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PREVENCION DE LA CEGUERA. ALGUNAS CARACTERISTICAS
CLINICOEPIDEMIOLOGICAS DE LAS ENFERMEDADES OCULARES

Arturo Romero' e Irma C. Locascio®

Se analiza el problema de la ceguera en América Latina y se
presentan los componentes principales de un programa de
prevencion y control de las enfermedades oculares basado en
la atencion primaria. Se propone un disefio de encuesta epr-
demioldgica que puede ser adaptado a las condiciones de ca-

da pais.

Introduccion

La Organizaci6én Mundial de la Salud ha
estimado que existen en el mundo, de 30 a
40 millones de personas ciegas, y que el
80% de ellas viven en los paises del Tercer
Mundo. La misma Organizacion considera
que una gran proporcién de esta ceguera es
de caricter evitable, prevenible o relativa-
mente facil de curar. La tasa de prevalencia
estimada puede variar de un lugar a otro, y
oscila del 0,01% en los paises industrializa-
dos al 8% o mas en paises con alta ende-
mia. Sin embargo, en la mayoria de los pai-
ses en desarrollo la magnitud de la ceguera
evitable y las causas que la determinan se
conocen s6lo parcialmente; las definiciones
sobre patologia oftalmoldgica son muy desi-
guales, fundamentalmente por el uso de di-
ferentes metodologias en la recoleccion, in-
terpretacién y extrapolacién de los datos, y
se desconocen las caracteristicas epidemio-
légicas principales de la enfermedad.

Con objeto de presentar los componentes
principales de un programa de prevencién y
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% Servicio de Fstrabismo y Neurooftalmologia, Instituto Oftal-
molégico Pedro Lagleyze, Buenos Aires.

control de la ceguera, en el presente articulo
se revisa la bibliografia disponible de la
OPS/OMS sobre ese tema y se estudian al-
gunas estadisticas sobre la prevalencia de la
ceguera en diferentes partes de América asi
como ciertas caracteristicas epidemiologicas
del problema en Argentina.

Definiciones

La clasificacion de la ceguera ofreceria a
los investigadores y al personal de los servi-
cios de salud la oportunidad de medir y
comparar la magnitud real del problema
en diferentes paises y aun en lugares distin-
tos de un mismo pafs. Un Grupo de Estudio
de la OMS ha propuesto una definicién de
ceguera basada en grados de pérdida de la
visién, como primera medida para obtener
datos comparables. En el cuadro 1 se pre-
sentan las diferentes categorias de deterioro
visual, adaptadas de la novena revisién de
la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades de la OMS. El Grupo de Estudio re-
comendd que en la definicién de ceguera se
incluyeran los grados 3, 4 y 5. De acuerdo
con Nizetic, el término ceguera abarca des-
de la completa pérdida de la visién, hasta
las formas moderadas y severas.
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CUADRO 1—Grados de ceguera y de pérdida parcial de la vi-

sién.
Categorias Agudeza visual con correccién Gptica
de deterioro y del mejor ojo
visual

Méxima inferior a:

Minima igual o superior a:

Vision disminuida

1 3/10 (0,3) 1/10 (0,1)
2 1/10 (0,1) 1/20 (0,05) (Capacidad )
para contar los
dedos a 3 m)
Ceguera
3 1/20 (0,05) (Capacidad 1/50 (0,02) (Capacidad
para contar los para contar los
dedos a 3 m) dedos a 1 m)
4 1/50 (0,02) (Capacidad Percepcién
para contar los  de la luz
dedos a 1 m)
5 Ninguna percepcitn de la luz
6a$ Indeterminada o no especificada

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Guidelines for programs for the preven-

tion of blindnes, Ginebra, 1979.

Programas de prevencion de la ceguera

El Programa Nacional de Control y Preven-
cién de la Ceguera propuesto por la OMS
tiene como objetivos reducir las tasas de
prevalencia a cifras que estén por debajo
del 0,5% de la poblacién total y del 1% o
menos en las comunidades mas afectadas,
basindose en los cuatro componentes si-
guientes:

® Determinacion de la frecuencia de la
ceguera y su distribucion.

¢ Contribucién de la atencién primaria
de salud en el cuidado y salud del ojo.

¢ Reforzamiento de los servicios oftalmo-
légicos a nivel central e intermedio para fa-
cilitar un adecuado sistema de referencia,
asi como la supervisién y el adiestramiento
del personal.

¢ Utilizacién de medios terapéuticos y
preventivos para combatir las principales
causas de la ceguera tales como desnutri-
cion, infecciones, cataratas, etc., de mane-
ra prioritaria en las comunidades mas afec-
tadas.

Donde existe una gran cantidad de pa-
cientes que necesitan cirugia ocular de esca-
sa complejidad, (catarata senil, anomalias
de posicion de parpados, glaucoma, etc.),
se ha probado la efectividad de los equipos
méviles quirtrgicos. Esta intervencién in-
tensiva ha creado una oportunidad tinica
para agilizar la participaci6én de la comuni-
dad, y seleccionar y adiestrar a los trabaja-
dores de la salud en pequeiias poblaciones
para que apliquen en forma continua las
medidas preventivas.

