémicas, ya que es mayor en paises subdesarrollados o en vias de
desarrollo.*® A pesar de los considerables esfuerzos de muchos de estos
paises, a través de los programas nacionales de prevencién de ceguera, el
namero de ciegos parece estar en aumento debido principalmente al
crecimiento y al envejecimiento poblacional.” Si se analizan las tendencias
actuales de la ceguera global, en los ultimos 25 afios, se estima que el nimero
de ciegos pasara de 44 millones en el afio 2000, a 76 millones en el 2020.2
Cada afio las cifras de ceguera se incrementan en aproximadamente 2 millones
de casos nuevos, ! lo cual indica que en 20 afios podria duplicarse el nimero

actual. ®8

Segun el concepto de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Ceguera
comprende a personas cuya agudeza visual sea menor a 20/400 (3/60 6 0,05)

0 un campo visual menor de 10° en el mejor ojo con la mejor correccion dptica.
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La prevalencia de ceguera varia entre 0,25% y 1,4%, de acuerdo al nivel de
desarrollo de la zona contemplada.®***® El analisis del perfil epidemiolégico
mundial de la ceguera indica que hasta un 80% de los casos son evitables
(Imagen 1). Las cifras anteriores en conjunto muestran que en el mundo
actualmente existen 314 millones de habitantes con limitacién visual. ** EI 90%

de ellos viven en paises en via de desarrollo (Imagen 2). *3

Las causas que originan ceguera son diferentes para cada region del mundo.
En Africa constituyen fuentes generadoras de ceguera en nifios y adultos la
catarata, deficiencia de vitamina A, la oncocercosis y el tracoma. Sin embargo,

1216 se comportan de una

las causas de ceguera en los paises desarrollados
manera diferente, ya que la mayor parte de ellas estan asociadas a afecciones
relacionadas con el envejecimiento poblacional. Segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la catarata asociada con la edad es la
principal causa de la pérdida de vision y de ceguera en los paises de América
Latina.'* A lo anterior se suma la limitacién visual grave causada por el

glaucoma, la retinopatia diabética y los errores refractivos no corregidos. ** 7

La retinopatia diabética compromete alrededor del 5% del patron global de
ceguera y debe aumentar con la progresion de estilos de vida no saludables en
la poblacion. **** De 60,5 millones de personas con glaucoma de angulo abierto

en el 2010, aumentara a 79,6 millones, en el afio 2020. De los ciegos
2



bilaterales 4,5 millones de personas presentaban glaucoma de angulo abierto y
3,9 millones glaucoma de angulo cerrado en el afio 2000, que aumentaran a 5,9
y 5,3 millones de personas en el 2020. ** La degeneracién macular relacionada
con la edad representa otro grupo de retos, dado que la enfermedad no es
prevenible y que el tratamiento de la misma resulta dificil, aln en estos

momentos en los que se adiciona la terapia de antiangiogénicos. ****

En resumen, cerca del 80% de las causas de ceguera y limitacion visual grave,
son prevenibles o tratables en la actualidad, mediante técnicas reconocidas
cientificamente y con costos favorables para la poblacion, por lo que la ceguera
irreversible abarca apenas un 20% de todos los ciegos.”* Seglin refieren
algunos autores, es de sefalar que si la mayoria de casos son prevenibles o
curables, la tendencia deberia ser decreciente. De hecho, causas de ceguera
como el tracoma, la oncocercosis y la ceguera infantil por deficiencia de
vitamina A, han disminuido gracias a las intervenciones que se han realizado a
nivel mundial en la mejora de la nutricion y de las condiciones
medioambientales y de salubridad. °** Sin embargo han empeorado por causas
tales como la catarata, el glaucoma, retinopatia diabética, degeneracion
macular asociada a la edad, entre otras, que corresponden a alteraciones
directamente relacionadas con el envejecimiento. Estas han aumentado en su
frecuencia, lo cual es debido a la creciente expectativa de vida al nacer y el
crecimiento de la poblacién, principalmente en el grupo de personas mayores

de 60 afios. & 1#1°



Las caracteristicas demograficas del envejecimiento en la América se conocen
bien. Segun proyecciones de las Naciones Unidas, para mediados de este siglo
América Latina y el Caribe tendran 112 habitantes de 60 afios de edad o
mayores por cada 100 de 15 afios o menores y en Ameérica del Norte esta razdn
sera de 148 a 100. Estas cifras, que llaman la atencién por su magnitud,
responden a un fendmeno que va mas alla de los nimeros. Se plantea que mas
del 82% de las personas ciegas tienen 50 o mas afios.'”*® Por otra parte
existen 6 mil millones de habitantes en el mundo, que aumentara a 8 mil
millones en el afio 2020, con un incremento importante de la longevidad; estos
factores hablan de que la poblacion mayor de 60 afos se duplicard en los
proximos 20 afios de 400 a 800 millones ahora, en el afio 2020. Este aumento
poblacional resultara en un nimero mayor de personas con pérdida visual y
ceguera debido a catarata y otras causas que necesitaran servicios de salud

ocular. 1"1°

La ceguera y las discapacidades visuales graves tienen un notable impacto en
el desarrollo socioecondmico de los individuos y las sociedades. La prevencion
de las discapacidades visuales evitables se traduce en ahorros sustanciales a
largo plazo en concepto de atencion sanitaria y gastos sociales, en proporcion
al numero de individuos que dejan de necesitar asistencia médica o social. A
ello se afladen las economias que se derivan de la menor necesidad de
familiares que cuiden de la persona discapacitada. **'® Si se mide el impacto

econdémico, como indicador indirecto del impacto social causado por la falta de
4



vision de un individuo, so6lo en Latinoamérica, en el afio 2000 se perdieron 1,5
billones de délares en el manejo de la ceguera, ** ?° o cual redunda en menores
oportunidades de educacion y trabajo para la poblacion. El costo de la ceguera
para la sociedad se estima, conservadoramente, en 4,1 billones de ddlares por

13, 20

afio para Estados Unidos y en la India en 4,4 billones de délares. ** Si se

realizan intervenciones que logren disminuir el nUmero de personas ciegas para

el afio 2020 se estaria ahorrando 102 mil millones de délares a nivel global. 2

Ademas de la situacion existente con el envejecimiento mundial y su influencia
en el estado visual de los pobladores, otras razones también atentan contra los
buenos resultados de los esfuerzos realizados por la OMS para decrecer las
cifras de personas con ceguera en el mundo y mejorar la frecuencia de
atencion, asi como la calidad de esta, por parte de los profesionales de la salud
encargados de ello. Por tan solo citar un ejemplo, en América Central hay
menos de 5 oftalmblogos por cada 100 000 habitantes y sélo se graduan dos al
afo. El precio de una operacion de cataratas en la red publica de hospitales en
Nicaragua supone el 325% del sueldo medio de sus habitantes y el 1700% en el
caso de los centros privados. Comprar unas gafas en el mismo pais le supone

al paciente gastar el 62% de su salario. %

Sin embargo, resulta alentador el hecho de saber que la prevencion de la
discapacidad visual evitable se beneficia de la disponibilidad de intervenciones
ya conocidas y demostradas mediante analisis de costo eficacia, incluido su
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tratamiento. Gracias a la amplia disponibilidad de medicamentos de bajo costo,
implantes de lentes intraoculares y otros tratamientos, las intervenciones

oftdlmicas pueden ser muy eficaces y eficientes. **

En Cuba se viene trabajando con programas de prevencién de ceguera en

catarata desde el afio 1999, asesorados por la Christoffel-Blindess Mission

(CBM) que colaboré con el montaje de todo el programa en cada una de las
provincias. Esto también posibilitd al pais establecer un programa mas enérgico
para la realizacion de la cirugia de catarata, de modo que, en tan solo tres afos,
logro elevar estas intervenciones de 10 829 a 14 710 entre el afio 2000 y el
2003, a expensas sobre todo del incremento de esta cirugia en el interior del

pais. %

Hoy el desarrollo cientifico tecnoldgico que la oftalmologia ha alcanzado un
nivel elevado, colocandola en un lugar cimero en la lucha contra la ceguera. Es
nuestra obligacion extender esos logros a toda la ciudadania para elevar la
calidad de vida de la poblacion en general y en especial la tenencia de una

buena salud visual.

Problema cientifico.

En Cuba existe, desde 1999, un Programa Nacional de Prevencién de Ceguera,

para la planificacion de las actividades asistenciales inherentes al mismo, por
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ello se hacen necesarios los datos de la prevalencia, causas que originan la
limitacion visual, cobertura y calidad de servicios oftalmolégicos. El hecho de que
estos datos no fluyan por los sistemas de informacion estadistica del Ministerio
de Salud Pdublica, hace necesario contar con un instrumento de evaluacion
epidemioldgica que permita hacer mas eficiente la planificacion de servicios y
recursos en la especialidad, con el objetivo de mejorar la atencién y disminuir el

numero de ciegos o/y discapacitados visuales.

Hipotesis de investigacion:

La prevalencia de ceguera en la poblacion mayor de 50 afios de la Ciudad de
La Habana no supera el 3%, con una tendencia al incremento segin aumenta la
edad. Las principales causas son curables y aunque existe una adecuada
cobertura sanitaria y la moderna tecnologia logra buenos resultados, adn

existen barreras para su maximo aprovechamiento.

Novedad e importancia cientifica del tema.

Los estudios observacionales basados en muestras representativas pueden
aportar datos de prevalencia e incidencia de enfermedades y de su impacto en
las poblaciones, lo que facilita el trabajo de planificacion de recursos y
servicios. Una de las primeras encuestas sobre salud ocular se aplico durante

el aflo 2002 en los departamentos peruanos de Piura y Tumbes, ubicados en la
;



regién costera noroccidental del Perd, fronterizos con Ecuador.)” Hasta la
actualidad, con la asesoria de la OMS y la OPS se han desarrollado quince
investigaciones epidemioldgicas basadas en disefios muestrales, tres de
caracter nacional y nueve regionales. Este disefio de investigacion por
conglomerados permite que con un minimo numero de sujetos examinados se
obtengan estimados de alto nivel de precision lo que permite llegar a
conclusiones certeras para el abordaje del problema cientifico planteado.

Con la inclusion del presente trabajo cada una de estas encuestas ha
enriquecido el conocimiento mundial acerca de las afecciones visuales que
causan ceguera y de los resultados que se alcanzan con los programas locales
y nacionales para dar solucion a  este grave problema de salud, que genera

limitacion y sufrimiento al ser humano.

Nivel de presentacion y difusion de los resultados.

Se ha constatado en las informaciones recogidas por los grupos provinciales y
nacional que el pais cuenta actualmente con recursos humanos y técnicos
avanzados en materia de oftalmologia, por lo que para algunos la falta de salud
visual no deberia representar un problema de salud. Los resultados de la
encuesta de prevalencia de ceguera, han puesto en evidencia la existencia de
pacientes ciegos por afecciones prevenibles y tratables, se han esclarecido
las brechas existentes en los servicios de atencion oftalmologica para lograr
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modificar los indicadores de cobertura asistencial y las necesidades de los

grupos poblacionales mas vulnerables de sufrir limitacion visual.

Como consecuencia de los resultados de esta investigacion y las publicaciones
realizadas al respecto (Anexo 7), la cifra de cataratas con implante de lentes
intraoculares (LIOs), los tratamientos de fotocoagulacion para la retinopatia
diabética y la iridotomia en pacientes con glaucoma de angulo estrecho, son
reportados de manera periodica por todos los servicios de oftalmologia del pais,
en el sub sistema de informacion estadistica de procedimientos especializados
del Ministerio de Salud Publica vigente en el pais desde el afio 2008, y ampliado
en el presente afio. De esta manera se tiene un seguimiento continuo de las
actividades que se realizan para la prevencion y tratamiento de las principales
causa de ceguera, aunque aun se necesita informacion periddica de la

cobertura y calidad para determinar realmente el impacto de estos programas.

La factibilidad demostrada en la practica para la realizaciébn de esta encuesta
epidemiologica, por la sencillez de su disefio, su rapida y poco costosa
ejecucion, pone en manos de oftalmoélogos y salubristas, inmersos en este
campo, un instrumento de evaluaciéon periddica del impacto de las politicas de
salud ocular que se desarrollan como parte de nuestros programas nacionales

de salud.



Objetivos propuestos para la investigacion:

Generales

» Determinar la prevalencia de ceguera en pacientes de 50 afios y mas

Ciudad de Habana.

» Evaluar la cobertura y resultados visuales alcanzados por los servicios de

cirugia en Ciudad de la Habana.

Especificos

1.

Determinar la prevalencia de ceguera por todas las causas y su

comportamiento segun grupos de edad y sexo.

.lIdentificar las causas de ceguera en la poblacion capitalina cubana mayor de

50 afios.

.Evaluar las barreras, para la no realizacion de la cirugia de catarata, en los

pacientes tributarios a tal proceder.

. Determinar la cobertura de los servicios de cirugia de catarata.

.Evaluar los resultados visuales en pacientes operados de catarata segun el

momento quirdrgico y la utilizacion de lentes intraoculares.

10
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

La palabra oftalmologia proviene del griego ophthalmds, ojo, y logos, tratado. Es
de todas las ramas de la medicina la que cuenta con los antecedentes mas
remotos, los que han sido transmitidos oralmente y por medio de antiguos
manuscritos. Ha estado vinculada a la medicina mitolégica, e incluso a la
medicina primitiva empirica, en la que se desenvolvia la vida de los primeros
pueblos.?*

En el papiro de Ebers, 2 830 afios a.n.e., esta escrito: “...para curar las
granulaciones de los o0jos, compondras un remedio de colirio, cardenillos,
cebolla, sulfato de cobre y polvos de madera, lo mezclaras y lo aplicaras en los
ojos enfermos”. En la mitologia del Egipto milenario, aparece Horus, dios de la
luz, quien pierde un ojo en combate con Seth, dios de la oscuridad. El ojo de
Horus es considerado por muchos autores, a través de multiples
transformaciones, como el origen del simbolo médico Rp o R (del latin recipe,
recibid), usado en la actualidad en todas las prescripciones médicas.?* El
catalog6 de la famosa biblioteca las “tablas de Clay”, del rey Assurbanipal, 669-
626 a.n.e., contiene 450 tablas médicas y en ella se abordan algunas

enfermedades de los ojos. ?° En la época de Hipdcrates, 400 afios a.n.e., se

hacian operaciones de los ojos. Algunos autores refieren que la operacion de
15



catarata por reclinacion del cristalino data de esa época, y que se realizaba
tanto en Egipto como en la India; se le atribuye a Hipdcrates, haber escrito la
primera obra sobre oftalmologia. ?* También en el antiguo Egipto existi6 una
clase entera de sacerdotes llamados pasthophores, dedicados de forma
exclusiva al tratamiento de las enfermedades de los ojos, por lo que pudieran

reconocerse estos como los primeros oculistas que existieron. 2°

En la antigledad cegar a un hombre era considerado uno de los mas grandes
castigos. %° En las tablas de los sacerdotes consagrados al templo de Esculapio,
llamadas asclepiades, se relata como un ciego nombrados Cayo, fue curado
bajo el reinado de Antonio; y el caso del soldado Valerio Aper, quien curd su

ceguera con colirio de sangre de gallo blanco y miel mezclados.

