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RESUMEN

Introduccion: La palabra ceguera hace referencia a una falta de percepcion visual o de la luz.
Legalmente, la ceguera comprende una agudeza visual igual o peor de 20/400. La ceguera y
pérdida de vision, por si misma, no representa riesgo de mortalidad, sin embargo, si representa
una carga con gran importancia para el pais y con una limitacion importante de la calidad de
vida del individuo que la sufre. En esta investigacion se detallan las principales causas de
cegueray pérdida de vision que tienen datos disponibles en el Instituto de Métricas y Evaluacién
de la Salud. La mayoria de estas causas son evitables si se detectan y manejan temprana y
correctamente. Es importante un diagndstico y tratamiento oportuno para disminuir la carga
sobre la sociedad y para evitar la afectacion de la calidad de vida de los individuos. Objetivo
General: Analizar la prevalencia y carga de la enfermedad de ceguera y pérdida de vision en la
poblacién de Costa Rica, en comparacion con otros paises de América, segun sexo, en el periodo
1990-2019. Metodologia: Para la realizacion de este trabajo, se obtienen las tasas (por cada
100.000 habitantes) de prevalencia y afios de vida ajustados por discapacidad por ceguera y
pérdida de visién en Costa Rica y cinco paises de América. Lo anterior tomando como
referencia la base de datos del Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud en el periodo 1990-
2019, en ambos sexos y por edad estandarizada. Resultados: En Costa Rica y los cinco paises
estudiados se aprecia una tendencia a la baja en las tasas de prevalencia y afios de vida ajustados
por discapacidad. El pais con menor prevalenciay carga de la enfermedad por cegueray pérdida
de vision es Canada. Guatemala y Peru son los paises con mayor prevalencia y carga de la
enfermedad en los paises estudiados. Discusion: A nivel global, la tendencia de la tasa de
prevalencia es hacia el alta, mientras que, la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad ha
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disminuido. Costa Rica es, después de Belice, el pais con menor prevalencia y carga de la
enfermedad por ceguera y pérdida de vision en Centroamérica. Conclusiones: La prevalencia
y carga de la enfermedad en Costa Rica y los paises estudiados de América presenta una
tendencia a disminuir en el periodo comprendido entre el afio 1990 y el 2019. Palabras clave:
carga de la enfermedad, prevalencia, afios de vida ajustados por discapacidad, ceguera, pérdida

de vision, Costa Rica, América.
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ABSTRACT

Introduction: The word blindness refers to a lack of visual perception of light. Legally,
blindness comprises a visual acuity equal to or worse than 20/400. Blindness and vision loss,
by itself, does not represent a risk of mortality, however, it does represent a burden with great
importance for the country and with a significant limitation of the quality of life of the individual
who suffers it. This research details the leading causes of blindness and vision loss that have
data available from the Institute for Health Metrics and Evaluation. Most of these causes are
preventable if detected and managed early and correctly. Timely diagnosis and treatment are
important to reduce the burden on society and to avoid affecting the quality of life of individuals.
General Objective: To analyze the prevalence and burden of the disease of blindness and
vision loss in the population of Costa Rica, compared to other countries of the Americas, by
sex, in the period 1990-2019. Methodology: To carry out this work, the rates (per 100,000
inhabitants) of prevalence and disability-adjusted life years due to blindness and vision loss in
Costa Rica and five countries in the Americas are obtained. The above taking as a reference the
database of the Institute of Health Metrics and Evaluation in the period 1990-2019, in both sexes
and by standardized age. Results: In Costa Rica and the five countries studied, there was a
downward trend in prevalence rates and disability-adjusted life years. The country with the
lowest prevalence and burden of blindness and vision loss disease is Canada. Guatemala and
Peru are the countries with the highest prevalence and burden of the disease in the countries
studied. Discussion: Globally, the trend of the prevalence rate is towards discharge, while the
rate of disability-adjusted life years has decreased. Costa Rica is, after Belize, the country with
the lowest prevalence and burden of blindness and vision loss disease in Central America.
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Conclusions: The prevalence and burden of the disease in Costa Rica and the countries studied
in the Americas shows a tendency to decrease in the period between 1990 and 2019. Keywords:

disease burden, prevalence, disability-adjusted life years, blindness, vision loss, Costa Rica,