En programas de control es posible utili-
zar listas cortas de clasificacion de la ce-
guera por causas, elaboradas de acuerdo
con el sitio anatémico de la lesion, (cuadro
2). Si existen enfermedades especiales, co-
mo oncocercosis, tracoma, xeroftalmia, es
posible plantear la inclusion de ellas en la
lista. Es evidente que muchas de las enfer-
medades oculares no estan incluidas en esta
clasificacién (véase el cuadro 2). En su pre-
sencia, se utilizaran las categorias propues-
tas en la novena revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades.
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A veces puede ser de utilidad que los in-
tegrantes de los servicios de atencién prima-
ria proporcionen guias para la identifica-
cién de los principales trastornos oculares.
Esto permitiria un conocimiento parcial de
las afecciones mas frecuentes en las distintas
areas, lo que facilitarfa la planificaciéon de
la estructura de los servicios especializados
de derivacion.

Fuentes de informacion

Muchos de los servicios de salud pueden
disponer de informaci6én minima sobre
problemas oftalmolégicos. Por esta razon,
antes de disefiar encuestas oftalmoldgicas
para conocer prevalencias, es importante
agotar el analisis de estas fuentes, lo que fa-
cilitara su mas adecuado disefio. En el
cuadro 3 se presentan los distintos elemen-
tos del registro de enfermedades oftalmold-
gicas, su importancia, las fuentes y el tipo
de datos que pueden utilizarse de manera
regular en los servicios generales de salud.
Sin embargo, esta informacién no es total-
mente suficiente por las limitaciones si-
guientes: a) los registros no son adecuados
en calidad ni en cobertura. La ambliopia,
xeroftalmia o accidentes oculares, pueden
estar encubiertos, ya sea por una basqueda
inadecuada de casos o simplemente porque
la cobertura de atencion médica es muy li-

mitada; b) en varios lugares el grueso de la
atencién oftalmoldgica estd a cargo de la
medicina privada, que generalmente no
notifica la informacion, y c) la ausencia de
programas bien formulados de control de la
ceguera evitable imposibilita saber con cla-
ridad cuiles son los propésitos de la infor-
macién. Esto lleva aparejado una falta de
comunicacién y coordinacién entre las ins-
tituciones dedicadas a la atencién del pa-
ciente ocular. Por consiguiente, debe propi-
ciarse el desarrollo de metodologias simples
de recoleccion, anilisis y distribucién de
datos, sin olvidar, por supuesto, la necesi-
dad de mejorar la investigacién. El disefio
de encuestas y la elaboracién de sistemas de
registro, deben satisfacer, en principio, los
objetivos de un programa integrado de sa-
lud y atencién médica ocular. Estos objeti-
vos pueden esquematizarse de la manera si-

guiente:

® Reducir el namero de casos nuevos de
ceguera prevenibles y recuperacién de la vi-
si6n de las personas afectadas, hasta lograr
que la ceguera deje de ser un problema so-
cial y de salud piblica para la comunidad.

¢ Promover un mejor conocimiento por
parte de la comunidad de los problemas de
la ceguera, con el fin de obtener su partici-
pacion.

® Obtener datos seguros sobre la preva-
lencia de la pérdida parcial de la visién y la
ceguera por todas las causas.

CUADRO 2—Lista de causas oftalmologicas de consulta.

Ojo Ojo

Causas oftalmol6gicas derecho  izquierdo
Disminucién agudeza visual No S8 No Si
Opacidad corneal No Si No Si
Conjuntivitis No Si No Si
Mancha de Bitot o xeroftalmia No 8 No 8i
Catarata No Si No 8t
Enfermedades del segmento posterior No S8i No Si
Glaucoma No S8i No Si
Atrofia del globo ocular No Si No Si
Estrabismo No & No S
Otras (especifiquese) No Si No Si
No especificadas o indeterminadas No S8i No 81
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CUADRO 3—Registro de enfermedades oftalmolégicas.

Elementos

Importancia

Fuente de datos

Tipo de datos

Registro de enfermedades
oftalmolégicas (novena
revisién de la Clastfica-
cion Internacional
de Enfermedades)

Estructura demografica:
nacimientos, defunciones,
censos nacionales, movi-
mientos migratorios, etc.

Encuestas de salud:
estado nutricional, situa-
cién socioecondémica,

Reconocimiento de la pato-
logia ocular mds frecuen-
te, peso de la patogenia
infecciosa, distribucién
estacional, geogrifica y
étnica

Reconocimiento de factores
demograficos para deter-
minar los grupos humanos
de mayor riesgo

Historias clinicas de hospi-
tales y servicios ambulato-
rios especializados
(oftalmoldgico), servicios
oficiales, clinicas privadas,
médicos en ejercicio

Historias clinicas de hospi-
tales y servicios ambulato-
rios pediatricos y generales

Registros de seguros médi-
cos y de seguridad social

Escuelas e instituciones
para ciegos

Comunicaciones personales

Oficina de censos

Oficina de estadistica
del sector salud

Interrelaciones del proble- Servicios de Salud Piblica:

ma oftalmolégico con fac-
tores econdmicos, sociales

institutos de nutricién, ser-
vicios de atencién pedii-

Diagnéstico de la enferme-
dad con su caracteristica
de edad, sexo, raza, lugar,
tiempo, etc.