Al inicio de nuestra era, la poblacion de ciegos en el mundo se consideraba
numerosa. Se dice que acostumbraban a sentarse al lado de los caminos a
pedir limosna. San Luis, rey Luis IX de Francia a su regreso de Palestina
construyé un refugio para 300 ciegos y de esa forma honrar a trescientos
caballeros franceses que perdieron la vision al caer en manos de los
sarracenos, lo que mucho después se convirtié en el hospital de ojos “Quinze

Vingts™; fue ese el primer asilo de ciegos en Europa. °
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Esta muy discutido quién fue el verdadero inventor de los espejuelos: se dice
qgue el inglés Roger Bacon, pues en 1256 escribid la obra Opus Majus, donde
citaba que “un segmento de cristal hace ver los objetos mayores y mas
gruesos”, concluyendo que “esto deberia ser muy util para personas ancianas
gue tienen ojos débiles”. Otros refieren que fue el italiano Salvino D’Armati, y se
basan en el epitafio escrito sobre la lapida de su tumba en Florencia, que dice:
“Agui yace el inventor de los espejuelos.” Se discute si fue Alejandro de la
Spina, monje franciscano, a quien se le atribuye que fabricaba lentes para su
uso y para los amigos. Otros refieren que Marco Polo trajo lentes desde la
China. Fue el notario espafiol Benito Daza Valdés, quien en 1623 public6 el
primer libro sobre los errores de refraccion, titulado Uso de los anteojos para
todo género de vista, y decia: “...que se necesitaba el doble de fuerza didptrica
en las mujeres que en los hombres, porque ellas realizan labores mas delicadas
y sus 0jos son mas débiles”. ?*° En ese siglo, los progresos de la anatomia y la
fisiologia tienen notable influencia sobre el desarrollo de la oftalmologia: los
trabajos de Pourfour du Petit sobre la pupila; los de Young sobre elementos
sensibles de la retina; los de Haller sobre la lamina cribosa y el tracto uveal; los
de Mariotte, quien descubrido la macula lutea; los de Morgagni sobre los
musculos de la acomodacion y la anatomia del cristalino; los de Newton, ya casi

al final del siglo XVII, sobre las leyes de la luz y el calor. #

17



En el siglo XVIII (1745) Daviel realiza la primera operacion de catarata
extracapsular con el empleo de procedimientos cientificos. A pesar de constituir
este descubrimiento un gran progreso quirurgico, no se difundié hasta la época
listeriana, pues se perdian gran cantidad de ojos por sepsis, pero un siglo mas
tarde con el advenimiento de la antisepsia, anestesia y sutura la cirugia se

generaliz. >4

Es el siglo XIX el que marca el hito de los primeros grandes progresos de la

oftalmologia, y en el que ésta logra su independencia como especialidad.

En la Escuela de Medicina de Viena, en el afio 1812, se produce un hecho de
alta relevancia revolucionaria en el campo de las ciencias meédicas: la
oftalmologia se separa de la medicina, fundamentalmente de la cirugia. En 1818
se constituye como catedra para el estudio de esta disciplina por los alumnos
universitarios. Afos mas tarde, en 1838, se funda la primera publicaciéon
cientifica internacional de una especialidad médica, y corresponde ese honor a
la oftalmologia con la fundacion de la revista Anales de la Oculistica, la que fue

dirigida y editada en sus comienzos en Bélgica. ***

En 1851, debido al progreso derivado de los estudios de la anatomia y fisiologia
del 6rgano de la visién, y de los grandes avances de la Optica, se produce la
invencion del oftalmoscopio por el aleman Hermann Von Helmholtz, quien fuera
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investigador en el campo de la fisiologia. Este aparato brindo la posibilidad del
examen directo de la retina, dio la oportunidad de conocer las condiciones

normales y patolégicas del fondo del ojo, y permitié el auge en la especialidad®.

En 1857 tiene lugar en Bruselas el Primer Congreso Internacional de
Oftalmologia, que fue, a su vez, el primer congreso internacional de medicina

que se recuerde. %%

En los comienzos del siglo XX se destacan: los alemanes Hirschberg y Fuchs,
este Ultimo autor de una magistral obra clasica de la oftalmologia; Panas, jefe
de céatedra en Paris; Lagrange, profesor de Burdeos y autor de la operacién
fistulizante para el glaucoma; Filatov, de la antigua Union de Republicas
Socialistas Soviéticas, es el autor de la conservacion del tejido corneal en frio
para realizar trasplantes de coérnea. Este oftalmdlogo, junto al espafiol
Castroviejo, han sido los maximos propulsores de las queratoplastias en el

mundo. 24%°

En 1938 Ridley *?® implementé la técnica de extraccién extracapsular del
cristalino, mas implante de lente intraocular en el saco capsular. Sin embargo
como suele suceder en estos casos, Ridley encontrd6 mucha resistencia entre
sus colegas y la comunidad oftalmolégica hacia su innovador procedimiento; por
eso, tan solo hasta las década de los 60 y 70 se comenzé a utilizar de forma
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rutinaria. En Cuba se hicieron los primeros intentos a inicios de la década de
1950. En 1967 Charles Kelman introdujo la técnica de facoemulsificacion,
ampliamente difundida en la actualidad. ?°3? El pens6 que la catarata senil podia
ser eliminada a través de una incision de 2 a 3 mm. El primer reporte donde se
describe la técnica, estuvo basado en cirugias realizadas a ojos de cadaveres y
a animales “in vivo”, pero no fue hasta seis afios después (1973) en que
aparecen experiencias de facoemulsificacion en pacientes portadores de

cataratas. 26-°

Hoy en dia con la aparicion del facolaser y otros dispositivos para la destruccion
del cristalino, aquellos tiempos pueden parecer lejanos; pero ocurre que junto a
la cirugia refractiva, en los ultimos quince afos, ningun otro renglén de la
oftalmologia se ha desarrollado a pasos tan agigantados como la cirugia de

cataratas 2%,

En Cuba, la especialidad oftalmoldgica se inicia a fines del siglo XVIII por el
italiano Fernando Rivas, seguido por el aleman Federico Nisen, quien de paso
por la isla efectud la primera operacion de catarata en septiembre de 1813, y
por Fernando Cruzado, espafiol que ejercid en Trinidad a partir de 1827. En
1831 un médico escoceés, Eduardo Finlay Wilson, se instala en Puerto Principe,
hoy Camaguey, para ejercer la medicina y luego se dedica de lleno a la
oftalmologia.?*®® En esta ciudad, tres afios mas tarde, el 3 de diciembre de
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1833, nace su segundo hijo, Carlos J. Finlay Barrés, quien sigui6 los pasos de
su padre al hacerse oftalmologo, y que mas tarde llegara a ser investigador por
excelencia, de gran preparacion y cultura. Finlay Barrés nos legé magnificos
trabajos oftalmoldgicos, médicos y quirdrgicos, todos opacados por su
trascendental descubrimiento universal del mosquito transmisor de la fiebre
amarilla. El sabio cubano comunicé a su hijo Carlos E. Finlay Shine la vocacién

por la oftalmologia, la cual ejercié a plenitud. >2°

En 1839 se creod la primera sala de oftalmologia en el Hospital Militar “San
Ambrosio”, que llevaba el nombre de “Santa Lucia” y fue dirigida por el
oftalmdélogo espafiol y militar, José Maria Morillas, quien publicé en 1848 su
obra Monografia oftalmolégica, la primera de la especialidad en nuestro pais. *
> Durante los afios 1850-1851, otros oculistas extranjeros pasaron por la isla,
entre ellos, el italiano Carlos José Carrén du Villards. ??° En 1857, con Luis de
la Calle se inicio la era de oftalmélogos cubanos preparados en el extranjero,
que estudiaron en Paris, al lado del profesor Desmarres, como Francisco
Argilagos, Carlos Juan Finlay Barrés y José Rafael Montalvo. De la Calle se dio
a conocer en Europa por su tesis de doctorado: Del oftalmoscopio, monografia
qgue circul6 ampliamente por haber sido uno de los trabajos cientificos mas
completos que se habian publicado desde que se conocié el invento de

Helmholtz;, solamente ejercié en Cuba 12 afios, y dejo para la posteridad un
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informe sobre Cataratas congénitas, presentado en la Academia de Ciencias. ?*

25

En 1875 se estableci6 en La Habana el oftalmélogo cubano Juan Santos
Fernandez, quien después de hacerse médico en Espafa, estudidé la
especialidad en Paris como primer ayudante del insigne oftalmdlogo polaco
Galezowski. Santos Fernandez fue el primer médico cubano que se dedicé solo
a la oftalmologia, y ejercio la especialidad en La Habana por cerca de 50 afos.
2425 Ha sido reconocido como el “Padre de la Oftalmologia Cubana” por su
gran contribucion a la ciencia oftalmologica. Su obra escrita es tan extensa, que
se le estima como el mas fecundo de los oftalmélogos de habla hispana. Sus
trabajos fueron publicados en revistas cubanas y extranjeras, en un numero de
articulos que sobrepasan el millar.?*? Fundé6 la revista La Crénica Médica
Quirurgica, la que dirigio durante 47 afios; también fundd la Tribuna de la
Academia de Ciencias Médicas. Fue cofundador de la revista espafiola Archivos
de Oftalmologia Hispanoamericana, con sede en Madrid, y que todavia hoy se
publica con el nombre de Archivos de la Sociedad Esparfiola de Oftalmologia.
Santos Fernandez fundd la Asociacion Médica de Servicios Mutuos, la Liga
Antituberculosa, la Sociedad Antituberculosa, la Asociacion de Oftalmo-

Otorrinolaringologia, la Sociedad Antropolégica de Cuba, el Ateneo de La

Habana vy, finalmente, fue miembro de la Academia de Ciencias Fisicas y
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Naturales de La Habana, cuya presidencia ostentaba cuando ocurrid su
fallecimiento a los 75 afios de edad, el 6 de agosto de 1922. %4

Otro oftalmdlogo cubano de la época, de renombre, fue Enrique Lépez, quien, al
igual que Santos Fernandez, se hizo oftalmélogo al lado del profesor
Galezowski, y se radicé en La Habana en 1884. Fue el propulsor y organizador
del Primer Congreso Médico Cubano, celebrado el 15 de enero de 1890, del
que fuera su secretario. Fundd la primera Policlinica de Especialidades y
escribié un tratado sobre la Historia de la Oftalmologia en Cuba. Cre06 una sala
de especialidad en el antiguo Hospital “Mercedes”. Su gran obra fue escrita bajo

el titulo Oftalmologia Clinica. Murié en 1910. 4%

Es de destacar a Laura Martinez de Carvajal, quien fuera la primera mujer que
obtuvo en Cuba el titulo de Doctora en Medicina, el 15 de julio de 1889. Se
casO con Enrique Lopez y, siguiendo a su esposo, se hizo oftalméloga y su
colaboradora, lo que la convirtio a su vez en la primera oftalmoéloga cubana.
Muri6 en 1941.%*%* A muchos de los oftalmélogos antes mencionados se
atribuyen los primeros intentos por combatir la ceguera en la poblacion méas
desfavorecida, cabe sefalar la fundacién de la Policlinica por el doctor Lopez
Veitia, inicialmente con servicios gratuitos, la fundacion de la Policlinica para
nifos pobres por Domingo Madan en 1894, la fundacion de la escuela de
ciegos “Varona Suarez” en 1926 y la fundacion en 1952 de la organizacion de
oftalmologia para los pobres, "La Liga contra la ceguera”, la cual asumio
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becados cubanos y extranjeros para el estudio de la especialidad ?°. No
obstante tantos esfuerzos y dedicacion cientifica, al triunfo de la Revolucion
Cubana en enero de 1959, nuestro pais, con una poblacién de unos 6 y medio
millones de habitantes, contaba con 116 médicos que ejercian como oculistas;
estaban distribuidos de forma anarquica: La Habana contaba con 79 de ellos y
los 37 restantes estaban diseminados en pequefios grupos, en algunas
ciudades importantes en las provincias. EI nimero de servicios de oftalmologia,
gue en 1959 tenia categoria, se habia limitado en la capital a unos 5 hospitales
y 6 clinicas mutualistas privadas, con cerca de 200 camas entre todos. En el
interior del pais no existian verdaderos servicios de la especialidad y el nUmero

de camas no sobrepasaba la cifra de 10.%*%

En 1960 comenzo el éxodo médico, principalmente hacia los Estados Unidos de
Norteamérica y se marché mas del 70 % de los que ejercian la oftalmologia. %
La Revolucion programd planes docentes para preparar los médicos necesarios
para el pais y dentro de ellos a los oftalmélogos. En 1962 se dio inicio a las
residencias para estudiar las especialidades y, por tanto, la oftalmologia. Hoy el
pais, con una poblacibn de mas de 11 millones de habitantes, cuenta con
alrededor de 700 oftalmdlogos, perfectamente distribuidos por toda Cuba, que
radican en los nuevos hospitales y policlinicos comunitarios con servicios de

oftalmologia de la red nacional del Ministerio de Salud Publica. No existe un
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solo cubano, por apartado que viva, que no cuente con la posibilidad de su

atencion oftalmolégica.?

En 1985 se realizé el programa para el “Desarrollo de la Especialidad hasta el
afio 2000” y la especialidad alcanzo el nivel cientifico cercano al internacional,
superando a otros paises de América Latina. En la década de los afios 90,
debido al injusto y brutal bloqueo econémico que desde hace mas de 40 afios
impone a Cuba el imperialismo yanqui, y la desaparicion del campo socialista,
principalmente de la antigua Union Soviética, con la cual manteniamos vinculos
econdémicos favorables, el pais se vio obligado a establecer un llamado “Periodo
Especial” durante el cual la poblacion cubana sufrio, con grandes sacrificios, por
los ajustes econdmicos a que se nos sometia. Esta situacion condujo a que se
afectaran algunos servicios, como lo fue en este caso la especialidad de
oftalmologia, por falta de piezas de repuesto, accesorios, etc., para el
mantenimiento del equipamiento, ademas de las dificultades para la compra de
nuevos equipos y medicamentos que se desarrollan aceleradamente en el

mundo de forma exponencial.?*

En 1999 surge la iniciativa global para la eliminacion de la ceguera prevenible,
gue es conocida como “Vision 2020: el derecho a ver”. El Ministerio de Salud
Publica de Cuba se adhiere desde esa propia fecha a al programa de
prevencion de ceguera propiciado por la OMS. Esta iniciativa promueve la

25



existencia de un “Comité Nacional de Prevencion de Ceguera”, que elabore y
monitoree los "Planes Nacionales* donde se definan las politicas y estrategias
ha desarrollar para el control de la ceguera y la baja visién. Hasta la actualidad
solamente 18 paises, en los cuales se incluye a Cuba, cuentan con un “Comité
Nacional de Prevencidon de Ceguera” y de ellos solo trece tienen planes

nacionales para la prevencién de ceguera. *

Desde la publicacion de Global Data of Blindness en 1995, estudios

poblacionales de prevalencia de ceguera han sido realizados en casi todas las
regiones de la OMS.® Muchas de estas encuestas han usado el modo
simplificado ideado por los asesores metodolégicos de esa organizacion para la
determinacion de las principales causas de ceguera, con algunas adaptaciones
propias para cada territorio. ° El Programa Regional de Salud Ocular, que lleva a

cabo la OPS en colaboracion con las organizaciones Christoffel-Blindess

Mission, Sight Savers International y la Agencia Internacional para la

Prevencion de la Ceguera, promueve la realizacion de las mismas en los paises
de la region con el objetivo de recopilar la informacion necesaria para elaborar y
aplicar planes y politicas nacionales de salud ocular.*?> Una de las primeras
encuestas sobre salud ocular se aplicoO en los departamentos peruanos de
Piura y Tumbes, ubicados en la regidn costera noroccidental del Perq,

fronterizos con Ecuador. 18
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Los planificadores de programas a menudo son reticentes a planear encuestas
ya que las consideran caras o muy complicadas, y por general toman mucho
tiempo.*® Las metodologias desarrolladas por los asesores de la OMS, llamadas
encuestas rapidas de evaluacién de ceguera por catarata (RACSS, por sus
siglas en inglés) se desarrollo para propiciar un método rapido que puede
proveer datos acerca de la prevalencia y las causas de ceguera. En un inicio
este método se enfocaba fundamentalmente en la catarata por ser esta la
primera causa de ceguera, disefio que fue utilizado en la investigacion de
ceguera en la Ciudad de la Habana, aunque en la actualidad ya se utiliza una
version modificada que adquiere la nomenclatura de "Encuesta Ré&pida de
Ceguera Evitable”(RAAB, por sus siglas en inglés). *° Para ambos casos estas
encuestas tiene como objetivo estimar la tasa de prevalencia de ceguera y
determinar las causas de la misma, y evaluar cobertura y resultados de la
cirugia de catarata, asi como las barreras de la poblacion para acceder al
tratamiento quirdrgico de esta enfermedad. Estos disefios son relativamente
baratos, no requieren de equipos oftalmolégicos caros y pueden realizarse con
un personal que no requiere complejos entrenamientos. Utilizando métodos
epidemioldgicos adecuados estos datos son utilizados para disefiar y

monitorear los programas de salud ocular, si se repiten de manera periédica. *°

Nuestro pais ha mostrado un trabajo en la prevencion de ceguera de varios afios

de experiencia y resultados importantes en un corto periodo de tiempo, pero no
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habia contado con el desarrollo de investigaciones que facilitaran la planificacion

y evaluacion de las politicas trazadas en estos programas.