Americas.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Esta investigacion se realizara con base a la informacion disponible del periodo comprendido
entre 1990 hasta el 2019. En 1990, América Latina tenia una poblacion de alrededor de 421
millones de habitantes”. En 2019, la poblacion total estimada de América Latina y el Caribe
era de 629 millones de habitantes. La parte sur del continente es la mas poblada, con alrededor
de 425 millones, mientras que el Caribe, América Central y México tienen una poblacion
estimada de 205 millones de habitantes.? En Costa Rica, la poblacion estimada en 1990 era de
alrededor de 3 millones de habitantes, mientras que, en 2019 la poblacién rondaba los 5 millones

de habitantes.®

En el periodo 1990-2010, la proporcion de ceguera atribuible a catarata no tratada disminuyo,
sin embargo, se sigue manteniendo como la principal causa de ceguera en Latinoamérica. En
contraste, la proporcion de ceguera atribuible a degeneracién macular, glaucoma y retinopatia
diabética aumentd proporcionalmente. La degeneracion macular se posiciond como la principal
causa de ceguera en América del Sur. La region sur de América, en comparacion con otras
regiones del mundo, muestra menor ceguera asociada a catarata y mas ceguera asociada a

degeneracion macular, retinopatia diabética y glaucoma.®

La prevalencia de errores refractivos no corregidos ha aumentado desde el afio 1990 en todas
las regiones. Modelos ubican esta patologia como la causa principal de discapacidad visual
severa 0 moderada en Latinoameérica. En todas las regiones, las cataratas se ubican como la
segunda causa de discapacidad visual moderada o severa. En muchas regiones, en las personas

mayores de 50 afios, la prevalencia de ceguera es el doble comparada con el resto de la
15



poblacién. De igual forma, la prevalencia de discapacidad visual moderada o severa se triplica

en personas mayores de 50 afios, comparado con personas menores.®

En el afio 1990, Haiti con 7.3% y Guatemala con 6.1% tenian la mayor incidencia de ceguera,
para ambos géneros, en mayores de 50 afios. En el afio 2002, por cada millén de personas en
Latinoamérica y el Caribe, se estimaba que 5 000 eran ciegas y otros 20 000 tenian algun tipo
de discapacidad visual. Hasta un 66% de los casos de ceguera eran atribuibles a condiciones

tratables, como la catarata.®

En el afio 2010, Haiti y Guatemala se mantenian con las prevalencias mas altas de ceguera en
la region. En este mismo afio Uruguay se posiciond como el pais con menor prevalencia de
ceguera de Latinoamérica. En cuanto a la discapacidad visual, las tasas de prevalencia
encontradas fueron 6 o 7 veces mayores a las de ceguera, manteniendo el mismo orden en cuanto

a paises con las tasas mas altas. )

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), desde el afio 1995 ha puesto su atencion en las
discapacidades visuales y la ceguera, volviéndolas un tema fundamental en sus funciones. Este
organismo recibe estimaciones desde sus 6 regiones para identificar cambios en la distribucion
y las causas. Segun célculos de la OMS, a pesar de que el 80% de los casos de discapacidad
visual son prevenibles o curables, en el afio 2010 mas de 26 millones de personas en las
Américas sufrian de alguna deficiencia visual. De ellas, mas de 3 millones eran ciegas y la

mayoria estaba por arriba de 50 afios.®

Segun el reporte de la OMS, en el afio 2010 las causas principales de ceguera a nivel mundial
son la catarata con 51% de los casos, glaucoma con 8%, degeneracion macular asociada a la

edad con un 5%, ceguera de la infancia con un 4%, errores refractivos no corregidos con un 3%
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y retinopatia diabética con un 1%. Las principales causas de discapacidad visual son los errores
refractivos no corregidos con un 43% y las cataratas con un 33%. En ambas situaciones, una
gran cantidad es de causa no determinada, siendo un 21% para la ceguera y un 18% para la