Tipo de datos: distribucion
de la poblacién por
edad y sexo
Distribucion urbana o rural
Cuadro de emigraciones
Crecimiento de poblacién
Densidad de poblacién

Niveles de desnutricién
Indicadores sociales
Control de aguas, excretas

saneamiento ambiental y culturales

trica, otros y vectores

®* Apoyar las medidas generales rela-
cionadas con la salud del ojo, tales como el
control de vectores e infecciones, educa-
cién nutricional y suplementaci6én alimen-
ticia.

® Proporcionar atencién y cuidado mé-
dico del ojo para la mayor parte de la
poblacion, brindando disponibilidad de
servicios, especialmente a los niveles mas
periféricos, mediante el uso de tecnologias
simples y apropiadas.

® Hacer uso total de los recursos existen-
tes para la atencion ocular y sus sistemas
de referencia médica. Este enfoque incluye
el desarrollo de servicios especializados pa-
ra la atencién ocular, tales como servicios
oftalmolégicos escolares e industriales.

® Capacitar recursos humanos para la
efectiva atencion del paciente oftalmologi-
co, en especial en lo que se refiere al perso-
nal que forma parte de los sistemas de

atencion primaria de la familia.

® Estudiar la manera mis efectiva de
promover la salud de los ojos en la comuni-
dad y obtener la incorporacién de los
programas oftalmol6gicos a los servicios
basicos de la salud, como una forma de ex-
tender la cobertura.

Sistema de evaluacion

Las investigaciones epidemiologicas y
operacionales deben jugar un papel im-
portante en los programas de prevencion y
control de la ceguera, con objeto de deter-
minar prioridades y evaluar la efectividad
de las medidas utilizadas. Las encuestas
son la mejor forma de evaluacion.

La Organizacién Mundial de la Salud
ha tratado en detalle y difundido los méto-
dos de encuestas por muestreo analizando
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los factores que influyen en su organiza-
cién, tamafio de la muestra, caracteristicas
muestrales, recoleccion y anélisis de los da-
tos y métodos de exdmenes, y ha recomen-
dado los siguientes procedimientos especi-
ficos de examen en encuesta:

¢ Exploracion de la agudeza visual, en
donde se sefialan los grados diferentes y las
categorias de la pérdida de la vision.

® Determinacién del campo visual, en
especial en zonas geogrificas con oncocer-
cosis endémica, glaucoma y tratamiento
con drogas toxicas para el segundo par.

¢ Examenes primarios del ojo y exdme-
nes especializados (limpara de hendidura,
presion intraocular y examen del segmento
posterior), con el fin de determinar las
causas de ceguera.

Organizacion
Vigilancia epidemiologica minima

Un sistema simplificado de informaci6n
de la ceguera, debe tener como minimo los
datos ya sefialados. Esta simple subdivision,
permite planificar las actividades minimas
de atenci6n primaria del ojo, entendida co-
mo la primera prestacibn de medidas de
promocion, prevencion y tratamiento de la
salud del ojo dirigidas a un individuo 0 a una
comunidad. Tales medidas pueden tener di-
ferentes niveles de complejidad, segtin los re-
cursos y las condiciones locales. En paises o
lugares donde la ceguera evitable constituye
un problema importante de salud, la priori-
dad deberia ser la determinacion clara y pre-
cisa de las actividades de atencién primaria
del ojo en los niveles mas periféricos (figura
1). En el cuadro 4 se sefialan las actividades
basicas de esta atencion, asi como los com-
ponentes principales de cada actividad y la
informacién minima necesaria. Los progra-
mas oftalmologicos deben estar integrados al
resto de la estructura de salud. Asi, los
programas que se realicen en zonas rurales y
periurbanas deben formar parte de los servi-

cios minimos de atenci6én primaria y éstos, a
su vez, estar coordinados con los otros nive-
les. Es importante no olvidar la participacién
de la comunidad, asi como la de organiza-
ciones voluntarias y de los servicios de aten-
cién médica privada.

Servicio minimo para la atencion
oftdlmica primaria

Puede estar formado por unidades mé6-
viles terrestres, fluviales o maritimas, o
bien por unidades fijas, de acuerdo con las
posibilidades de cada pais. Las unidades
moviles exigen las siguientes condiciones:

a) La participacién activa de los servi-
cios generales de salud. En la costa norte
de Colombia la programacioén de activida-
des y la preparacion del pablico son reali-
zadas por los servicios de salud, médicos
generales y personal de enfermeria. El
equipo de salud de los centros, puestos y
hospitales de los poblados situados en las
mirgenes del rio Magdalena participan
activamente en la atencion y seguimiento
oftalmolégico de los pacientes con unida-
des fluviales oftalmolégicas formadas por
médicos especialistas y enfermeras del Dis-
pensario Oftalmolégico y de la Facultad de
Medicina de Cartagena.

b) Adiestramiento y capacitacion del
personal de los servicios generales de salud.
Esta responsabilidad parece recaer en los
niveles de salud mas especializados y debe
organizarse con caricter permanente.

¢) Deben ser transitorias. El desarrollo
progresivo de los programas o unidades fi-
jas de atencién primaria oftalmolégica
dentro de la estructura local de salud de-
be absorber paulatinamente a las unida-
des moéviles.