En estos momentos, de acuerdo con las actuales posibilidades econémicas y
con grandes esfuerzos, se mantiene nuestra especialidad con un elevado y
actualizado nivel cientifico, manteniendo los principios de gratuidad vy

accesibilidad de los servicios, &242°

pero mas que nunca se hacen necesarios
basamentos cientificos para alcanzar los objetivos de nuestros programas
sociales con mayor eficiencia. El tratamiento y prevencion de la discapacidad

visual puede ayudar a la reduccién del impacto social y econdémico originado por

la ceguera. *’
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

La descripciéon del disefio metodolégico presentado en este capitulo abarca los
criterios de seleccién de pacientes, las variables seleccionadas y las técnicas y

procedimientos que nos permiten dar respuesta a los objetivos de investigacion

trazados.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, cuyo universo estuvo
constituido por la poblacion de 50 afios y mas perteneciente a Ciudad de La

Habana, en el periodo comprendido entre junio del 2004 a junio del 2005.

Universo y Muestra.

Para determinar el tamafio de la muestra se asumié como tamafio del universo
los 633 396 habitantes mayores de 50 afios y mas de Ciudad de La Habana, **
2 con una estimacion de la prevalencia esperada de 4% y un error aceptable
del 3%.

Para la seleccion de la muestra se realiz6 un muestreo sistematico por

conglomerados. Por ser la Ciudad de La Habana un &area eminentemente
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urbana con alta densidad poblacional se decidid que los conglomerados
estuvieran conformados por 60 personas, lo que implico una menor dispersion a
la hora de realizar el trabajo en el terreno; por ello se afadio el tamafio de

muestra un efecto de disefio (DEF) del 70%.

A partir de estos datos, se determind como tamafio de la muestra 2 760

habitantes mayores de 50, agrupados en 46 conglomerados.

Seleccion de conglomerados:

» Se determind el intervalo de muestreo con la division del total de poblacion
entre el nimero de conglomerados (Anexo 1).

» Enumeracion de las éareas de estudio (policlinicos) basados en la
codificacion vigente en la direccién provincial de salud (Anexo 2).

» Célculo de la poblacién acumulada.

» Partiendo de un namero indice inicial y mediante un muestreo sistematico,
se selecciond una persona supuesta que se ubicé en la poblacién
acumulada y quedé seleccionado el conglomerado (consultorio del médico

de familia) donde se realiz0 la encuesta.

Una vez realizados los pasos anteriormente expuestos quedaron seleccionadas

las siguientes &reas de salud:

31



NO

Municipios Policlinicos Consultorio N°
Medico Conglomerado

Playa Manuel Fajardo 21 1

Docente de Playa 2 2

Jorge R. Ramirez 44 3

Ana Betancourt 18 4

Plaza Rampa 3 5

19 de Abril 1 6

Puentes Grande 2 7

C. Habana M. Manduley 22 8

Van Troi 41 9

Joaquin. Albarran 14 10

L. G. Soca 28 11

Habana Vieja |A.A. Aballi 7 12

R.M. Zulueta 30 13

Regla Lidia y Clodomira 58 14

Habana del Este |wilfredo Santana 19 15

Maria Escalona 61 16

Camilo Cienfuegos 4 17

Guanabacoa Docente 1 18

Andrés Ortiz 19 19

M. Ameijeiras 29 20

S. M. del Padrén | California 5 21

Hnos. R. Aboy 10 22

Bernardo Posse 14 23

R. G. Garcia 27 24

Turcios Lima 6 25

10 de Octubre [Lawton 45 26

14 de Junio 3 27

L. Puente Uceda 38 28

Cerro Héroes de Girén 52 29

Antonio Maceo 12 30

Marianao C.M. Portuondo 6 31

27 de Noviembre 17 32

Carlos J. Finlay 19 33
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Lisa Aleida Fernandez 17 34
Cristobal Labra 57 35

Pulido Humaran 15 36

Boyeros Cuba Angola 36 37
Boyeros 26 38

M. de Calabazar 25 39

Salvador Allende 11 40

A. Naranjo Julian Grimau 43 41
José C. Argote 2 42

Los Pinos 30 43

Managua 13 44

Cotorro Rafael Valdés 25 45
Cuatro Caminos 1 46

Operacionalidad de las variables.

Para dar salida a los objetivos propuestos se utilizaron las siguientes variables:

Variable Escala Operacionalidad
» Examinado Segun la presencia y
Estatus al examen » No disponible disponibilidad del individuo en
» Rehuso el momento del examen.
» Femenino Segun el fenotipo del
Sexo » Masculino individuo.
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Variable Escala Operacionalidad
» 50-54
Edad > 55-59 Seguln edad en afios
» 60-64
> 65-69 cumplidos.
» 70-74
» 75-79
» 80y mas
Sin correccion Segun la disponibilidad y
Vision Con correccion utilizacion de la correccién
Optica por el paciente.
Ceguera Ciego Se considerara ciego a toda
No ciego persona con Agudeza visual

menor de 0,05 en el mejor o0jo
con la mejor correccion optica
de la que disponga en el

momento de la encuesta.

Agudeza visual

» 0,3 (20/60) o mas

» Menorde 0,3 a
0,1(20/200)

» Menor de 0,1

Se realizaron mediciones en
ambos 0jos, con la mejor
correccion que tuviera el
paciente, inicialmente sin

agujero estenopeico y

posteriormente con el.
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Variable

Escala

Operacionalidad

Principal causa de

ceguera

<

Catarata.

Error refractivo.
Afaquia no
corregida.
Complicaciones
quirdrgicas.

Ptisis 0 ausencia
del globo ocular.
Opacidad corneal.
Glaucoma.
Retinopatia
Diabética.
Degeneracion
macular.

Otros desordenes

del polo posterior.

Segun el diagnostico del
examinador, teniendo en
cuenta los estandares para el
examinador que se exponen

con posterioridad.

Causas de lano

cirugia de cataratas

Desconoce que
tiene catarata.
Cree que es su

destino.

Le aconsejaron que

la catarata madure.

Servicio de cirugia
no disponible o
lejos

No sabe donde se

puede operar.

Segun la referencia del

paciente
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Variable

Escala

Operacionalidad

Nadie que lo
acompaine.

No tiene
tiempo/otras
prioridades.

No siente la
necesidad.

Un ojo con vision
adecuada/no
necesidad.
Miedo a la
operacion

Miedo de perder la
vision.
Enfermedad que
contraindica la

operacion.

Historial de los no

examinados

No ciego

Ciego por catarata
Ciego por otra
causa

Operado de

catarata

Antecedente referido  por
familiar, vecino, médico de
familia o facilitador en
relacion a las personas que
definitivamente no pudieron
ser encuestadas por los

investigadores.
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Variable

Escala

Operacionalidad

Edad al realizar

cirugia de catarata

YV V.V V V V V V V V

Menor de 40
40-44

45-50

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

80 y mas

Edad en afios cumplidos en el

momento de la cirugia.

Tipo de Cirugia

» Con Lente
Intraocular (L1O)
» Sin Lente

Intraocular

Segun evaluacion del

investigador.

Uso de correccion

optica.

» Usa espejuelos

» No usa espejuelos

Segun referencia de la

persona.

Técnicas y Procedimientos

Para el disefio de la investigacion se realizé un taller de trabajo en el que

participé0 el grupo de investigacion constituido por cuatro especialistas de
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oftalmologia, un especialista en bioestadistica y tres técnicos de estadistica,
mas los asesores de la Organizacion Mundial y Panamericana de la Salud. En
el se discutieron las estimaciones poblacionales que permitio el calculo del
tamafio de muestra y la factibilidad de realizacion del mismo, tomando en
consideracion las caracteristicas de organizacion social y del sistema de salud
de Cuba. EIl taller culmind con un ejercicio practico en un area de salud

aplicando el disefio al trabajo.

Concepto de ceguera asumido para la investigacion

Por las caracteristicas del trabajo en el terreno de esta investigacion no se
asumio el concepto actual de la OMS de ceguera, dado que ello implica la
medicion de agudeza visual y campo visual a los pacientes que no alcancen la
unidad de vision.

Para la estimacién de las tasas de prevalencia de ceguera se consider6 ciego a
las personas con una agudeza visual igual o menor de 20/400 en el mejor
ojo con la correccién 6ptica disponible en el momento de la encuesta.

Este concepto es el aplicado a las encuestas de prevalencia de ceguera
realizadas con la asesoria de la OMS y la OPS lo que garantiza la

comparabilidad de nuestros resultados con estos estudios.
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Estandarizacion de los criterios de medida y el examen oftalmologico.

Una vez conformado el equipo de investigadores que participarian en la
encuesta se discutieron y estandarizaron los criterios diagnosticos para el
examen del cristalino y la definicion de la causa principal de la baja vision o

ceguera, definiéndose las siguientes categorias:

Estandares para el examen del cristalino

» Cristalino Normal: Transparencia del cristalino con un adecuado reflejo
rojo-naranja.

» Opacidad evidente del cristalino: Pupila de coloracion gris
caracteristica o blanca cuando se examina con una luz oblicua en las
areas opacificadas. Presencia de opacidades corticales nucleares o
subcapsulares posteriores.

» Afaquia: Ausencia del cristalino por la pupila central que puede ser
justificada por el antecedente de extraccion quirdrgica del cristalino. La
luxacion del cristalino por traumas o accidentes fueron incluidas en esta
categoria.

» Pseudofaquia sin opacidad de capsula posterior: Ausencia de
cristalino pero con insercién de un lente intraocular sin opacidad de la

capsula posterior del cristalino.
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» Pseudofaquia con opacidad de capsula posterior: Ausencia de
cristalino pero con insercion de un lente intraocular con opacidad de la
capsula posterior del cristalino.

» No observacion del cristalino: Se marca al no poder visualizar el

cristalino en las opacidades corneales.

Estandares para la seleccion de la causa principal de cequera

La eleccion de la principal causa de ceguera o déficit visual se realiz6 una vez

examinados ambos ojos tomandose en consideracion los siguientes criterios:

» Catarata: No debe ser seleccionada si las opacidades son incipientes o

insuficientes para originar una pérdida de la vision.

» Error refractivo: Agudeza visual menor de 6/18 que mejora con la

utilizacién del agujero estenopeico.

» Afaquia no corregida: Se seleccioné cuando con la adecuada

correccion 6ptica se alcanzé una agudeza visual satisfactoria.
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Complicaciones relacionadas con la cirugia: Se seleccioné cuando
existieron evidencias claras de déficit visual relacionado con el proceder

quirurgico.

Ptisis bulbi o ausencia del globo ocular: Se refiere a consuncién,
estafiloma o desorganizacion del globo ocular posterior a un trauma

grave o enucleacion del ojo.

Opacidad corneal no tracomatosa: Opacidad corneal facilmente

visible, que borra los margenes pupilares.

Glaucoma: Al no contar con tonémetro y perimetria en la realizacion del
trabajo de campo de la investigacion, se tuvieron en consideracion el
tono ocular aumentado, el radio del disco éptico mayor de 0,8 y los
antecedentes referidos por el paciente como criterios fundamentales
para la determinacion del glaucoma como causa fundamental de

ceguera.

Retinopatia diabética: Aplicable solo para personas con diagndstico
confirmado de diabetes mellitus. Referido esencialmente a retinopatias
proliferativas (con crecimiento de vasos de neoformacién con o sin
hemorragias) o edema macular diabético.
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» Degeneracion Macular: Se marcé como causa de ceguera cuando
existieron evidencias de trastornos del epitelio pigmentario, alteraciones
del aspecto normal del area macular, que no estuvieron relacionados

con diabetes u otras enfermedades que expliquen su presencia.

» Otros desordenes del polo posterior: Se selecciond esta opcion solo
en caso de que la condicion de ceguera involucrara a lesiones en el
segmento posterior de pacientes no diabéticos como hemorragias
vitreas, trastornos de nervio Optico (0 glaucomatosas) u otras

afecciones de la retina (exceptuando las del area macular)

En el disefio del trabajo y el adiestramiento de los observadores se definiéo que
cuando concomitan varias causas de ceguera se tomoO en consideracion el

siguiente criterio:

® Seleccionar la causa tratable o prevenible en primera opcion, basados en
el siguiente orden:

1. Catarata

2. Complicaciones postquirurgicas

3. Opacidad corneal

4. Glaucoma primario
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5. Desorden del polo posterior.

Determinacién de las barreras para la cirugia de catarata

Seccion F de la encuesta (Anexo 5) contiene una lista de las barreras mas
comunes para la cirugia de catarata. Esta seccion solo debe ser completada por
personas con opacidad del cristalino y ceguera. Para la busqueda de esta
informacion el encuestador debe preguntar a las personas con impedimento
visual ¢Por qué no se ha operado de catarata? y asociar la respuesta a la lista
de barreras de la hoja de registro. Se debe marcar al menos una barrera y un

maximo de dos por persona.

Céalculo de la variacién entre observadores.

Una vez determinadas las valoraciones conceptuales y para garantizar la
validez de la investigacion se realizd un examen de variacion inter-observadores
con las siguientes caracteristicas:
» Se design6é uno de los especialistas (Oftalmélogo dedicado a la sub
especialidad de catarata considerado el de mayor experiencia) como

estandar o regla de oro.
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» Se realizd el examen oftalmolégico a

40 pacientes por todos los

oftalmélogos integrantes del equipo de investigacion, recogiendo la

informacion en una planilla (Anexo 3).

» Se compararon los resultados entre el equipo de trabajo y el especialista,

calculandose el indice de kappa para cada acapite.

> Se evaluaron
clasificacion:

<0,2
0,21a0,40
0,41 a 0,60
0,61a0,80
> 0,80

los resultados

Pobre
Aceptable
Moderada
Buena

Muy Buena

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

(Anexo 4) en base a la siguiente

indice de Kappa
Variables Consideradas Examinador | Examinador | Examinador
1 2 3
Uso de Espejuelos 1.0 1.0 1.0
AV. ojo derecho 1.0 1.0 1.0
AV. ojo izquierdo 1.0 1.0 1.0
Agudeza Visual ¢/ agujero
_ 0.96 1.0 1.0
estenopeico OD
Agudeza Visual c/ agujero
_ 0.92 1.0 1.0
estenopeico Ol
Examen del Cristalino OD 0.93 1.0 1.0
Examen del Cristalino OD 1.0 1.0 1.0
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Ejecucion del trabajo en las areas de salud.

Para la realizacion del trabajo en cada uno de los consultorios seleccionados

se consideraron los siguientes aspectos:

» Se coordind previamente con cada policlinico el dia y hora de la realizacion de
la encuesta para garantizar la ayuda de los facilitadores de la actividad en el
terreno.

Al llegar, decidir al azar la direccion a tomar dentro del area (método de la
botella).

* Ir casa por casa hasta completar los 60 individuos.

* No admitir mas de tres personas no disponibles, por cada conglomerado.

* En caso de no estar presente alguna de las personas de 50 afios y mas de

las viviendas seleccionadas, no sustituir los individuos ausentes por otros, sino

retornar al area hasta obtener la informacién deseada.

El equipo de trabajo, integrado por cuatro especialistas del Instituto Cubano de
Oftalmologia Ramén Pando Ferrer, realizd el examen oftalmolégico con
oftalmoscopio directo y sin dilatacion pupilar en un sitio oscuro de la vivienda,

después de la toma de la AV.

La medicién de la vision se evalué mediante un optotipo de Snellen con la letra
“E” con tamafos equivalentes a la agudeza visual de 20/60 y de 20/200,
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cambiando la distancia de seis y tres metros, con la correccion optica
disponible (Imagen 3). Para la medicion de la distancia, el equipo de trabajo
conto con una cuerda de 6 metros anudada centralmente a la distancia de 3m
preparada a los efectos del trabajo. La vision se tomo a la luz del dia, en el
jardin o acera de la vivienda. Cuando la AV resulté menor de 20/60 en alguno

de los ojos, se evaluo la vision con agujero estenopeico (imagen 4).