discapacidad visual.®

La OMS, en la Asamblea Mundial de la Salud del afio 2013, aprobo el Plan de accion mundial
para la salud ocular universal 2014-2019. Este plan insta a los Estados Miembros a unir
esfuerzos para integrar la salud ocular a los sistemas nacionales de salud, generar evidencia y
formular planes y politicas propias para abordar el tema. El propdsito base del plan es reducir
la ceguera asociada a causas prevenibles en un 25% para el 2019, tomando como punto de

partida los datos del afio 2010. ©

En el plan de salud ocular universal se presentan estimaciones sobre la magnitud mundial y
causas de discapacidad visual. Se confirma que un 80% de las causas de discapacidad visual
son prevenibles o curables. Si se le diera prioridad a la correccion de errores refractivos y a
mejorar el acceso a cirugia de catarata, dos terceras partes de las personas con discapacidad
visual podrian tener una buena vision. Los factores de riesgo para enfermedades causantes de
ceguera y discapacidad visual deben ser abordados adoptando estrategias a nivel de todo el

sistema de salud.®

La discapacidad visual es mas frecuente en los grupos de mayor edad. Para el afio 2010, 82%
de las personas ciegas y 65% de las personas con alguna discapacidad visual eran mayores de
50 afios. Ademas, las poblaciones pobres y de zonas rurales se ven mas afectadas por estas
condiciones. Los objetivos del Plan para la salud ocular universal 2014-2019 son los
siguientes:®
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e Abordar la necesidad de generar datos cientificos de calidad sobre la magnitud y las
causas de discapacidad visual. También se menciona la importancia de los servicios de
salud ocular y de utilizar los datos encontrados para definir prioridades y promover el
compromiso politico y econémico de los Estados Miembros.

e Elaborar y poner en préctica politicas, planes y programas nacionales de salud ocular
integrada, mejorando el acceso de las personas a los servicios oculares.

e Estimulo de la participacion multisectorial y alianzas de colaboracion eficaces para

fortalecer la salud ocular.

La vision de este plan de accion mundial es un mundo en donde nadie sufra de ceguera o
discapacidad visual de causa prevenible. También, se busca que las personas con pérdida de
visién inevitable puedan alcanzar su pleno potencial. Ademas, una de las metas fundamentales

es garantizar acceso universal a servicios de atencion oftalmica.

La OMS, en conjunto con la Agencia Internacional para la Prevencion de la Ceguera (IAPB,
por sus siglas en inglés), lanzo6 una iniciativa mundial para la eliminacién de la ceguera evitable.
Vision 2020 Latinoamérica es parte de esta iniciativa. El estimulo para la creacion de esta
iniciativa se dio en el afio 1999, al revisar las estimaciones realizadas durante los afios 90 que

indicaban que la magnitud de la discapacidad visual se duplicaria entre en periodo 1990-2020.("

Desde el afio 1979, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) incluia en sus planes el
apoyo a gobiernos para la generacion de planes nacionales para la prevencion de la ceguera®.
Lo anterior apoyado por las resoluciones de la OMS en las distintas Asambleas Mundiales de

la Salud. Los distintos planes de accion han sido publicados periodicamente por la OPS.
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En el afio 2009, la OPS aprobo el Plan de accion para la prevencion de la ceguera y de las
deficiencias visuales evitables CD49/19. Aprobado buscando abordar prioridades regionales,
detalla que la prevalencia de ceguera y discapacidades visuales es mayor en las zonas rurales y
pobres, esto relacionado a la falta de servicios oftalmoldgicos y de atencion primaria en estos
lugares. Asi mismo, menciona que para el afio 2009 en Latinoamérica y el Caribe, por cada
millon de habitantes, 5 000 son ciegos y 20 000 tienen alguna deficiencia visual. Dos tercios de

los casos son atribuibles a enfermedades tratables. ®©)

En el documento CD49 de la OPS, se menciona que la prevalencia de ceguera en mayores de
50 afios varia entre un 2.3 a un 3%,® es mayor en las mujeres que en los hombres, y es més alta
en zonas rurales.® También se menciona que la cobertura de atencion oftalmoldgica es de hasta
80% en zonas urbanas bien desarrolladas y menor al 10% en zonas rurales y remotas. Encuestas
demostraron que hasta un 60% de los casos de ceguera se asocian a catarata. La cirugia de

correccion de catarata podria ser una de las intervenciones mas rentables para la problematica.