Es imprescindible que los servicios de
atencién primaria periféricos, ya sean rura-
les 0 urbanos, que estén atendidos por perso-
nal auxiliar (promotores, agentes de salud,
guardianes, técnicos de salud rural, etc.)
cuenten con medicamentos minimos como
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FIGURA 1-—Relacion entre los componentes principales de las actividades de atencion oftalmica

primaria.

t Servicios minimos T
‘ — / de atencién médica \ Unidades mo-
Unu;adesl rr;ovn- viles oftal-
les de salu molégicas
| I Niveles diferentes de la 4-——J
F—V estructura de la salud -—

Participacién de la
comunidad

Hospitales y servicios
generales de salud

Organizaciones
voluntarias

Hospitales y servicios
oftalmolégicos

antibidticos en colirios y pomadas, sulfato de
zinc al 0,25% (gotas), capsulas de vitamina
A de 110 mg (200 000 UI), nitrato de plata
al 1% (gotas) para aplicacién profilactica en
el recién nacido. Nunca se debe suministrar
a estos niveles medicamentos que contengan
pilocarpina, atropma o corticoesteroides.
Deben tener asimismo un equipo minimo de
optotipos adaptados a las condiciones loca-
les, linterna, lupas, pinzas depiladoras en
areas endémicas de tracoma, apésitos, ven-
das, telas adhesivas y tapas oculares de pro-
teccién, tondmetro para medir presmn
intraocular y oftalmoscopio. Ademas, es im-

portante que cuenten con material educati-
vo en forma de manuales de atencién prima-
ria oftalmoldgicos y carteles.

Prueba simplificada para la deteccion
de la vision

Por iniciativa del Instituto Oftalmolégi-
co Pedro Lagleyze de Buenos Aires, Ar-
gentina, a partir de 1976 se empezo a utili-
zar esta prueba en algunos lugares de ese
pais para medir la agudeza visual en los ni-
fios y adultos analfabetos (figura 2). Puede
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CUADRO 4—Actividades basicas de la atencion oftalmica primaria.

Actividad Descripcion de la actividad

Informacién minima y usos

Educacién para la salud del ojo  Fomento y ensefianza de la higiene
personal, saneamiento ambiental y
cuidados primarios de la salud

en general

Ensefiar y promover la limpieza del
ojo y la aplicacién al recién nacido
de gotas de nitrato de plata al 1% o
un colirio con antibiético

Ensefiar a la comunidad para que
efectGe un reconocimiento precoz de
las afecciones oculares y obtener que

Registro de sintomas oculares:
Secrecién en los ojos
Irritaci6n y picazén en los ojos
Pérdida de la agudeza visual
Dolor al leer
Cuerpo extraiio en el ojo
Inflamacién del parpado, etc.

acudan al servicio de salud

Deteccién, tratamiento y
referencia de pacientes
oculares leves:

Extraccién de cuerpos extrafios

superficiales

Identificacién, reconocimiento y
tratamiento inicial de afecciones

Envio de la informacién al siguiente
nivel para su anilisis

Registro individual de cada afeccién

Grafico sencillo para medir agudeza
visual

Tratamiento inicial de algunas

conjuntivitis

Medir y registrar agudeza visual, etc.

Identificacién de afecciones oculares
que necesitan ser enviadas a un ser-
vicio oftalmolégico. Ej.: dlceras de

Registro de la agudeza visual en la
historia clinica

Registro de la referencia: lugar donde
debe ir el paciente, diagnéstico y
tratamiento recibido, etc.

coérnea, ojo dolorido y rojo con
pérdida de visién, cataratas, pteri-
gién, pérdida de vision, etc.

Control del cumplimiento de las
indicaciones realizadas por el
especialista

Mantener la comunicacién del especia-
lista con el centro de atencién médica
primaria al que derivé el paciente

Enviar con el paciente las indicaciones
sencillas para proseguir el tratamiento

ser realizada por la madre, la maestra, el
trabajador de atencién primaria, o cual-
quier miembro de la comunidad, y consti-
tuye un método sencillo de deteccién de la
agudeza visual que puede aplicarse a gran-
des grupos en escuelas y fabricas, o usarse
en examenes colectivos en dias especiales
(dia de mercado, etc.) para la biisqueda
de pacientes con disminucién de la agude-
za visual.

La ciudad de Buenos Aires, si bien no es
representativa de toda Ameérica, esti plan-
teando la posibilidad de llevar a cabo un
programa de prevencion de la ceguera con
los niveles siguientes:

Nivel terciario. a) Hospitales oftalmol6-
gicos especializados: Instituto Oftalmolégi-

co Pedro Lagleyze y Hospital Santa Lucia,
y b) Servicios: emergencia (24 horas de
atencién), consultorios externos (8 horas
de atencion diarias) consultorios especiali-
zados (clinica médica, glaucoma, estrabis-
mo, neurooftalmoldgicos, pléstica y vias
lagrimales, infectologia, retina, cérnea).
Cirugia de todas las subespecialidades, in-
ternacion clinicoquirtirgica, odontologia,
radiologia y laboratorio.

Nivel secundario. Constituido por 11
hospitales municipales con servicios oftal-
mologicos en los que se presta: atencién en
consultorio externo, internacién clinicoqui-
rargica, y cirugia oftalmolégica general.

Nivel primario. En el que estan inclui-
dos todos los servicios generales de salud,
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FIGURA 2—Prueba casera de la vision.

® Expliquele al nifio que va a jugar con él, si se niega, no insista ni lo obligue, déjelo para
mejor ocasién. ® Haga que el nifio se familiarice con el gatito, y enséfiele a sefialar con sus bra-
zos (ponga al gatito en diferentes posiciones) la direccién en que estan sus patitas (arriba, aba-
jo. derecha e izquierda). ® Continde hasta que el nifio sepa sefialar las diferentes posiciones sin
su ayuda.