Dentro de la planilla de recoleccion de datos, se tuvo en cuenta el examen de la
agudeza visual del paciente con el uso del agujero estenopeico, sin embargo,
este no se recoge como variable debido a que este detalle al examen fisico se
utilizé con la intencion de poder hacer una disquisicion en aquellos pacientes
gue poseian una mala agudeza visual que mejoraba con su uso. Ello nos indico
que su desorden principal era su trastorno refractivo y no otro, partiendo del
criterio de la OMS de que en personas con varias causas que justifique su mala

vision, se tomara la mas sencilla para resolver.

El examen clinico del cristalino permiti6 aumentar la validacion interna del
estudio, pues si se cometia algun error en la recoleccién de datos para la
determinacién de la principal causa de baja vision o de ceguera, este podria ser
determinado mas exactamente mediante esta modalidad del examen

oftalmoldgico.
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Se conto con el personal de apoyo para el llenado de la encuesta (Anexo 5). La
planilla fue confeccionada a partir de la aplicada en varios paises de América
Latina y la India, adaptandose a las caracteristicas propias de nuestra

poblacién® y las condiciones del estudio.

Indicadores Estimados

Con los datos obtenidos en los cuestionarios se elabordé una base de datos en

el Software RACSS, Versién 1.02 para MS-DOS*, confeccionado para la

realizacion de estudios similares.

Los datos fueron introducidos independientemente pero con el mismo orden por
dos técnicos de estadistica conformandose dos ficheros. Con la ayuda del
software referido fueron sometidos a una validacion, y/ o que permitié detectar
diferencias y por ende los errores en la introduccion de los resultados. Los
errores detectados fueron corregidos y revalidada la informacién hasta que se

corrigieron en su totalidad los sefialamientos.

Con el mismo software se realiz6 la estimacion de los indicadores

determinados por los objetivos del estudio:

“ Cortesia de MD Hans Limburg, Asesor de la OMS para la Prevencion de Ceguera y Discapacidad.
47



No personas con AV menor de 20/400
Prevalencia de Ceguera = x 100
Total de Encuestados

No personas con AV menor de 20/400
con catarata
Prevalencia de Ceguera = x 100
por catarata Total de Encuestados

Ojos Pseudofaquicos

e Cobertura de cirugia de catarata = x 100
(por 0jo) Ojos Pseudofaquicos +
Ojos ciegos c/catarata
Personas Pseudofaquicas
e Cobertura de cirugia de catarata = x 100

(por persona) Personas Pseudofaquicos
Unio Bilateral +
personas ciegas c/catarata

Para la comparacion de distribuciones de frecuencias (utilizacion de correccion
Optica segun sexo y agudeza visual segun utilizacion de LIO) se utilizo el

estadigrafo Ji Cuadrado, con un nivel de significacion del 95%.

Los resultados se resumen en tablas y graficos expresados en frecuencias
absolutas, relativas y tasas de prevalencia por cada 100 habitantes. A las tasas
estimadas se les calcul6 un intervalo de confianza con un nivel de confiabilidad

del 95%.
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Ajuste de Tasas

En la aplicacion de disefios con seleccion de muestras, se puede incurrir en
sesgos para el calculo de las tasas de prevalencia por diferencias entre la
composicion por edad y sexo de la muestra en relacion a la poblacion de la cual
se hacen las estimaciones. El grafico 1 muestra la comparacion entre las
proporciones por grupos de edad en la muestra y en la poblacion utilizada en la

investigacion.

Grafico 1.
Proporcién por grupos de edad y sexo en la poblacion y la muestra
estudiada en Ciudad Habana.

MGERES HOMBRES
80y mas | 80y mas |
7579 7579
7074 7074
5559 | —
« » = &=

poblacion muestra

Fuente: Composicién por grupos de edad del Anuario Estadistico de Ciudad habana 2005%.

Al ser la proporcion de poblacion mayor de 70 afios en la muestra, mayor que la

de la poblacion real, las tasas de ceguera pueden estar sobrestimadas, por ello
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se hizo necesario la utilizacion de tasas ajustadas por edad y sexo para la
estimacion de la prevalencia de ceguera y ceguera por catarata.

El software utilizado para el procesamiento de los datos permite la obtencién de
las tasas ajustadas (por el método directo) con la introduccion de los datos

reales de la poblacion muestreada.

Consideraciones éticas de la investigacion

El procedimiento se realizé bajo estricto cumplimiento de los principios bioéticos
(de acuerdo con lo establecido en el Sistema Nacional de Salud y previsto en la
Ley No.41 de Salud Publica), explicAndosele a cada miembro del estudio de
forma independiente los objetivos de este y el tipo de cooperacion que se
demandaba de ellos, teniendo como premisa fundamental su consentimiento

informado (anexo 6) para la realizacién del examen oftalmolégico en su hogar.

Los pacientes a los que se diagnosticO alguna afeccion ocular que requirié

tratamiento médico o quirdrgico, se remitieron adecuadamente a los hospitales

correspondientes segun la regionalizacion vigente en el sistema de salud.
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Limitaciones del Estudio:

»  El disefio de muestreo no permite realizar estimaciones para las diferentes
areas de salud, por lo que con los datos de prevalencia, evaluacion de
cobertura y calidad de los servicios no se pueden realizar comparaciones

entre los diferentes municipios de la ciudad.

» La escala de clasificaciéon usada para medir la agudeza visual (estandar
establecido para las encuestas de ceguera por la OMS) no permite una
evaluacion mas diferenciada del resultado de la cirugia de catarata, lo que
limita su comparacion con estudios que toman como patron de

clasificacion el valor de 0,6 para la MAVC.

El disefio de investigacion presentado responde a los propésitos de la
investigacién, con un adecuado control de los sesgos relacionados con
seleccién de pacientes, procesamiento y andlisis de la informacién, lo que
permite llegar a conclusiones certeras para el abordaje del problema cientifico

planteado.
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CONTROL SEMANTICO

» RACSS: Encuesta rapida de ceguera por catarata de sus siglas en

ingles: Rapid Assessment of Cataract Survey Services.

» Opacidad tracomatosa corneana: Pérdida sectorial, parcial o total de la

transparencia de la cornea causada por la Clamydia Trachomatis.

» Metodo tradicional (cirugia de cataratas): Entiéndase por aquel tipo de
cirugia de cataratas que se realizaba a mediados del siglo XX, antes de
la revolucién microquirtrgica de la oftalmologia, donde se extraia el
cristalino con su capsula, sin colocacion de un lente intraocular (LIO) en

el saco.

» Polo posterior: Entiéndase por aquella regién del globo ocular en su
porcion mas posterior ,comprendida entre ambas arcadas vasculares
retinianas y que engloba tanto la retina central, con todas las estructuras

ubicadas a este nivel, macula, fovea, foveola, asi como al nervio optico.
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Degeneracion macular relaciona con la edad: Gama de procesos
degenerativos que afectan a la region macular, que se producen desde la
retina sensorial hasta la coriocapilar y que son expresion del

envejecimiento.

Retinopatia diabética: Aquella afectacion anatdmica de la retina, con
repercusion en su funcionamiento, caracterizada por una microangiopatia

secundaria a niveles elevados de glicemia en sangre.

Ptisis bulbi: Consuncion del globo ocular debido a diversos factores.

Agujero estenopeico: Implemento usado en la oftalmologia basado en
el principio del agujero pequefio central, que deja pasar solo los rayos
que deben caer en la fovea con la intencion de hacer disquisiciones entre

trastornos refractivos y otros desérdenes.

Intervalo de Confianza: Rango que consta de dos valores numéricos,

entre los cuales se incluye el parametro estimado, con una alta

probabilidad.
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» Ceguera por catarata: Todas aquellas personas con AV<20/400 y
presencia de opacidad evidente del cristalino, independientemente de

gue la causa definitiva de ceguera sea otra y no la catarata.

» Baja vision por catarata: Todas aquellas personas con AV<20/200 y
presencia de opacidad evidente del cristalino, independientemente de

que la causa definitiva de baja vision sea otra y no la catarata.

» Muestreo por conglomerados: Metodologia de muestreo en la que
cada grupo de personas, llamados conglomerados, tienen la misma
probabilidad de ser seleccionados. Todos los sujetos en cada
conglomerado comparten ciertas caracteristicas, por lo que la
variabilidad entre sujetos es menor a la que pueda observarse en un
muestreo simple aleatorio. Con un muestreo por conglomerados, mayor
namero de sujetos deben ser examinados para obtener el mismo nivel de
precision que en un muestreo simple aleatorio, por lo que es necesario
incluir un factor de correccion, llamado efecto disefio, en el calculo del

tamano muestral.
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CAPITULO Ill. RESULTADOS



CAPITULO Ill. RESULTADOS

En el presente capitulo se exponen los resultados encontrados por el autor
basados en esta metodologia validada por otros estudios internacionales y
reformulada acorde a las condiciones sociales y de organizacion de los

servicios de salud de Cuba.

Tabla 1.Distribucién de personas encuestadas segun sexo y estatus al examen.

Sexo
Estatus al Total
Femenino Masculino
Examen
N2 % N2 % N2 %
Examinadas 1816 65.7 900 32.6 2716 98.4
No disponibles 23 0.8 19 0.7 42 15
Se negaron 2 0.1 0 0.0 2 0.1
Total 1841 66.7 919 33.3 2760 100
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El estudio tuvo una cobertura de un 98,4% de la muestra seleccionada (2760),
lo cual favorece su validez al ser el error aceptable de un tres por ciento, segun
muestra la tabla 1. Se encuestaron un total de 2 716 personas de las cuales

1816 eran del sexo femenino y 900 del sexo masculino.

Hubo 23 mujeres y 19 hombres no disponibles, los cuales fueron visitados hasta
en tres ocasiones, sin que se lograra contactar con los mismos debido a varias
razones (viajes al exterior o al interior, ingresos hospitalarios, horarios de
trabajo dificiles, etc.) y ademas dos féminas que se negaron a participar del
estudio. La informacion sobre estas personas fue brindada por familiares o
vecinos, y fueron incluidas en el estudio para las estimaciones de la tasas,
aunque resulta importante sefialar que en ninguno de los casos existio

referencia de que se trataran de personas ciegas (Anexo 5, acapite E).

1.1 Estimados de ceguera.

La prevalencia de ceguera para la poblacion presentd una tasa bruta de un
2,4% con un intervalo que fluctda entre el 1,7% y el 3,1% (tabla 2). Al comparar
la prevalencia segun sexo, se puede observar que de 65 personas ciegas 42
correspondian al sexo femenino y 23 al masculino para un 2,3% y un 2,6% de
prevalencia de ceguera para cada sexo respectivamente, con intervalos que a
su vez oscilan entre el 1,4% y el 2,9% para el sexo femenino y entre el 1,6% y
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el 4,1% para el masculino. Las tasas ajustadas segun la composicion por edad
de la poblacion resultaron mas bajas que las estimaciones brutas con un 1,7%
para el sexo femenino, un 2% para el masculino y un 1,9% de prevalencia de

ceguera para toda la poblacion

Tabla 2. Prevalencia de ceguera por sexo.

Sexo Total
Indicadores Femenino Masculino n=2716
Evaluados n=1841 n=918
N® Casos* 42 23 65
Tasa de ceguera** 2.3 2.6 2.4
IC (tasa) 1.37-2.91 1.6-4.1 1.7-3.1
Tasa Ajustada*** 1,7 2,0 19

*Mejor ojo con la mejor correccién disponible
** Tasa para cada 100 habitantes
*** Tasa Ajustada por edad

La prevalencia por edad, segun la tabla 3, nos permite demostrar que por
encima de 50 afios aumenta el nimero de personas ciegas desde 0 a los 50
afos hasta 42 en el grupo con 80 afios y mas. En relacion a estos resultados
podemos observar una tendencia marcada al incremento de las tasa de
ceguera en la medida que aumenta la edad, con tasas desde 0,0 hasta 11,8 %

en el grupo de mayor edad.
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Tabla 3. Prevalencia de ceguera por grupos de edad.

Grupos de Ciegos*
N2. de
Edad
N Encuestados N2 Tasa** IC (Tasa)

(afios)
50-54 345 0 0.00 0.00
55-59 397 1 0.25 00-11
60-64 487 3 0.62 0.0-0.7
65-69 441 2 0.45 0.0-0.7
70-74 355 3 0.85 0.0-28
75-79 336 14 4.17 14-6.5

80 y més 355 42 11.83 8.6 —16.4

*Mejor ojo con la mejor correccion disponible
** Tasa para cada 100 habitantes

Grafico 2
Prevalencia de ceguera por grupos de edad.

Fuente: Tabla 3
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[ll.2 Causas de ceguera.

En el analisis de las causas de ceguera en primer lugar aparece la ceguera por

catarata que agrupa a 33 de las 65 personas ciegas para un 50,8%.

Posteriormente se ubican el glaucoma (17 personas ciegas) y la retinopatia

diabética (6 personas ciegas) con un 26,2 y un 9,2% respectivamente del total

de ciegos. El resto de las causas relacionadas co el segmento posterior, las

afaquias no corregidas y la degeneraciéon macular asociada a la edad. No se

presentd ningun paciente ciego por errores refractivos o complicaciones

postquirdrgicas.

Tabla 4. Distribucion de personas con ceguera segln causas

Causas Ciegos
NS %

Catarata 33 50.8
Afaquia no corregida 2 3.1
Opacidad corneal no tracomatosa 3 4.6
Glaucoma 17 26.2
Retinopatia Diabética 6 9.2
Degeneraciones maculares 1 15
Otras alteraciones del segmento posterior 3 4.6

Total 65 100
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Si agruparamos las causas de ceguera segun sus posibilidades de solucién
(grafico 3), solo el 6,2% estan originadas por causas irreversibles que no
pueden ser prevenibles ni tratables, como la degeneracion macular y los
desérdenes del polo posterior. Por otro lado el 93,8% pueden ser prevenibles o
curables. El 53,8% pueden ser curados con la realizacion de cirugia de catarata
o el implante secundario de un lente intraocular para la correccion de la afaquia
quirargica. El 40% de los pacientes ciegos presentan afecciones prevenibles
como la opacidad corneal no tracomatosa, el glaucoma o la retinopatia

diabética.

Grafico 3

Causas de ceguera segun la posibilidad de curacion o prevencion.

» 93,8%
\ e

B No prevenible H Curable 7 Prevenible |

Fuente: Tabla 4
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[11.3 Ceguera por catarata

Para el analisis de la prevalencia de ceguera por catarata (tabla 5)se consideré
como ciegos por catarata todas aquellas personas con AV<20/400, con
presencia ademas de una opacidad cristalineana evidente. La misma afecté a
44 de las personas encuestadas con una tasa de prevalencia del 1,6% y un
intervalo entre 1,1y 2,1%. La tasa de prevalencia total ajustada por edad y sexo

resultd ligeramente inferior a la anterior con un 1,3%.

Tabla 5. Prevalencia de ceguera por catarata seglin sexo.

Indicadores Sexo Total
Evaluados Femenino Masculino n=2716
n=1816 n=900
N® Casos* 30 14 44
Tasa** 1.7 1.6 1.6
IC (tasa) 0.9-22 0.9-2.6 1.1-2.1
Tasa Ajustada*** 1,4 1,1 1,3

*Mejor ojo con la mejor correccion disponible
** Tasa para cada 100 habitantes
*** Tasa Ajustada por edad

En la comparacion por sexos se aprecia que la ceguera por catarata estuvo
presente en 30 mujeres y 14 hombres, con tasa de prevalencia de 1.7% para

las mujeres y un 1,6 % para los hombres, con intervalos que oscilan entre 0,9 y
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2,2 para la primeras y 0,9 y 2,6 para los hombres. Las tasa ajustadas fueron
igualmente inferiores en ambos sexos con un 1,4 para el sexo femenino y un

1,1% para el sexo masculino.

En cuanto a la prevalencia de ceguera por catarata segun grupos de edad, el
namero de ciegos se incrementa a partir de los 75 afios con 39 de los 44 ciegos

por esta causa (tabla 6).

Tabla 6. Prevalencia de ceguera por catarata segun grupos de edad.

Grupos de N2 Encuestados Ciegos*

Edad No Tasa** IC
50-54 345 0 0.00 0.00
55-59 397 1 0.25 0.0-11
60-64 487 2 0.41 0.0-0.6
65-69 441 0 0.00 0.00
70-74 355 2 0.56 0.0-2.2
75-79 336 10 2.98 0.8-4.0
80 y mas 355 29 8.17 59-11.5

*Mejor ojo con la mejor correccion disponible
** Tasa por cada 100 habitantes
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No de Casos

En correspondencia con ello el grafico 4 muestra una tendencia al incremento

de las tasas de prevalencia, con valores ocho veces superiores para la edad de

80 y mas que para los menores de 75 afios.

Grafico 4

Prevalencia de ceguera por catarata segun grupos de edad.

35 9
. 8,17

mmm Ciegos* - 8

30 +
—o— Tasa de Ceguera** L 7

25 +
- 6
20 T 5
15 + 4

2,98

-3

10 T
-2

5 -+
0,41 0,56 -1

0,25
e B °
0 * ] | i + 0
50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80y mas

Edad

*Mejor ojo con la mejor correccion disponible
**Tasa para cada 100 habitantes
Fuente: Tabla 6

Tasa de Ceguera

Una vez evaluado cuantitativamente el problema, se analizan las causas por las
cuales estos pacientes han llegado a la ceguera sin acudir a los servicios

quirdrgicos para dar solucién a su problema visual. Al abordar entonces las
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barreras para la cirugia de la catarata referidas por los pacientes encuestados

(tabla 7) en 65,9% existia un desconocimiento de que la ceguera estaba

asociada a la presencia de cataratas, cifra que resultdé mayor para el sexo

masculino con un 92,8% de los hombres que refirieron desconocimiendo acerca

de padecer de catarata.

Tabla 7. Distribucion por sexo de barreras para la no realizacion de cirugia

de catarata en pacientes ciegos.

5 Sexo
arreras

Femenino  Masculino T(jtal

n=30 n=14 n=44
No % No % No %

Desconocimiento 16 53.3 13 92.8 29 65.9
Espera de maduracién 7 233 1 7.1 8 18.2
Enfermedad que lo contraindica 13 433 5 35.7 18 40.9
Miedo a la cirugia 1 3.3 1 7.1 2 4.5
No tiene tiempo 2 6.6 1 7.1 3 6.8
No tiene compafiia 3 10 2 14.3 5 114
Lejania de los servicios de salud 1 3.3 0 0.0 1 2.3
Miedo a perder la vision 1 3.3 0 0.0 1 2.3
No siente la necesidad 1 3.3 1 7.1 2 4.5
Cree que es su destino 1 3.3 0 0.0 1 2.3

Nota: Cada persona encuestada pudo referir una o dos barreras.
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El 40,9% hace referencia de poseer alguna enfermedad que contraindica la
cirugia, cifra mayor en mujeres que en hombres con un 43,3 y un 35,7 por
ciento respectivamente.

El 18,9% de las personas ciegas por catarata plante6é estar esperando por la
maduracion de la misma para recibir tratamiento quirdrgico, con un 23,3% en
mujeres y un 7,1% en hombres. La cuarta barrera para la cirugia fue la falta de
compaifia que alcanzd el 11.4% de las personas ciegas, referida por el 10%
de las mujeres y el 14,3% de los hombres.

La respuesta del 6.8% de las personas que no tenian tiempo para operarse y el
4.5% que no sentian la necesidad de operarse o tenian miedo a la cirugia, nos
hablan de factores que no solo tienen que ver con la accesibilidad a los

servicios de salud, sino que incluyen aspectos de indole psicologico y social.

1.4 Cobertura de los servicios quirargicos y resultados visuales en la

cirugia de catarata.

Cuando se realiza una encuesta de ceguera, un aspecto de vital importancia es

la cobertura que alcanzan los servicios oftalmolégicos para enfrentar la

ceguera.
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De las personas encuestadas73 (2.69%) presentan una pseudofaquia bilateral,
y 85 (3,13%) pseudofaquia unilateral, para un total de 158 personas y 231 ojos

de ojos pseudofaquicos (4.25%).

Tabla 8. Pseudofaquia en la poblacién estudiada por sexo.

Femenino Masculino Total
Pseudofaquia NG % N2 % N2 %
Pseudofaquia bilateral 43 2.4 30 3.3 73 2.7
Pseudofaquia unilateral 48 2.6 37 4.1 85 3.1
Ojos Pseudofaquicos 134 3.7 97 54 231 4.3

Como se observa en la tabla 8, las proporciones de pseudofaquia resultaron

menores en el sexo femenino que en el masculino.

Si con los datos anteriores se estima entonces la cobertura de los servicios
oftalmoldgicos para la cirugia de catarata (N° ojos pseudofaquicos / ojos
pseudofaquicos + 0jos ciegos con catarata) x 100), solo se alcanza un 53%
(tabla 9). Si este mismo andlisis lo realizamos en relacibn al numero de
personas y no de ojos ((N® personas pseudofaquicas / personas
pseudofaquicas + personas ciegas con catarata) x 100), la cobertura alcanza
las cifras de 73%. En ambos casos no se observaron diferencias marcadas

entre ambos sexos.
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Tabla 9. Cobertura de la cirugia de catarata por personas y ojos operados

segun sexo.
Sexo Total
Cobertura Femenino  Masculino
Por Ojos 57.1% 50.4% 53.0%
Por Personas 77.4% 70.3% 73.0%

Unido a los indicadores de cobertura se evaluaron indicadores de calidad de la
cirugia de catarata. La agudeza visual es sin dudas el mejor indicador para
evaluar los resultados de la actividad quirdrgica en la oftalmologia. Para dar una
mayor validez a los resultados de esta evaluacion, se tomé la vision con la

mejor correccion disponible por los pacientes.

En el momento de la encuesta de los 231 pacientes, el 63%, contaba con su
correccion éptica (tabla 10), observandose un mayor por ciento de utilizacion de
los mismos en el sexo femenino, 70,1% versus 54,6% en los hombres,

diferencias significativas (p<0,05).
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Tabla 10. Encuestados con antecedentes de cirugia de Catarata segun el

sexo y la utilizacidon de correccion optica en el momento de la encuesta.

Sexo
Utilizacién de Total
_ _ Masculino Femenino
correccion optica
No* % No* % No* %
Sin correccion 44 45.4 40 29.9 84 36.4
Con correccion 53 54.6 94 70.1 147 63.6
Total 97 100 134 100 231 100

X*=4.60 gl(2) p=0.032

*Ojos operados

Otro aspecto importante en el resultado visual es el implante de lentes
intraoculares durante la cirugia de catarata. El 63,7% de los 231 ojos operados

eran pseudofaquicos (tabla 11).

El por ciento de implante de lentes intraoculares fue mayor en las personas que
recibieron cirugia por encima de los 49 afios, alcanzando la mayor cifra en los
operados entre 50 y 69 afos de edad, con valores que oscilan entre el 59 y el

92%.
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Tabla 11. Encuestados con antecedentes de cirugia de catarata segun

edad de practicada la cirugiay LIO.

Utilizacion de lentes intraoculares

Edad de la Cirugia

(afios) NO*Con LIO o o Sin LIO%**
Menor de 40 0 0 5 100
40 a 44 1 20 4 80
45 a 49 4 50 4 50
50 a 54 12 92.3 1 7.7
55 a b9 13 59.1 9 40.9
60 a 64 17 60.7 11 39.3
65 a 69 37 90.2 4 9.8
70a74 24 53.3 21 46.7
75a79 17 47.2 19 52.8
80 y mas 22 80 6 20

Total 147 63.7 84 36.4

* Ojos operados de catarata
*Por cientos en base a total por fila

Finalmente al determinar las agudezas visuales de las personas encuestadas,
se observd que el 73,2% de los pacientes alcanzaron agudezas visuales

corregidas superiores a 0.3 lineas en el optotipo de Snellen. (Tabla 12).
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Si se relaciona el implante del LIO con la agudeza visual alcanzada, se
demuestra, como es de esperar, que para los pacientes con implante de LIO
los resultados visuales fueron mejores, 77,5% con agudeza visual superior a 0,3

versus 61,9%, diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.000).

Tabla 12. Agudeza visual con correccidon en ojos operados de catarata

segun el implante de lentes intraoculares.

Implante de Lente Intraocular

Total
Agudeza Visual Con LIO Sin LIO
No % No % No %
0.3 0 méas 115 775 52 61.9 167 723
Menor de 0.3a0.1 23 156 12 14.3 35 15.1
Menor de 0.1 9 6.1 20 23.8 29 126
Total 147  63.6* 84 36.4* 231 100

X?=15.36 gl(2) p=0.000
* Por ciento calculado en base a los ojos totales operados.

En las tablas 13 y 14 se ilustra el uso de lentes en los pacientes que se
operaron hace mas de cinco afilos y menos de cinco afios (antes o después del

afio 2000).
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El nimero mayor de pacientes operados correspondio al periodo anterior a los
altimos cinco afos, 138 de los 231 y solo se implanté LIO al 49% de estos
casos. En el ultimo periodo se operaron 93 pacientes y se implantd LIO en el
84.7%.

Tabla 13. Agudeza Visual con Correccion en ojos operados de catarata

hace mas de cinco afios segun el implante de lentes intraoculares.

Implante de Lente Intraocular

Agudeza Visual Con LIO Sin LIO Total
No % No % No %
0.3 0 mas 52 77.6 43 60.6 95 68.9
Menorde 0.3a0.1 10 14.9 10 14.1 20 14.5
Menor de 0.1 5 7.5 18 25.4 23 16.6
Total 67 48.9* 71 51.1* 138 100

* Por ciento calculado en base a los 138 ojos totales operados.

Tabla 14. Agudeza visual con correccidon en ojos operados de catarata

hace menos de cinco afios segun el implante de lentes intraoculares.

Implante de Lente Intraocular

Agudeza Visual Con LIO Sin LIO Total
No % No % No %
0.3 0 mas 64 80.0 8 61.5 72 77.4
Menorde 0.3a0.1 13 16.2 2 15.4 15 16.1
Menor de 0.1 3 3.8 3 23.1 6 6.5
Total 80 86.0* 13 14.0* 93 100

* Por ciento calculado en base a los 93 ojos totales operados.
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Al comparar los resultados visuales en relacion al implante de lente y la
agudeza visual alcanzada podemos resumir que el 77,4% de los pacientes
operados en los ultimos cinco afios se alcanza una agudeza visual de 0,3 0
mayor (tabla 14), esta cifra alcanza el 80% en los pacientes que tienen implante
de LIO y solo el 61,5% en los pacientes afaquicos (grafico 5). En los pacientes
operados antes del afio 2000 solo el 68,9% alcanza una agudeza visual igual o
mayor de 0,3 (tabla 13), los que tienen implante de LIO alcanaza esta vision en

el 77,6% y los afaquicos en el 60,6% (gréafico 5).

Grafico 5.

Agudeza Visual segun implante de lente intraocular y momento quirudrgico.

g 90 1
§ 30 - 3(3,8%) 00,1 6 menos
5 <0,3a0,1
2 70 4 5 (7,5%) 13 (16,2%) i
18 (25,4%) 0,30 mas
60 - 10 (14,9%)
50 - 10 (14,1%)
40 A
i 64 (80%)
30 52 (77,6%) .
20 - 43 (60,6%) 323.1)
10 4 2 (15,4%)
0 . . 8(61,5%)
Con LIO Sin LIO Con LIO Sin LIO
Cirugia > 5 afios Cirugia <5 afos

Fuente: Tablas 13y 14.
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CAPITULO IV. DISCUSION



CAPITULO IV. DISCUSION

En el capitulo final de este trabajo se comparan los resultados encontrados por
el autor en el periodo comprendido en la investigacion con las mas actuales
publicaciones nacionales e internacionales que abordan el tema de la
epidemiologia de la ceguera, y se realizan las consideraciones que otorgan

validez interna y externa a la investigacion.

En todos los paises donde se han realizado encuestas referentes a la
prevalencia de ceguera sus resultados han proporcionado la informacion
general del estado visual de la poblacién mayor de 50 afios y han contribuido al
conocimiento regional y mundial de la epidemiologia de afecciones causantes

de ceguera.®

En América Latina y el Caribe, la ceguera y la pérdida de visidn se consideran
un grave problema de salud publica. Segun los datos de estudios con el formato
de encuestas rapidas para la estimacion de ceguera, desarrollados con la
asesoria de la OMS en la region latinoamericana, la prevalencia de ceguera en

personas mayores de 50 afos (tasas ajustadas por edad y sexo) fue del 1,4%
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en zonas urbanas de Brasil y Argentina**** del 2,1% en Perli y Republica

Dominicana**®

y del 3,14% en Paraguay®.

La prevalencia de ceguera referida en este estudio muestra un comportamiento
inferior al encontrado en los estudios referidos de los paises subdesarrollados,
430 sin embargo, presenta cifras atn superiores a las reportadas en las zonas
urbanas de Argentina y Brasil, paises con solidos programas de prevencion de
ceguera en Latinoamérica, cuyas encuestas fueron realizadas en regiones
urbanas, con alto desarrollo social. Se calcula que en los paises y regiones
mas pobres la prevalencia es ain mayor. **® La Encuesta Nacional de
Demografia y Salud realizada en Colombia en el afio 2000*" mostr6 una
prevalencia de ceguera del 3% en la poblacibn mayor de cincuenta afos, que
aumento hasta un 5% en zonas geograficas mas pobres o de mas bajos niveles
educacionales. En las zonas rurales de Guatemala®®y en paises africanos con
niveles elevados de pobreza, como Botswana®, las cifras estimadas superaron
el cuatro por ciento. En Nigeria® la situacién es ain mas grave con una
prevalencia del 9,9%. Por estas razones el aumento anual de las cifras de
ciegos no solo parece estar relacionado con el incremento de la poblacion
mundial, a expensas de la poblacién mayor de 45 afos, y el incremento de la
longevidad, a ello se suma el subdesarrollo y la recesién econémica que implica

una disminucion de la inversién en salud per cépita y coloca a la ceguera como

causa y perpetuidad de la pobreza. *’
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Otro aspecto que marca diferencias en cuanto a la prevalencia de ceguera es
su distribucion en relacion al sexo. El 64% de los ciegos pertenecen al sexo
femenino, ello esta asociado a la mayor longevidad femenina y las inequidades
asociadas al género que existen en una parte importante de la poblacion
mundial®***. A diferencia de lo encontrado en otros estudios del mundo, con
caracteristicas similares al nuestro, la prevalencia de ceguera en la Ciudad de
la Habana result6 menor para el sexo femenino que para el masculino, lo cual
pudiera tener justificacion porque en Cuba las mujeres tienen las mismas
posibilidades econdmico - sociales y no existen inequidades en el acceso a los

servicios de salud en relacion al sexo.

Datos obtenidos en las resefladas encuestas han demostrado que la
deficiencia visual se distribuye en forma dispar entre los grupos de edad. Solo
cinco por ciento de las personas con vision menor de 20/400 tienen menos de
50 afios de edad’®, por ello los estudios mas recientes desarrollados por la
Organizacion Mundial de la Salud y otras prestigiosas instituciones de
investigaciéon de la epidemiologia ocular dedican sus recursos humanos y
materiales al estudio de la ceguera en la poblacion mayor de 50 afios y con
esta base se hacen los estimados de ceguera para la poblacién en general ®*2.
Como se mencioné anteriormente, la edad constituye sin lugar a dudas el

5,6,13,15,16,43-50,53 eso explica el

mayor factor de riesgo para la ceguera,
crecimiento progresivo de la tasa de ceguera observado en este trabajo. El
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envejecimiento  poblacional, constituye hoy una de las mayores
preocupaciones de las autoridades sanitarias del mundo y de Cuba. Las
proyecciones poblacionales del 2025 (imagen 5) indican un alto por ciento de
poblacién cubana mayor de 50 afios en los proximos lustros. Es usual describir
la pérdida visual en términos clinicos y epidemiologicos, pero ¢qué es la
ceguera para una persona anciana?: Es dificultad para la realizacion de sus
actividades cotidianas, una limitacion para su participacion social y en algunos
casos para su aporte econémico a la familia. La discapacidad visual en los
ancianos es causa de depresién y ansiedad.”® Una vez que las personas
quedan ciegas se afladen obstaculos adicionales (ya sean impuestos por la
sociedad o por la misma persona) para llegar a utilizar los servicios de salud
ocular. °* Es necesario promover el concepto de que la atencién ocular debe
buscarse tan pronto como la disminucién de la visidbn comience a limitar las

actividades importantes para la persona y la familia. >

La salud publica cubana y los servicios oftalmolégicos deben estar preparados
para enfrentar las principales causas de discapacidad visual y conseguir asi los

indicadores de calidad de vida que espera nuestra poblacion.