AT

DERECHA 1IZQUIEADA

ARRIBA

Pasos a seguir: ® Busque una ocasién en la
que el nifio esté descansado, preferentemen-
te de mafiana. ®* Use una habitacién bien

iluminada, trate de estar a solas con el nifio.
¢ Fije el cartel de prueba en una pared lisa
sin ventanas y a la altura de los ojos del ni- unea
fio. ® Coloque al nifio a una distancia de 3 e
metros del cartel. ® Haga que el nifio se ta-
pe un ojo con la mano o con un papel sin

hacer presion sobre éste. ® Pidale al nifio

que le muestre con sus brazos “hacia donde

estdn las patitas del gatito”, mientras Ud.

comienza a sefialar en el cartel de prueba wen : n

cada U, comenzando por la mas grande y oo I I

moviéndose hacia abajo, bhacia las mias pe-

queiias hasta donde la vista del nifio le per-

mita distinguir. ® Elogielo cada vez que se-

fiale correctamente, pero no lo ayude, ni nea

permita que mire coxli ambos ojos a la vez. e T - C L -
Una vez examinado un ojo, anote la linea

mis pequefia que sefialé correctamente y

proceda de la misma manera a examinar el e

otro. Si no puede distinguir la linea tres del oo LI 3 = n a

cartel (subrayada), o no puede distinguir la

misma linea con cada ojo es 2mprescindzble

consultar al médico oftalmdlogo.

+3>-  Esle es el carlel de prueba
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hospitalarios y no hospitalarios, que en dis-
tinto grado cumplen las funciones de aten-
ci6én primaria antes sefialadas.

Algunas caracteristicas epidemiologicas
de las enfermedades oculares

Distribucion urbano rural

Es evidente la diferencia en la distribu-
cion de las enfermedades oculares en las
zonas rurales y urbanas de América Lati-
na. La mayor frecuencia del componente
infeccioso en las dreas rurales esta determi-
nada por la baja higiene personal, la pre-
sencia de vectores y la asociacién con
problemas socioeconémicos.

Por ejemplo, en estudios realizados en
Argentina se encontrd que en localidades
rurales de las provincias del Chaco, San-
tiago del Estero y Formosa, la primera
causa de enfermedad ocular eran las infec-
ciones conjuntivales. Un porcentaje alto de
ellas tal vez fueran de origen bacteriano,
sin que esto signifique que no sean tam-
bién frecuentes las viricas.

Las ametropias o vicio de refraccién ocu-
pan el segundo lugar en frecuencia en las
areas rurales, lugares donde la atencion of-
talmoldgica no existe en forma continua, lo
que predispone en la poblacién infantil la
aparici6n de ambliopia irreversible. En las
zonas urbanas se encuentra como primera
causa de consulta las ametropias, pero el nii-
mero total de ambliopias es inferior, lo que
indicaria la adecuada utilizacién de los servi-
cios oftalmolégicos. El pterigion es la tercera
y cuarta causa de enfermedad ocular en las
areas rurales, en cambio en las areas urba-
nas apenas ocupa el décimo lugar en la fre-
cuencia de patologias oftalmicas.

Distribucion por grupos de edad

Depende fundamentalmente de la es-
tructura demografica de cada lugar. En

areas con alto porcentaje de poblacién
vieja, la mayor frecuencia de las causas de
consulta oftalmolégica son los vicios de
refraccion, las cataratas, el glaucoma, las
retinopatias vasculares y metabolicas.
Una de las primeras causas de consulta
es la ametropia que tiene una distribucién
por edad distinta en areas rurales y urba-
nas; por ejemplo, en las areas rurales de
la provincia de Santiago del Estero el
24,1% de las consultas por ametropias
corresponde a la poblaciéon menor de 15
afios, en cambio en la ciudad de Buenos
Aires, solo el 8,1% de las ametropias
corresponden a menores de 15 afios.

Distribucion ractal

Por factores desconocidos, se han en-
contrado variaciones en cuanto a la distri-
bucién por edad de las ametropias al anali-
zar poblaciones indigenas y compararlas
con poblaciones rurales no indigenas y
poblaciones urbanas. Por ejemplo, en la
provincia de Formosa y Chaco, grupos de
indigenas matacos y tobas, el porcentaje de
ametropias en la poblacién menor de 15
afios fue significativamente inferior al que
se encontrd en las zonas rurales sin pobla-
cién indigena y en las areas urbanas.

Distribucion por sexo

No existen diferencias significativas de
frecuencia de enfermedades oculares por
sexo. Sin embargo, la mayor frecuencia
de accidentes de trabajo en la poblacién
masculina se debe, por ejemplo, a que se
desempeiia en funciones de mayor riesgo.

Distribucion estacional

En paises con diferencias estacionales
marcadas se suele encontrar un aumento
de la incidencia de conjuntivitis en la pri-
mavera y el otofio. En areas tropicales es-
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ta patologia infecciosa se ve incrementada
durante la estacién de lluvias por aumen-
to en la densidad de vectores y disminu-
cion de la higiene personal.