El comportamiento mundial por areas geograficas de las diferentes causas de
ceguera, muestra que en Africa y Asia, en la presentacién por orden de

frecuencia es la catarata el primer lugar seguida por tracoma, otras afecciones

78



de la cornea, glaucoma, hipovitaminosis A y los errores refractivos. En América
Latina este orden se modifica a la catarata, glaucoma, retinopatia diabética y
errores refractivos, mientras en América del Norte y Europa en DMRE,

retinopatia diabética, glaucoma y errores refractivos. 13

Las causas de ceguera en la Ciudad de La Habana se ajustan por su frecuencia
de aparicion a las reportadas como mas usuales por la OMS para paises en
vias del desarrollo. La catarata contindia originando el mayor nimero de ciegos,
mientras el glaucoma vy la retinopatia diabética ocupan el segundo y tercer

Iugar 6,7, 12,13

Como causa curable mas frecuente, la catarata tiene en esta investigacion un
analisis independiente, al cual nos referiremos mas adelante. Aunque la afaquia
no corregida no constituye una de las primeras causas de ceguera, se
encuentra en el grupo de causas curables y no dejan de tener importancia
dada su relativa facilidad de solucién, mediante el implante secundario de lentes
como alternativa para aquellos pacientes que fueron operados en periodos
donde la utilizacion de lentes intraoculares no era practica comun en los
servicios oftalmolégicos de Cuba. Es importante sefialar que la OMS estima
que mas de 153 millones de personas ciegas 0 con baja visOn presentan
errores refractivos no corregidos®®, afeccién que no se identific6 como causa de

ceguera en la poblacion objeto de este estudio. Los trabajos de pesquisaje
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activo de afecciones oculares en las comunidades de todo el pais, la presencia
de los servicios oftalmolégicos en la atencién primaria, que cuentan en su
mayoria con unidades de refraccion y la red nacional de Optica, son alternativas,
rapidas y eficientes que pueden estar asociadas a la eliminacion del defecto

refractivo como causa de ceguera.

Entre las causas prevenibles de gran frecuencia estan el glaucoma y la
retinopatia diabética, las que se presentaron en este estudio con cifras similares

a los estudios realizados en el resto del mundo. *3

El glaucoma no es una sola enfermedad, ya que agrupa a un numero de
enfermedades cuya caracteristica fundamental es la atrofia del nervio optico,
una vez que causa ceguera su efecto es irreversible®®. El glaucoma no es
comun en personas menores de 40 afos, pero al igual que la catarata y otras
afecciones su prevalencia se incrementa con la edad. Se estima que para el
afio 2010 estaran ciegas por glaucoma de angulo abierto 4.5 millones de
personas y 3.9 por glaucoma de angulo cerrado®. Sesenta millones padeceran
de esta enfermedad para esta fecha y el nUmero podria incrementarse a 80
millones para el 2020, segun aseguran los expertos en prevencion de
discapacidad visual de la Organizacion Mundial de la Salud. En este estudio el
glaucoma fue responsable de mas de la cuarta parte de los pacientes con

ceguera.
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Las estrategias mundiales de lucha contra esta enfermedad irreversible en el
dafio ya provocado, estan dirigidas hacia el diagnostico precoz y tratamiento
efectivo. Varias investigaciones internacionales se han realizado para la
evaluacion de novedosas tecnologias que mejoran el diagnostico del glaucoma,
con enfoques de pesquisaje en poblacion de riesgo, como la utilizacion de
tondmetros de mayor precision, tomdégrafos, perimetros y micro perimetros. Al
unisono se incrementa el arsenal de tratamientos antiglaucomatosos en colirios
y las nuevas técnicas de tratamiento con laser (iridotomia, iridectomia y

trabeculotomia laser) para la prevenciéon del glaucoma agudo.

A pesar de que los servicios oftalmologicos de la capital y del resto de Cuba
tienen a su alcance en la actualidad la utilizacion de muchas de las opciones
diagnésticas y terapéuticas antes mencionadas, la estrategia de lucha contra el
glaucoma no puede ser simplificada. Ninguno de los medios diagndsticos
utilizados de manera individual alcanzan los niveles de sensibilidad y
especificidad necesarios para abordar una estrategia de pesquisa activa, y
requieren en su mayoria una alta experiencia en su manejo para que tengan
verdadero valor diagnéstico. Por otro lado la busqueda de sintomatologia
asociada a esta enfermedad no resulta ser practica habitual del personal que
trabaja en los servicios oftalmolégicos de atencion primaria, lo que puede
retardar el diagndstico. Otra de las dificultades para el control del glaucoma es
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que su arsenal terapéutico es costoso lo que justifica su dificil adquisicion por
nuestros servicios de salud, que los tiene que comprar en moneda libremente

convertible y lo vende subsidiado a la poblacion a bajos costos.

La retinopatia diabética es la tercera causa de ceguera en la poblacién adulta
como antes fue mencionado. En el mundo es la responsable del 4,8% de la
ceguera mundial, y en este estudio causo el 9,2% de pacientes ciegos,

indicativo de brechas en el control y tratamiento preventivo de la enfermedad.

Esta afeccion es mundialmente reconocida como una de las complicaciones
mas frecuentes de la diabetes. Estudios internacionales demostraron que el
control de glicemia y la hipertension reducen de manera significativa el riesgo
de ceguera por esta causa, en mas de un 90%. Una vez establecida la pérdida
visual no puede ser recuperada y en ocasiones requiere complejas cirugias

vitreo-retinales. % 13790

Segun refiere el doctor Lépez Cardet” en su reciente monografia, la
prolongacion de la vida en los pacientes diabéticos ha dado la oportunidad de la
aparicion de mdultiples complicaciones que se presentan tardiamente en una
diabetes de larga duracién. La diabetes es una enfermedad que se duplica cada
15 afios; su crecimiento es impresionante y cada vez es mayor en paises

desarrollados. Los edemas maculares irreversibles, la retinopatia proliferativa
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con grandes rubeosis de iris, hemorragias, glaucoma neovascular, son causas
generadoras de ceguera. Ello esta en correspondencia con la alta frecuencia
de ceguera por estas causas encontrada en la investigacion, que duplica las
cifras internacionalmente citadas. Para Cuba con mas de trescientos mil
diabéticos, el abordaje multidisciplinario de esta afeccion y la generalizacion del
tratamiento de fotocoagulacion con laser son las principales pautas para
alcanzar los objetivos de control de la ceguera por esta causa. En los dos
altimos afos, segun datos recogidos por el grupo nacional de prevencion de
ceguera en Cuba, se ha duplicado la cifra de tratamientos con laser. La tercera
parte de los mismos benefici6 a la poblacion de la capital, ya que ese
tratamiento es aplicado solo en seis de las provincias del pais. Todo ello habla
del largo camino aun por recorrer en pos de los ambiciosos objetivos
proyectados que incluyen tamizaje, diagndstico precoz, tratamiento vy
seguimiento permanente de la poblacion diabética para la prevencion de la

retinopatia por esta causa y con ello de la ceguera y discapacidad.

Excluyendo el glaucoma y la retinopatia diabética las afecciones oftalmoldgicas
del segmento posterior son de dificil prevenciéon y estan aumentando de forma
categorica, asociadas también a la longevidad y el incremento de las
enfermedades crénicas no transmisibles.”* La degeneracion macular
relacionada con la edad (DMRE) es una de las afecciones que fueron

identificadas como causa de ceguera, aungue es importante sefialar que su
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frecuencia no estuvo en correspondencia con lo reportado internacionalmente.
Su dificil diagnéstico, en un Unico examen general de despistaje oftalmologico,
puede explicar las bajas cifras en este trabajo, que se aleja del nueve por
ciento de frecuencia en los pacientes ciegos notificados en las estimaciones
que realiza la OMS en su plan de accion para la prevencion en el periodo del
2006 al 2011. * Su identificacién, como importante causa de ceguera en paises
industrializados, es un fendmeno asociado al envejecimiento poblacional, lo que
quedo evidenciado con las diferencias encontradas en paises como el Africa
Sub-Sahariana con un cero por ciento de ceguera por esta causa y un

3

cincuenta por ciento en los paises desarrollados.®!® Investigadores

estadounidenses, de la Johns Hopkins University, han encontrado que es la

principal causa de ceguera en personas de raza blanca.’® Otro estudio

publicado en Archives of Ophthalmology, revela que mas de un 50% de los

adultos blancos que guedaron ciegos fue a consecuencia de la DMRE. Dentro
de los factores de riesgo descritos para esta enfermedad, la edad es
considerada un factor de riesgo mayor, esta afeccion es mucho mas frecuente
entre las personas de 80 afios y mas.®? El nexo entre el tabaquismo y la
ceguera por esta causa es ahora bien conocido, posiblemente el 15% de los
casos de DMRE estan causados por el tabaquismo y esto debe constituir una
sefial de importancia para la salud publica. ® En investigaciones recientes se ha
mostrado que la existencia de un polimorfismo del gen que codifica al factor H

del complemento y un segundo gen menos descrito y ubicado sobre el
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cromosoma diez estan asociados a la degeneracion macular y podrian causar

el 40 6 50 por ciento de los casos.

Cuba tiene esperanza de vida de mas de 70 afios hace varios quinquenios, los
servicios especializados de vitreo-retina existentes en la capital del pais, que
ofrecen asistencia a la poblacion nacional, han comenzado a poner en practica
nuevas terapéuticas para la degeneracion macular y las afecciones del polo
posterior que comienzan a incrementar su incidencia en nuestra poblacion. La
terapia fotodindmica y los tratamientos con inhibidores del crecimiento
neovascular retiniano, soOlo logran la estabilidad visual en un grupo de
pacientes. En estudios de investigacion multicéntricos, con el apoyo de
prestigiosas instituciones como el Centro de Ingenieria Genética y
Biotecnoldgica e Inmunoensayo centran las esperanzas a corto y largo plazo
en la blusqueda de opciones terapéuticas realmente eficaces para el control de

esta enfermedad.

A manera de resumen es importante decir que para enfrentar las causas
identificadas de ceguera en la poblacibn se hace necesaria una estrategia
interdisciplinaria, exhaustiva e integrada; los programas enfocados a una sola
enfermedad ocular ya no alcanzaran los logros deseados. Es necesario

involucrarse en la prevencion primaria y es muy importante trabajar en equipo
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con otras especialidades a fin de poder ofrecer las mejores opciones a la

poblacion. ***°

El segundo objetivo de la investigacion presentada pretende abordar de manera
particular la ceguera causada por catarata, que constituye como antes se
expreso la principal causa de esta discapacidad. La opacidad del cristalino, es
la primera causa de ceguera tratable en el mundo. &131517:2326:34.495363 | o
catarata asociada al envejecimiento no puede ser prevenida; se estima que
alrededor de 18 millones de personas estan ciegos por catarata, la prevalencia
de ceguera se incrementa considerablemente en la medida en que aumenta la
edad. Su frecuencia como causa de ceguera varia desde un cinco por ciento en

Europa, Norteamérica y otros estados altamente desarrollados, a mas de un

sesenta por ciento en paises muy pobres como los de Pacifico Oeste. *3

Segun refiere en su articulo la doctora Francis®*, la tasa de cirugia de catarata y
la cobertura de cirugia no es igual para el hombre y la mujer. Estas
desigualdades a menudo son pasadas por alto porque la mayoria de los
programas reportan cifras similares de operaciones en mujeres que en
hombres, sin embargo, debido a que un ndmero proporcionalmente mayor de
mujeres sufre de catarata, las cifras quirdrgicas debian ser mayores para este
sexo. > La desigualdad social, el papel inactivo y menospreciado de la muijer,

las tradiciones y creencias religiosas, ubican a las féminas en un lugar
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desventajoso para acceder a los cuidados de salud ocular. El costo quirargico
hace privilegiados a los hombres, sostenes economicos de los hogares pobres,

en el orden de prioridad ante la necesidad de recibir atencién oftalmolégica. >

En Cuba es mayor la expectativa de vida para el sexo femenino, lo que coloca
a la mujer en una posicion de mayor riesgo para padecer de catarata. La alta
integracion de la mujer al trabajo, el alto indice de calificacion profesional
alcanzado por ellas y la cultura de cuidado hacia la mujer, inculcada
fundamentalmente en los afios de revolucion, aplastan las iniquidades del
género. Con los datos de prevalencia de ciegos por catarata, no se puede
apoyar la idea de que existan mas mujeres afectadas de ceguera por catarata
que hombres, con una minima diferencia de un 0,2% en las tasa ajustadas por
edad, como ocurre en la mayor parte de los paises sub desarrollados citados
anteriormente. *>**® Solo la edad parece constituir un factor de verdadera
importancia en la diferencias encontradas en la capital del pais, al igual que se
reporta en otros estudios realizados.!*164448:536365 Eqta relacién queda
perfectamente explicada por los cambios histopatolégicos producidos en el

cristalino asociados al envejecimiento.

El tratamiento de la catarata es quirlrgico, es una de las intervenciones mas
estudiadas en relacién al costo beneficio en la atencién sanitaria®®. La

indicacion para la cirugia depende de varios factores que incluyen las
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expectativas del paciente y los resultados probables del procedimiento. A
medida que los resultados de la cirugia de catarata mejoran, el grado de
pérdida visual en los que la cirugia esta indicada se vuelve menor, y por tanto el

nimero de ojos operables de catarata aumenta. **°

El estudio de las barreras para la realizacion de cirugias de catarata en los
pacientes ciegos evidencia factores sociales, e inadecuados criterios medicos
que dificultan el incremento necesario en el volumen quirdrgico para evitar la
ceguera. Ello habla a favor de que, a pesar que se cuenta con un organizado
sistema de salud y en especial de programas para la deteccion y solucién de la
ceguera, aun quedan insuficiencias que deben se enmendadas para el
diagnéstico precoz de las personas con esta afeccidon, asi como encontrar
meétodos eficaces para la informacién a la poblacion sobre los sintomas y signos

gue caracterizan dicha enfermedad.

Para cada contexto social, los impedimentos para la realizacion de cirugias
parecen ser disimiles, en paises como Paraguay, segun lo describid el Dr.
Dukersen®®, en la actualidad la seguridad social financia la mayor parte de las
operaciones para el tratamiento de catarata, sin embargo, para obtener esos
servicios, las personas sin seguro de salud dependen de las entidades no

estatales sin &nimo de lucro o del sector privado.
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La falta de conocimiento acerca de la disminucidon de la vision por catarata y
sus consecuencias, la poca informacion acerca de los procedimientos
quirdrgicos y sobre donde se deben obtener esos servicios, fueron barreras
importantes que limitaron su utilizacién, tanto en Paraguay™® como en Per(®,
mientras que el miedo a un resultado quirdrgico desfavorable fue una barrera
identificable solo en este ultimo. En paises de menores riquezas economicas y
sistemas de salud mas precarios, el costo de la actividad quirargica y asistencial
es el mayor obstaculo para la solucién de la ceguera por catarata. ***¢%¥% En
paises pobres las personas ancianas, mayormente afectadas por la catarata,
son los miembros mas vulnerables de la sociedad, en Madagascar por ejemplo
el costo de transportacion, alimentos y otros cuidados es tres veces mayor que
el de la cirugia de catarata. °® Las barreras descritas para el uso de los servicios

por catarata en estos paises solamente desapareceran con el tiempo, la

educacién sanitaria y la reduccién de la pobreza. ®’

Sin lugar a dudas, queda para nuestro pais una labor mucho mas sencilla que
para el resto de los paises subdesarrollados, pues nuestra sélida infraestructura
sanitaria tiene creadas las condiciones para alcanzar un seguro éxito en las
estrategias de prevencion de ceguera por cataratas; se deben fortalecer los
programas existentes de informacién, educacién y comunicacion que orienten a
la poblacion e incrementen su confianza en estos servicios. Estrategias

enfocadas a grupos de riesgo, en especial la poblacion anciana, deben
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construirse sobre la base de alcanzar una buena comunicacion, acorde a las
dificultades de audicion y comprension frecuentes a esta edad, ello debe ir
aparejado al trabajo con la familia, pues se requiere de su colaboracion para el
cuidado pre y post operatorio de los pacientes ancianos con déficit visual
originado por la catarata.?® El miedo a un mal resultado puede ser una razén
legitima de los pacientes para rehusarse a la cirugia de catarata.’® El valor
concedido a la visién durante la vida atil puede ser suficiente para lograr la
motivacion de los pacientes para la misma, aunque otros aspectos como
involucrar pacientes satisfechos es muy reconocido como fuente para motivar y

alcanzar la confianza de la poblacién en la calidad de los servicios. **

Las barreras antes mencionadas unidas a aspectos como servicios no
disponibles o carentes de insumos y mano de obra entrenada en adecuadas
técnicas quirdrgicas, son las principales causas de que los servicios
oftalmolégicos no alcancen cobertura suficiente que permita eliminar la
catarata como causa de ceguera.’® Los datos obtenidos de las encuestas
realizadas demuestran que la proporcion de cobertura de los servicios de
catarata en personas mayores de 50 afios varia entre 24% en paises como

Peru hasta un 74% en paises con economias de desarrolladas como Argentina.