Investigaciones epidemioldgicas de
las enfermedades oculares

Existe informacién sobre prevalencia
de la ceguera en los siguientes paises ame-
ricanos: Barbados (1975), Bolivia (1970),
Brasil (1971), Canada (1969), Chile
(1976), El Salvador (1976), Estados Uni-
dos de América (1970-1974), Haiti
(1976), Pert (1976) y Repiblica Domini-
cana (1977), (cuadro 5).

Sélo en dos paises (Brasil y Barbados) se
han realizado investigaciones especificas;
en cinco los datos son estimaciones y en
Bolivia, Canada y Estados Unidos de
América estdn basados en los registros del
programa. Las tasas de prevalencia osci-
lan entre 1,3 para Haitiy 0,1 en Canadi y
Repiblica Dominicana. La informacién
abarca todo el territorio en nueve paises.
En Brasil el estudio solamente se llevo a
cabo en el estado de S3ao Paulo y en Esta-
dos Unidos se utilizaron dreas modelo de
registro.

En términos generales el método epide-
miolégico como instrumento de investiga-
cion ha sido escasamente utilizado en
oftalmologia. Estos estudios fundamen-
talmente se han limitado a tracoma,
queratoconjuntivitis y glaucoma. Las ta-
sas de prevalencia y de incidencia de las
enfermedades oculares pueden determi-
narse mediante encuestas epidemiologicas
descriptivas. Asi es posible conocer la fre-
cuencia y magnitud de este grupo de en-
fermedades, y después correlacionar los
resultados con factores ambientales, ge-
néticos, demograficos o culturales presen-
tes en una comunidad. Sin embargo, este
tipo de investigacion atin no es suficiente,
ya que los estudios epidemiolégicos des-
criptivos estan sujetos a errores, debido

sobre todo a los diferentes criterios que se
utilizan para diagnosticar y notificar las
enfermedades.

El otro gran grupo de investigacién de
la ceguera esti compuesto por estudios
epidemioldgicos de caricter prospectivo o
longitudinal y retrospectivo o estudios de
casos y testigos. Loos primeros estin gene-
ralmente disefiados para probar una o
mias hipétesis y en los segundos la pobla-
ci6n estd compuesta de un grupo selec-
cionado de casos de una enfermedad vi-
sual y un grupo seleccionado testigo.
Ejemplo de los primeros son los estudios
de Pexman quien encontrd que la tasa de
incidencia de la endoftalmitis posoperato-
ria se reducia de manera significativa con
el uso de la gentomicina. Este autor utili-
z6 dos grupos, uno sin tratamiento y otro
con €l para probar la hipétesis. Ejemplo
de un estudio retrospectivo de casos testi-
go es el andlisis de las tasas de diabetes en
pacientes hospitalizados para extraccién
de cataratas en comparacién con las de
enfermos hospitalizados por otras causas.

Disefio de una encuesta sobre prevalencia
de la ceguera

La técnica de encuesta dirigida a un
elevado grupo de personas constituye un
importante instrumento para medir la
magnitud del problema de la ceguera y
facilita, al mismo tiempo, la planificacién
y evaluacion del sistema de atencién mé-
dica oftalmolégica. Para averiguar el na-
mero de casos existentes en una muestra
de poblacién en un momento dado, es ne-
cesario recurrir 2 métodos epidemiol6gi-
cos correctos. En el disefio de un método
epidemiolégico, la OMS ha propuesto se-
guir los siguientes pasos:

® Evaluacién preliminar del problema
de ceguera basada en los datos recolecta-
dos por los servicios.

® Obtencién de una muestra de la
poblacién objeto del estudio, mediante
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CUADRO 5—Informacion sobre la ceguera en las Américas.
Poblaci6én Caracteristicas  Poblacion No. de % de Causas
Pafs del pais Afio del dato cubierta ciegos prevalencia principales Fuente
Barbados 250 000 1975 Fstudio especial Todo el pais 1 255 05 Cataratas OMS 1978
Glaucoma
Atrofia
optica
Bolivia 5790 000 1970 Registro de los Todo el pais 1 070 0,3 OMS 1972
servicios
Brasil 109 180 000 1971 Estudio especial 156 422 96 0,1 Glaucoma OMS 1973
Infecciones
Cataratas
Atrofia
optica
Canadi 23 140 000 1969 Registro de los Todo el pais 27 184 0,1 OMS 1972
servicios
Chile 10 450 000 1976 Estimacién Todo el pais 100 000 1,0 OPS/OMS
1977
El Salvador 4 120 000 1976 Estimacién Todo el pais 8 000 0,2 OPS/OMS
1977
Estados Unidos
de Ameérica 215 120 000 1970 Registro de los 16 estados 99 347 0,2 Enfermedades Pyblic
servicios (4area modelo retina Health
del informe) Cataratas Reviews
30,1% del Glaucoma 3:1-37
total Enfermedades  (1974)
nervio éptico
Upveitis
Cérnea o
esclerdtica
Miopia
Haiti 4 670 000 1976 Estimacién Todo el pais 60 000 1,3 OPS/OMS
1977
Peri 16 090 000 1976 Estimacién Todo el pais 30 000 0,2 OPS/OMS
1977
Repiiblica
Dominicana 4 840 000 1977 Estimacién Todo el pais 5 000 0,1 OMS 1977

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Cron OMS 33:307-316, 1979.

consideraciones generales, eleccién de la
unidad del muestreo primario, estratifi-
cacién, normas para conducir los estudios
en el campo, consideraciones sobre el ta-
maiio de la muestra, aspectos administra-
tivos y financieros y anilisis de los datos.

El propésito de una investigacion de
prevalencia es, en muestras bien disefia-
das, conocer la frecuencia real de la ce-
guera y sus factores condicionantes. Para
que este objetivo se cumpla, son importan-
tes ciertos criterios:

a) Las principales variables deben ser es-
tandarizadas, tratando de incluir las mas
importantes y en forma que permitan el
registro de los cambios en la naturaleza,
etiologia y distribucién de la ceguera.

b) Hay que elaborar una técnica objeti-
va para determinar la ceguera. Una técni-
ca satisfactoria debe ser valedera, suficien-
temente precisa y estar exenta de variacio-
nes. Las mas practicas son: exploracién de
la agudeza visual, determinacién de la pre-
si6n ocular y examen del ojo dividido en
examen primario del ojo y exdmenes espe-
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ciales (fondo de ojo, campo visual, etc.).
¢) Deben definirse las condiciones de la
determinacién. Por ejemplo, es posible
que la estacion del afio pueda afectar la
presencia o ausencia de infecciones.

d) Debe considerarse la formacion del
personal que ha de emplear la técnica, con
el fin de reducir la variacién imputable al
examinador. A pesar de que la medicién
de las técnicas suele hacerse con criterios
mas 0 menos exactos es posible que en su
aplicacion el personal cometa importantes
errores que luego pasen desapercibidos. El
director del equipo de salud debe encar-
garse de la formacion del personal. El
adiestramiento ha de hacerse con el mate-
rial normalizado (apropiados optotipos,
lupa binocular, linterna, etc.), y realizarse
en condiciones reales.

e) Debe comprobarse el funcionamiento
del método antes de comenzar el estudio,
para averiguar si el método es practicable,
suficientemente exacto y vilido.

f) Es necesario analizar y presentar los
resultados de modo que puedan compa-
rarse con otros estudios anilogos.

Finalmente, para el éxito de la encuesta
es indispensable un buen registro que faci-
lite 1a codificacién y extraccion de los re-
sultados. En el Anexo 1 se presenta un

ejemplo de registro, elaborado para un es-
tudio de prevalencia realizado con el apo-
yo de especialistas.

Resumen

En este articulo se analizan el problema
de la ceguera en América Latina y los com-
ponentes de un programa para su preven-
cion y control desde el punto de vista de la
atenci6én primaria. Se plantea la elaboracion
de metodologias simples de recoleccién, ana-
lisis y distribucién de datos sobre las enfer-
medades oculares, como parte integral de los
otros servicios de informaci6én en salud. Se
sefiala, ademas, la necesidad de fortalecer el
empleo de métodos epidemioldgicos como
instrumentos de investigacion, ya sea me-
diante encuestas epidemioldgicas descripti-
vas o a través de estudios epidemiol6gicos
prospectivos o retrospectivos. Como ejemplo
de los primeros se presenta informacion
sobre estudios de prevalencia de la ceguera
realizados en cuatro provincias de Argenti-
na. Finalmente, se propone un disefio para
una encuesta sobre prevalencia de la ceguera
que puede ser adaptado a las condiciones
peculiares de cada pafs. ]

ANEXO 1 —Registro para el examen de prevalencia de la ceguera evitable. (Se han sefialado con un
asterisco los datos que siempre deben existir en una encuesta de prevalencia de enfermedades ocula-

res.)

Identificacion

*1. Nombre del paciente.
Fecha
*2. Nitmero del estudio,
*3. Edad
*4, Sexo
Parte A
*6. Antecedentes personales

Ha padecido:

*6.1 Sarampion

6.2 Parotiditis

6.3 Tos ferina

6.4 Otras enfermedades
en la infancia

(indicar cuéles),

*5, Lugar de residencia
Nombre de la localidad
Provincia, departamento

o estado.

Direccién.

6.5 Diabetes
6.6 Hipertensién arterial
6.7 Traumatismo
6.8 Oftalmia
6.9 Intervenciones quirdirgicas

del ojo.

punllenrq
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Parte B
Examen oftalmolégico - Exploracién de vision
Ojo Ojo Ojo Ojo
derecho izquierdo derecho izquierdo
*7. Agudeza visual, (grado) _ — *Traumatismos — —
*7.1 Categorfa de la pérdida *Tracoma — -
visual (codigo sencillo) Oncocercosis — —
o bien la *Xeroftalmia — —_
determinacién en Otras —_ —
décimas —_ — No identificadas — —
*8. Examen del ojo. *11.4 Categorfas de
Parpados opacidades corneales

*8.1 Pestajias vueltas hacia
adentro con o sin
bordes palpebrales
hacia adentro

*9. Conjuntiva bulbar *12.
*9.1 Manchas de Bitot,
xerosis: _ _ *13.
*10. Cornea y globo ocular —_ _

10.1 Queratomalacia
*10.2 Ulcera corneal
*10.3 Pterigion

10.4 Queratosis esclerosante — — *14.

10.5 Queratopatfa en banda

10.6 Enfermedad flictenular

10.7 Otros, especificar

*11. Si hay cicatriz corneal o

atrofia del ojo (Ptisis
del globo ocular)