44-45
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En Cuba la salud publica es gratuita por lo que no constituye un problema para
la poblacion acceder a los servicios para la solucion de su catarata; eso debia
garantizar el control de la ceguera por esta causa en el pais, pero los resultados
encontrados en este trabajo contradicen hasta cierto punto lo antes expuestos
pues la cobertura para personas ciegas por catarata apenas supera el setenta
por ciento de las personas ciegas y el cincuenta por ciento de los ojos ciegos.
Estas cifras aunque superiores a las de paises como Per(*, Paraguay®®,
Nigeria®®, Indonesia® y Republica Dominicana*® ain resultan insuficientes
para el desarrollo alcanzado por la especialidad en el pais, dentro de los que se
destacan la incorporacion de novedosas técnicas quirargicas con rapida
recuperacion visual y un notable acortamiento del tiempo de cuidados
postoperatorios. En la evaluacion que se realiz6 del Programa Nacional de
Prevencién de Ceguera®®, el grupo de autores, al cual pertenece el autor,
demostré que en solo cuatro afios de trabajo el pais logré6 aumentar de 900 a
1200 las cifras de cirugias de catarata por millbn de habitantes, y en la
actualidad esta cifra supera las 2 300 cirugias anuales por millon de
habitantes’; sélo diecinueve paises igualan o superan esta cifra en todo el
mundo. La Ciudad de la Habana muestra resultados favorables con un
incremento sistematico del nUmero de cirugias realizadas, que en la actualidad
alcanza la cifra de mas de 6 000 cirugias anuales por millon de habitantes.
Segun se demuestra con este trabajo, el perfeccionamiento de los servicios

oftalmolégicos no es suficiente para alcanzar las metas de una mayor
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cobertura, entender porqué la gente no se presenta para la cirugia y modificar
nuestros programas para reducir estas barreras, es crucial si pretendemos

alcanzar estos objetivos.

Varias encuestas rapidas y evaluaciones poblacionales sobre la ceguera
efectuadas durante la ultima década, indicaron que, de todos los ojos operados
por catarata del 21% al 53% presentaba una agudeza visual menor de 0,3,
incluyendo tanto las intervenciones hechas en circunstancias menos o0 mas
favorables.” A ello se suma que las personas pueden perder o dafiar los
anteojos para la correccion de los defectos refractivos residuales y que
personas que inicialmente tenian resultados postquirargicos favorables podrian
posteriormente desarrollar trastornos retinianos causando una disminucién de
su visén. "* Evidentemente los resultados de las encuestas pueden entonces
subestimar los resultados reales de la calidad visual que alcanzan los pacientes
operados de catarata pero si reflejan el estado real de la vision de los pacientes

operados y de cierta forma el éxito palpable alcanzado por la cirugia.

Para los pacientes de edad avanzada, la utilizacion de correccion Optica una
vez operados se dificulta, y en muchos casos nunca llegan a adquirir los
espejuelos; en otras oportunidades ellos se dafian y no son reparados, y la
disminucién de su actividad social por lo regular no los obliga a un esfuerzo

mayor de uso. Los resultados alcanzados con este trabajo sirven para que este
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aspecto sea tomado en consideracion en las nuevas estrategias de salud

ocular.

Es logico que el resultado visual de una cirugia sea mejor en aquellos pacientes
en los que se logra el implante de lentes intraoculares, por lo que como se
muestra en la investigacion los resultados se pueden considerar de alta calidad
en el periodo de los ultimos cinco afos, donde se incremento la utilizacion de
lentes intraoculares. En estudios similares realizados en Paraguay'®, Peri* y
Guatemala®, los pacientes operados que alcanzan una agudeza visual mayor
de 6/18 (0,3) con la mejor correccion son aproximadamente el sesenta por
ciento, En la India del 15% al 25% de los pacientes operados ven menos de 0.1

y en China casi el 40% de los ojos obtuvieron resultados malos. 2

Existen mdultiples técnicas quirdrgicas para remover la catarata, como la
extraccion extracapsular y la facoemulsificacion, con diferentes resultados de
costo efectividad. 2"* Es importante sefialar ademas el aumento del implante
de lentes intraoculares que en este momento alcanza casi la totalidad de los
pacientes operados, ya que no se considera casi ninguna contraindicacion para
su colocacion, sin embargo se ha demostrado que aun en paises con alto
desarrollo y adecuada aplicacion de adecuadas técnicas quirdrgicas el 20% de
los ojos presentan una visién de 0,1.”° No existen estrategias generales ni
estandarizadas para alcanzar la calidad 6ptima en nuestros pacientes, pero la
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mayor parte de trabajos publicados al respecto abogan por el monitoreo
continuo de los resultados quirdrgicos, las politicas de educacion médica
continuada y el perfeccionamiento de los entrenamientos de los cirujanos
oftalmblogos. Otro aspecto que toma mucha importancia es el entrenamiento de
los optdmetras que participan en la realizacion de los examenes preoperatorios
tan importantes para el calculo del poder diéptrico del lente intraocular a

implantar. "+

Los prestadores de atencion oftalmoldgica tienen la responsabilidad de estar
preparados para explicar las opciones conocidas y comprobadas para el control
de la ceguera y mantenerse activos en el desarrollo de politicas sanitarias y
estrategias para garantizar una salud ocular comunitaria**. Como la ceguera
aumenta con la edad la demanda de los servicios oftalmoldgicos crece de
manera exponencial y adicionalmente la calidad visual necesaria de la
poblacion también ha cambiado, ahora se requiere una visidn que permita a
esta poblacién leer, ver television, conducir un vehiculo y en ocasiones

mantener una actividad laboral.

La formacion de profesionales de oftalmologia con una visién clara del contexto
epidemiologico de salud ocular, conceptos bien establecidos de estrategias
para la reduccion de los costos y aumento de la cobertura de los servicios,

garantizando una alta efectividad y Optimos resultados refractivos, favorecida
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por un apoyo total por parte de las autoridades nacionales, no solo permitira
solucionar las probleméticas emanadas de este estudio, sino ayudar a otros
paises del continente y del resto del mundo para lograr estrategias sostenibles,

en su lucha contra la ceguera y la discapacidad visual.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

“La prevalencia de ceguera presentd cifras similares a las estimadas por la
Organizacion Mundial de la Salud para los paises desarrollados. La
prevalencia se incremento a medida que aumentd la edad y fue menor para
el sexo femenino.

“Las causas de ceguera en mas del ochenta por ciento de los casos fueron
prevenibles o curables. La catarata originé mas de la mitad de los ciegos del
estudio, seguida del glaucoma y la retinopatia diabética.

s+ La prevalencia de ceguera por cataratas presenté cifras aun altas para el
desarrollo alcanzado por la especialidad oftalmoldgica.

s Las barreras identificadas en pacientes ciegos para la realizaciéon de la
cirugia de catarata pueden ser solucionables como parte del programa de
salud ocular vigente, por lo que la cobertura de los servicios aun resulta
insuficiente para el desarrollo actual de la oftalmologia.

o Los resultados visuales de los pacientes operados de catarata resultaron
superiores en los ultimos cinco afios como consecuencia de la utilizacion de

nuevas tecnologias y el mayor implante de lentes intraoculares.
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RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES

» Realizar de manera periédica esta investigacion y extender el estudio a
otras regiones del pais, de manera que nos permita evaluar en el tiempo
la eficiencia de los servicios, asi como, crear nuevas alternativas de

solucion de los problemas de salud ocular que se detecten.

» Perfeccionar el trabajo multidisciplinario y el vinculo con la atencion
primaria de salud para lograr superar las barreras para la realizacion de

las cirugias de catarata y aumentar la cobertura de los servicios.

» Incrementar la difusion, usando todos los medios disponibles con el fin

de enriquecer y reafirmar los conocimientos presentes en la poblacion,

sobre la salud ocular y en particular sobre la catarata.
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ANEXOS



Imagen 1

Figure 1. Global causes of blindness due to eye diseases, excluding refractive errors
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Tomada de: Vision 2020 the right to sight. Global Iniciative for the elimination
of avoidable blindness. IAPB-WHO.




Imagen 2

Fig. 3. Tasas nacionales de cirugia de catarata (nimero de oporaciones de
catarata por mildn de habitantes por ano), 2004,
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Imagen 3

Ambas caras de la Cartilla Utilizada en la encuesta
(dimensiones del tamanio original)



Imagen 4

Agujero Estenopeico usado para el examen de agudeza visual durante la
encuesta.



Imagen 5
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Tomado de: Presentacion de Dr. Hans Limburg Asesor de la OMS para los
estudios de Baja Visién y ceguera, realizada en Abril del 2004.
(Taller para la Realizacion de RACSS en Ciudad de la Habana)



Anexo 1
Seleccién de Conglomerados por muestreo sisteméatico

Random

Conglomerado Habitante number 0,829602508

1 38.020

2 83.848 Tot. Pop. 2.108.123

3 129.677

4 175.506 No. Clusters 46

5 221.335

6 267.163 Interval 45.829

7 312.992

8 358.821

9 404.650

10 450.479

11 496.307

12 542.136

13 587.965

14 633.794

15 679.622

16 725.451

17 771.280

18 817.109

19 862.937

20 908.766

21 954.595

22 1.000.424

23 1.046.252

24 1.092.081

25 1.137.910

26 1.183.739

27 1.229.567

28 1.275.396

29 1.321.225

30 1.367.054

31 1.412.882

32 1.458.711

33 1.504.540

34 1.550.369

35 1.596.198

36 1.642.026

37 1.687.855

38 1.733.684

39 1.779.513

40 1.825.341

41 1.871.170

42 1.916.999

43 1.962.828

44 2.008.656

45 2.054.485

N
o

2.100.314



ANEXO 2

DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD- DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA

CIUDAD HABANA 2005

L, Pers. Pob.
Municipios Policlinicos Poblacién | Ccant. de CMF Poblacion Seleccién de | Dentro Consultorio promedio No No
acumulada | Per. Acum policlinico No. consultorio C.Med | closter
5 de Septiembre 22750 33 22.750 689
Manuel Fajardo 18425 25 41.175 38.020 15.270 20,72 737 21 1
28 de Enero 15633 25 56.808 625
26 de Julio 26380 47 83.188 561
01 Playa Docente 21386 36 104.574 83.848 660 1,11 594 2 2
Jorge R. Ramirez 26507 46 131.081 129.677 | 25.103 43,56 576 44 3
Isidro de Armas 13771 25 144.852 551
1ro de Enero 20032 31 164.884 646
Ana Betancourt 13654 23 178.538 175506 10.622 17,89 594 18 4
Vedado 41400 64 219.938 647
Rampa 20337 33 240.275 221.335 1.397 2,27 616 3 5
Moncada 26868 44 267.143 611
02 Plaza 19 de Abril 26257 47 293.400 267.163 20 0,04 559 1 6
Plaza 18430 32 311.830 576
Puentes Grande 9044 15 320.874 312.992 1.162 1,93 603 2 7
Corynthia 24404 42 345.278 581
M. Manduley 31339 49 376.617 358.821 13.543 21,18 640 22 8
Van Troi 28976 42 405.593 404.650 28.033 40,63 690 41 9
03 C. Habana Reina 34165 48 439.758 712
J. Albarran 34814 44 474,572 450.479 10.721 13,55 791 14 10
L. G. Soca 27175 34 501.747 496.307 21.735 27,19 799 28 11
Tomas Romay 27981 42 529.728 666
A.A. Aballi 27332 14 557.060 542.136 12.408 6,36 1.952 7 12
04 H. Vieja Diego Tamayo 13437 26 570.497 517
R.M. Zulueta 19925 34 590.422 587.965 17.468 29,81 586 30 13
A. Guiteras 7689 44 598.111 175
05 Regla Lidia y Clodomira 40886 66 638.997 633.794 35.683 57,60 619 58 14




L. Pers. Pob.
Municipios Policlinicos Poblacién | cant. de CMF Poblacion Seleccion de | Dentro Consultorio promedio No No
acumulada | Per. Acum policlinico No. consultorio C.Med | closter
13 de Marzo 30041 50 669.038 601
Wifredo Santana 24299 42 693.337 679.622 10.584 18,29 579 19 15
Maria Escalona 36788 69 730.125 725.451 32.114 60,23 533 61 16
06 H. del Este B. Nening(_er 30334 45 760.459 674
Campo Florido 8330 15 768.789 555
C. Cienfuegos 11246 18 780.035 771.280 2.491 3,99 625 4 17
M. Mufioz (9bo) 16781 29 796.816 579
Gregorio Valdés 19916 32 816.732 622
Docente 32492 51 849.224 817.109 377 0,59 637 1 18
Gu angZJ acoa Andrés Ortiz 41915 57 891.139 862.937 13.713 18,65 735 19 19
M. Ameijeira 29916 49 921.055 908.766 | 17.627 28,87 611 29 20
Luis Carbo 30133 42 951.188 717
California 21123 28 972.311 954.595 3.407 4,52 754 5 21
08 SMP Diezmero 21203 23 993.514 922
Hnos. R. Aboy 22091 31 1.015.605 1.000.424 6.910 9,70 713 10 22
Wilfredo Pérez 21639 40 1.037.244 541
Bernardo Posse 37603 56 1.074.847 1.046.252 9.008 13,42 671 14 23
R. G. Garcia 35251 55 1.110.098 1.092.081 | 17.234 26,89 641 27 24
Luis Pasteur 24452 43 1.134.550 569
Turcios Lima 28158 47 1.162.708 1.137.910 3.360 5,61 599 6 25
09 10de Lawton 22780 48 1.185.488 1.183.739 | 21.031 44,31 475 45 26
Octubre Luyané 20621 37 1.206.109 557
30 de Noviembre 21911 38 1.228.020 577
14 de Junio 24923 39 1.252.943 1.229.567 1.547 2,42 639 3 27
L. Puente Uceda 37287 63 1.290.230 1.275.396 |  22.453 37,94 592 38 28
Héroes de Girdn 32501 54 1.322.731 1.321.225| 30.995 51,50 602 52 29
10 Cerro Qerro 37463 60 1.360.194 624
Antonio Maceo 30102 50 1.390.296 1.367.054 6.860 11,39 602 12 30
Abel Santamaria 19017 27 1.409.313 704