11.1 Antecedentes:

11.2 Edad al comienzo:

afios, meses *15.
Congénito — —
11.3 Causa mis probable
*Congénita - —
Parte C Ojo Ojo
derecho izquierdo
*16. Impresion diagnoéstica *17.

de la causa principal
de la pérdida de la
visién (marcar la
indicada)

16 1 Ambliopia por defecto
de refracci6n

16.2 Ambliopfa por
estrabismo

16.3 Opacidad corneal

16.4 Catarata

16.5 Trastorno
coriorretiniano

16.6 Atrofia 6ptica

16.7 Glaucoma

16.8 Otros

16.9 Trastornos congénitos 18.

(c6digo)
Que afecta el eje
visual
Cérnea periférica
Cristalino: catarata
(c6digo)
Nervio éptico
13.1 Neuritis
13.2 Edema
13.3 Atrofia
13.4 Atrofia glaucomatosa
Retina
14.1 Afeccién de micula
14.2 Cicatrices corio-
rretinianas
14.3 Retinopatia vascular
14.4 Retinopatfa diabética
14.5 Desprendimiento de
retina
14.6 Otras
Presién intraocular
{anotar valor)
Método utilizado:
Resultado, especificar:

del ojo
Posible etiologfa
(marcar la indicada)
17.1 Trastornos del
desarrollo
17.2 Oftalmia neonatal
17.3 Tracoma o infecciones
asociadas
17.4 Oncocercosis
17.5 Sarampi6n
17.6 Otras infecciones
17.7 Nutricional
17.8 Traumitica
17.9 Degenerativa
17.10 Iatrogénica
17.11 Otras
17.12 No determinadas
Observaciones:

Ojo

derecho izquierdo

Ojo
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Prevention of blindness. Certain epidemiological aspects
of eye disease (Summary)

The problem of blindness in Latin America
and the elements of a program for its
prevention and control from the standpoint of
primary care are examined. The elaboration
of simple methods for collecting, analyzing,
and distributing data on eye disease as an
integral part of the other health-information
services is proposed. The need is also pointed
out for strengthening the application of
epidemiologic methods as research tools either

through descriptive epidemiologic surveys or
prospective and retrospective epidemiologic
investigations. As an example of the former,
information is presented on studies of the
incidence of blindness carried out in four
provinces of Argentina. Lastly, a design of a
survey on the prevalence of blindness that
could be adapted to the special conditions of
each country, is proposed.

Prevengéo da cegueira. Algumas caracteristicas clinicoepidemiologicas
das doengas oculares (Resumo)

Neste artigo analisam-se o problema da
cegueira na América Latina e os componentes
de um programa para a prevencio e controle

da doenca sob o ponto de vista de atendimento
primédrio. Apresenta-se a elaboracio de
metodologias simples para a colheita, analise e
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distribui¢cdo de dados sobre as doengas oculares
como parte integral dos outros servigos de
informacao no campo da satide. Além disso, se
ressalta a necessidade de fortalecer o uso de
métodos epidemiologicos que sirvam como
instrumentos de pesquisa, bem seja através de
levantamentos epidemiologicos descritivos ou
mediante estudos epidemiolégicos prospectivos

ou retrospectivos. Como exemplo dos
primeiros citados, apresenta-se informagio
sobre estudos de prevaléncia da cegueira feitos
em quatro provincias da Argentina.
Finalmente propSe-se o bosquejo de um
levantamento sobre a prevaléncia da cegueira,
que pode ser adaptado as condicGes especificas
e peculiares de cada pafs.

Prévention de la cécité. Certaines caractéristiques clinicoépidémiologiques
des maladies oculaires (Résumé)

On analyse, dans cet article, le probléme de
la cécité en Amérique latine et les composantes
d'un programme pour la prévention et le
controle de la cécité du point de vue de
Pattention primaire. On mentionne la mise au
point de méthodologies simples de recueil,
d’analyse et de dissémination de données sur
les maladies oculaires comme partie intégrante
des autres services d'information sur la santé.
On signale, de plus, le besoin de renforcer
I'emploi de méthodes épidémiologiques

comme instruments de recherche, que ce soit

au moyen d'enquétes épidémiologiques
descriptives ou d’études épidémiologiques
prospectives ou rétrospectives. Comme

exemple des premitres, on présente des
informations sur des études de prévalence de Ia
cécité réalisées dans quatre provinces
d’Argentine. Finalement, on propose un plan
d’enquéte sur la prévalence de la cécité qui est
adaptable aux conditions particuliéres de
chaque pays.

RABIA HUMANA EN LAS AMERICAS

De acuerdo con un informe publicado por el Centro Panamericano
de Zoonosis (CEPANZO), en el periodo 1970-1979, se notificaron 2 796
casos de rabia humana en la Region de las Américas. Belice, Canada,
Costa Rica y Grenada no han notificado casos desde 1971, Chile desde
1972, Panama desde 1973 y Cuba desde 1976.

En cada afio que abarca el informe, el nimero de casos notificados
fue mas alto en nifios que en adultos, con 57,3% de nifios menores de 14
en las notificaciones en las que se especifica la edad. Este hecho, con el
predominio de casos en hombres, puede explicarse por la mayor posibi-
lidad que tiene ese grupo de tener contacto con los animales domésticos,
tanto en los lugares de trabajo como en sus horas de descanso.

(Organizacién Mundial de la Salud. Wkly Epidem Rec 57(21):166-

167, 1982.)