L. Pers. Pob.
Municipios Policlinicos Poblacién | cant. de CMF Poblacion Seleccion de | Dentro Consultorio promedio No No
acumulada | Per. Acum policlinico No. consultorio C.Med | closter
C.M. Portuondo 38363 58 1.447.676 1.412.882 3.569 5,40 661 6 31
11 Marianao 27 de Noviembre 25560 38 1.473.236 1.458.711| 11.035 16,41 673 17 32
R.G. Coro 18407 28 1.491.643 657
Carlos J. Finlay 45582 66 1.537.225 1.504.540 | 12.897 18,67 691 19 33
A. Fernandez 24012 31 1.561.237 1.550.369 | 13.144 16,97 775 17 34
C. Labra 41071 66 1.602.308 1.596.198 | 34.961 56,18 622 57 35
12 Lisa El . Berovides 30948 50 1.633.256 619
Pulido Humaran 18537 30 1.651.793 1.642.026 8.770 14,19 618 15 36
Pedro Fonseca 11887 21 1.663.680 566
Cuba Angola 28000 41 1.691.680 1.687.855 | 24.175 35,40 683 36 37
René B. Morales 22512 32 1.714.192 704
Boyeros 25635 33 1.739.827 1.733.684 | 19.492 25,09 777 26 38
13 Boyeros M.M. Monroy. 24402 38 1.764.229 642
M. de Calabazar 20938 34 1.785.167 1.779.513 | 15.284 24,82 616 25 39
F. Capdevila 32996 47 1.818.163 702
Salvador Allende 25462 37 1.843.625 1.825.341 7.178 10,43 688 11 40
Julian Grimau 33166 51 1.876.791 1.871.170 | 27.545 42,36 650 43 41
Parraga 38883 58 1.915.674 670
José C. Argote 25576 29 1.941.250 1.916.999 1.325 1,50 882 2 42
14 A. Naranjo Los Pinos 27010 37 1.968.260 1.962.828 | 21.578 29,56 730 30 43
Mantilla 33595 48 2.001.855 700
Managua 14095 25 2.015.950 2.008.656 6.801 12,06 564 13 44
Capri 23876 32 2.039.826 746
Rafael Valdés 27214 45 2.067.040 2.054.485 | 14.659 24,24 605 25 45
15 Cotorro Efrain Mayor 33053 50 2.100.093 661
Cuatro Caminos 8030 13 2.108.123 2.100.314 221 0,36 618 1 46




Anexo 3

Prueba de Variacion Entre Observadores

FORMULARIO DE AGUDEZA VISUAL Y EXAMEN DE CRISTALINO

Examinador: Paciente:
Vision: Sin correccion O (1) | Examen con pinhole:
Con correccion O (2) | (con anteojos, si los usa)
oD
Ol
Si ve 20/60 sin pinhole (ONG) (ON())
oD
Si ve 20/60 con pinhole O (ORP)
Si ve 20/60 O @) O
No ve 20/60 con pinhole ONK) (ONK))
No ve 20/60 No ve 20/200 con pinhole O O @
Pero ve 20/200 (ORP) (ORP) No ve 20/400 con pinhole O (5) O (5)
No ve 20/200 Examen cristalino oD (o]}
Pero ve 20/400 O ® O ® Cristalino normal O
O®
Opacidad evidente O ® O ®
Ceguera
No ve 20/400 Ausencia de cristalino (afaquia) O ® O ®
O @ O @ Pseudofaquia sin OCP O @ O @
Pseudofaquia con OCP O (5 O (5
No se observa cristalino O () O ()




ANEXO 4-A

INTER-OBSERVER VARIATION

This report compares the findings of the most experienced examiner

(Examiner 1: the 'Gold Standard') with a second examiner.
Examiner - Gold Standard : GS

Examiner 1

Kappa coefficient calculations according to Altman D.G. Practical

Statistics for Medical Research 1999
Value of Kappa Strength of agreement

<0.20 Poor
0.21-0.40 Fair

0.41 - 0.60 Moderate
0.61 - 0.80 Good
0.81-1.00 Very good

1. Inter-observer variation on the use of spectacles:

Examiner 1
1 2 total

1121 0|21
2|0 19|19

total [21 19 | 40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.501250
Kappa coefficient: 1.000000

Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher 1.00
2. Inter-observer variation on visual acuity in the right eye:
Examiner 1
1 2 3 4 5 6 total
GS
1|5 0 0 0 0 0|5
2/|0110 0 0 011
3|/0 0150 0 0|15
4]0 0 0 6 0 0| 6
5/|]/0 0 00 3 0|3
6|0 000 0O0]|O0

total |5 11 15 6 3 0]40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.260000
Kappa coefficient: 1.000000

Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00
higher 1.00



3. Inter-observer variation on visual acuity in the left eye:

Examiner 1
1 2 3 4 5 6 total

GS

| 10
| 21

-
cocoogo
N
cocoRg o

0
0
0
1
0
0

cocoocoo~
oOrOgpo©O
Oco0ogp©
ORRPNEN

OO WNER

total |7 10 21 1 1 040

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.370000
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00
higher 1.00
4. Inter-observer variation on visual acuity with pinhole in the right eye:

Examiner 1
1 2 3 4 5 total
GS

coowo
origoo
oNnNgOoOo
WO 500
®© Wi o1

total |5 5 20 2 8|40

Observed agreement: 0.975000
Chance expected agreement: 0.312500
Kappa coefficient: 0.963636
Standard error of Kappa: 0.005677
Cl 95% of Kappa: lower  0.95

higher 0.97

5. Inter-observer variation on visual acuity with pinhole in the left eye:

Examiner 1
1 2 3 4 5 total
GS

1|7 0 0 0 0|7
2|0 7 0 0 0] 7
3|0 120 0 0]21
4]0 01 2 0] 3
5/]/0 0 0 0 2|2

total |7 8 21 2 2|40

Observed agreement: 0.950000
Chance expected agreement: 0.347500



Kappa coefficient: 0.923372

Standard error of Kappa: 0.008350

Cl 95% of Kappa: lower  0.91
higher 0.94

6. Inter-observer variation on lens examination in the right eye:
Examiner 1
1 2 3 4 5 6 total
GS

1110 1
2|0 29
3|0 0
410 0
5|0 0
6|0 0

|11
| 29

cocoogo

0

0
0
0
0
0

coocogo
coocogo
cocoocoNnER

total |10 30 0 0 0 0]40

Observed agreement: 0.975000
Chance expected agreement: 0.612500
Kappa coefficient: 0.935484
Standard error of Kappa: 0.010073
Cl 95% of Kappa: lower  0.92

higher 0.96

7. Inter-observer variation on lens examination in the left eye:

Examiner 1
1 2 3 4 5 6 total
GS
120 0 0 0 0 0]10
2/029 0 0 0 0]29
3]0 000 0O0]|O
4]0 0 0 0 0O0|O
5|0 000 1 0|1
6/0 000 0O0]|O

total |10 29 0 0 1 0]40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.588750
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher 1.00

END OF REPORT



ANEXO 4-b
INTER-OBSERVER VARIATION

This report compares the findings of the most experienced examiner

(Examiner 1: the 'Gold Standard') with a second examiner.
Examiner - Gold Standard : GS

Examiner 2

Kappa coefficient calculations according to Altman D.G. Practi
Statistics for Medical Research 1999

Value of Kappa Strength of agreement

<0.20 Poor
0.21-0.40 Fair

0.41 - 0.60 Moderate
0.61 - 0.80 Good
0.81-1.00 Very good

1. Inter-observer variation on the use of spectacles:

Examiner 2
1 2 total
RAUL -
1]21 0]21
210 19|19
total [21 19 | 40
Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.501250
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00
higher 1.00

cal

2. Inter-observer variation on visual acuity in the right eye:

Examiner 2
1 2 3 4 5 6 total
GS

cocooocowu
coocoocoRo
coofjjoo
cooooo
ocwoooo
cocooocoo

ouhwWNER
=
ocwoqhRw

total |5 11 15 6 3 0] 40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.260000
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher 1.00



3. Inter-observer variation on visual acuity in the left eye:

Examiner 2
1 2 3 4 5 6 total
GS
117 0 0 0 0 0|7
2|010 00 0 0|10
3|0 0210 0 0|21
4]0 0 01 0 01
5/]/0 000 1 0|1
6/0 000 0O0|O

total |7 10 21 1 1 0|40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.370000
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher  1.00

4. Inter-observer variation on visual acuity with pinhole in the right eye:

Examiner 2
1 2 3 4 5 total
GS

coowo
[y

colgoo

owooo

moooo
=

o wly oo

total |5 5 19 3 8|40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.302500
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower ~ 1.00
higher  1.00
5. Inter-observer variation on visual acuity with pinhole in the left eye:

Examiner 2
1 2 3 4 5 total
GS

1|7 0 0 0 0|7
2|0 7 0 0 0] 7
3]0 0210 0|21
410 0 0 3 0] 3
5|0 0 0 0 2|2

total |7 7 21 3 2|40



Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.345000
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher 1.00

6. Inter-observer variation on lens examination in the right eye:

Examiner 2
1 2 3 4 5 6 total
GS
1122 00 0 0 0|11
2|]0290 0 0 0]29
3]0 000 0O0]O0
4]0 0 0 0 0 O]O
5|]/0 000 0O0]|O0
6|0 000 0O0]O0

total |11 29 0 0 O 0]40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.601250
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher 1.00

7. Inter-observer variation on lens examination in the left eye:

Examiner 2
1 2 3 4 5 6 total
GS
120 00 0 0 0] 10
2|]0290 0 0 0]29
3]0 000 0O0]O0
4]0 0 0 0 0 O]O
5]/0 000 10]1
6|0 000 0O0]O0

total |10 29 0 0 1 0]40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.588750
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher 1.00

END OF REPORT



ANEXO 4-C
INTER-OBSERVER VARIATION

This report compares the findings of the most experienced examiner

(Examiner 1: the 'Gold Standard') with a second examiner.
Examiner - Gold Standard : GS
Examiner 3

Kappa coefficient calculations according to Altman D.G. Practical

Statistics for Medical Research 1999

Value of Kappa Strength of agreement

<0.20 Poor
0.21-0.40 Fair

0.41 - 0.60 Moderate
0.61 - 0.80 Good
0.81-1.00 Very good

1. Inter-observer variation on the use of spectacles:

Examiner 3
1 2 total
=7\ 1 | R ——
1121 0]21
210 19|19

total [21 19 | 40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.501250
Kappa coefficient: 1.000000

Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00
higher 1.00

2. Inter-observer variation on visual acuity in the right eye:

Examiner 3
1 2 3 4 5 6 total
GS

cocooocowu
cooocoRo
coofjoo
coomooo
ocwoooo
cocooocoo

OUTAWN R
e
cwofEw

total |5 11 15 6 3 0]40
Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.260000
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower 1.0

higher 1.00



3. Inter-observer variation on visual acuity in the left eye:

Examiner 3
1 2 3 4 5 6 total
GS
117 0 0 0 0 0|7
2/|0100 0 0 010
3|0 0210 0 0|21
4]0 0 01 0 01
5|0 000 1 0|1
6/0 0 00 0O0|O

total |7 10 21 1 1 040

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.370000
Kappa coefficient: 1.000000

Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00
higher 1.00
4. Inter-observer variation on visual acuity with pinhole in the right eye:

Examiner 3

1 2 3 4 5 total

GS
1|5 0 0 0 0] 5
2/0 500 0|5
3/0 019 0 0]19
4]0 0 0 3 0|3
5/0 000 8|8

total |5 5 19 3 8|40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.302500
Kappa coefficient: 1.000000

Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower ~ 1.00
higher 1.00

5. Inter-observer variation on visual acuity with pinhole in the left eye:

Examiner 3
1 2 3 4 5 total
GS

117 0 0 0 0| 7
2|0 7 00 0]7
3|0 0210 0|21
4]0 0 0 3 0] 3
5|0 0 0 0 2|2

total |7 7 21 3 2|40



Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.345000
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher 1.00

6. Inter-observer variation on lens examination in the right eye:

Examiner 3
1 2 3 4 5 6 total
GS

1122 00 0 0 0|11
2|]0290 0 0 0]29
3]0 000 00O0]O0
4]0 0 0 0 0 O]O
5|]/0 000 0O0]|O0
6|0 000 0O0]O0

total |11 29 0 0 O 0]40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.601250
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher 1.00

7. Inter-observer variation on lens examination in the left eye:

Examiner 3
1 2 3 4 5 6 total
GS
120 00 0 0 0] 10
2|]0290 0 0 0]29
3]0 000 0O0]O0
4]0 0 0 0 0 O]O
5]/0 000 10]1
6|0 000 0O0]O0

total |10 29 0 0 1 0]40

Observed agreement: 1.000000
Chance expected agreement: 0.588750
Kappa coefficient: 1.000000
Standard error of Kappa: 0.000000
Cl 95% of Kappa: lower  1.00

higher 1.00

END OF REPORT



ANEXO 5

FORMULARIO INVESTIGACION SERVICIOS CIRUGIA DE CATARATA

A. Informacion General Ano —Mes: [2/10]0
Area Ciudad Habana 011 No.[ [ [ ] No.[ [ |
Sexo: Masculino O @) Edad| [ |
Femenino O
Estatus de Examinado O @ (ir a B)
No disponibleO 2 (ir a E)
Reuso O@ (rak)
B. Vision Sin O C. Examen cristalino OD Ol
Con O Cristalino normal Ow O@w (iraDbD)
Opacidad evidente O@ O@ (raD&F)
oD Ol Ausencia cristalino (afaquia) © @ O@ (rabD &G
Si ve 20/60 Cw O Pseudofaquia sin OCP O@ O (raD&G
Pseudofaquia con OCP (cat. O O@G) (raD &G
No ve 20/60 No se observa cristalino O® O (iraD)
Pero ve 20/200 Cw@ O
No ve 20/200
D. Principal causa de visién < 20/60 Desorden
Pero ve 20/400 O O
(marque solo una opcion para cada 0jo) principal
Cieao
No ve 20/400 O@ Ow Catarata Ow O®
O (1)
Error refractivo Cw@ 0w (OXF)
Afaqguia no corregida O 0Op (OXE)
Complicaciones OCw Ow O @
Examen con pinhole Ptisis o ausenciade alobo O @) O () OX()
(con correccion disponible) Opacidad tracomatosa OCw O O )
oD Ol Otra opacidad corneana O @ O@ Ow
Si ve 20/60 sin pinhole O@ Oq Glaucoma OCwr Op (OX(:)
Si ve 20/60 con pinhole O @ O Retinopatia diabética Ol O O
No ve 20/60 con pinhole O3 O @) Deaeneracion macular OCu) Oao| Oqnuo
No ve 20/200 con OCw Oq Otros desordenes polo OCany Oqay| O
No ve 20/400 con Opr O Si ve 20/60 OCu Oa| On2
E. Historia, si no es examinado G. Detalles sobre operacién de catarata
(De pariente o vecino)
oD Ol Edad ala aque tuvo [T ] [T ]
Se cree Sitio de la operacion
No ciedo O O®
Cieqo por catarata 0@ (OXF) Hospital Publico 0@ (OXF)
Ciedgo por otra causa (OF¢:) (OXE)
Operado de catarata O @ O @ | Costos de operacion

Completamente gratis O OCw®




F. Poraue no se ha operado de catarata

(No marque mas de 4 respuestas)

Desconoce que tiene catarata
Cree que es su destino

Le aconsejaron que la catarata
Servicio de ciruaia no disponible o
No sabe donde se puede operar
No pueda paagar la operacion
Nadie que lo acomparie

No tiene tiempo / otras prioridades
No siente la necesidad

Un ojo con vision adecuada / no
Miedo a la operacion

Miedo de perder la vision
Enfermedad aue contraindica la

O
O @
O @
O @
O
O ()
Oow
O (s
O (9
O (10
O 1y
O 12
O 13)

Uso de anteojos
Usa anteojos
No usa anteojos

Tipo de operacidn
Sin LIO
Con LIO

O
O

O
O

O
O

O
O




Anexo 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

A QUIEN PUEDA INTERESAR.

Les estamos solicitando su consentimiento y su cooperacion para participar en una
investigacion. Dicha investigacion es sobre la prevalencia de ceguera en Ciudad
Habana. Con esta investigacion pretendemos colaborar con los programas de la
Revolucién dentro de ellos el Programa Nacional de Ceguera Prevenible, por lo cual
le solicitamos de su entera colaboracion para la realizacion de un examen ocular,
gue no implica riesgos para su salud.

Puede referir libremente cualquier sintomatologia relacionada con afecciones
oculares u otras necesidades asistenciales, que seran canalizadas por nuestro
equipo de trabajo. De igual forma si usted no considera conveniente proseguir en

cualguier momento el examen puede hacerlo.

Al tanto de sus consideraciones,

Firma del paciente o impresion digital

Nombre y firma del testigo:

Nombre y No. De Registro Profesional del médico:
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