®

Como se menciono anteriormente, la mayoria de las causas de ceguera son prevenibles. Mas de
un 75% de los pacientes que sufren diabetes por mas de 20 afios tendran algin grado de
retinopatia diabética. Luego de 15 afios de tener diabetes un 2% de los individuos seran ciegos

y otro 10% tendra alguna discapacidad visual grave.®?

Unicamente un 3% de las personas ciegas son nifios. Al momento de adquirir esta condicion los
nifos tienen bastantes afios por vivir, esto hace que la ceguera de inicio en la nifiez, por su carga
de la enfermedad, se ubique en segundo lugar por detras de la catarata.*) El 50% de los

pacientes que no reciben un diagnostico y tratamiento apropiado de una retinopatia del
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prematuro seran ciegos. El tamizaje ocular a la edad escolar es de vital importancia para corregir
problemas refractivos en los nifios. El tamizaje para infecciones neonatales ayudara a evitar el

sindrome de infeccion por rubeola y la catarata asociada a esta infeccion.®

En el documento CD49/19, publicado por la OPS en 2009 se detallan varias metas y objetivos

para realizar en el periodo 2009-2013:®

e Reducir la ceguera y pérdida visual en adultos mediante el compromiso de los Estados
miembros para el mejoramiento de las intervenciones en patologias prevenibles como
las cataratas, la retinopatia diabética y glaucoma de angulo abierto en grupos de riesgo.

e Reducir la ceguera y deficiencia visual en nifios mediante la prevencion primaria,
secundaria y terciaria de la retinopatia del prematuro, y mediante la deteccion y manejo
de los errores refractarios en edad escolar.

e Reducir la carga de la ceguera y la deficiencia visual en la poblacion general mediante
la prestacidn de servicios y atencion integral a las personas ciegas o con deficiencias
visuales graves, mejorando sobre todo la educacion y la rehabilitacion en estos

pacientes.

El consejo directivo de la OPS aprob6 en el 2013 el Plan estratégico de la organizacion para
2014-2019. Este plan incluye la prevencion de la ceguera y la discapacidad visual como uno de
los objetivos. El plan de accion para la prevencién de la ceguera y deficiencias visuales 2014-
2019, es una actualizacion del plan publicado en 2009 por el Consejo Directivo de la OPS, con

la incorporacion de nuevos compromisos establecidos por el Plan mundial de la OMS.(*?

En América Latina, la prevalencia de ceguera en mayores de 50 afios varia segun la zona. En

zonas urbanas con buen desarrollo socioecondmico la prevalencia se sitla en alrededor de 1%,
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mientras que, en zonas rurales y marginales la prevalencia se sitta en alrededor de 4%.“% La
principal causa de ceguera en Latinoamérica es la catarata.**) Ademas, su mayor carga de la
enfermedad se encuentra en zonas rurales y marginales.*® La catarata es un problema
corregible, sin embargo, sigue siendo un problema sobre todo en zonas con poco o nulo acceso
a servicios oftalmologicos. Otras causas importantes de ceguera son el glaucoma y la retinopatia

diabética.¥

En individuos menores, la retinopatia del prematuro es una causa importante de ceguera en la
region, principalmente en paises de ingresos medianos y bajos. Lo anterior asociado a las
deficiencias presentes en los sistemas de atencion neonatal. La incidencia de la retinopatia del

prematuro varia de acuerdo al grado de desarrollo de la atencion neonatal )

Costa Rica se ubica en la region Amr-B de la OMS, en esta region también estdn Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, El Salvador, Honduras, México, Panama, Uruguay, entre otros.(”)
Segun un estudio publicado en 2015, en Centroameérica la prevalencia de ceguera en personas
de 50 afios es similar o menor a la de Costa Rica. En Panama, la prevalencia es de 3%, en El

Salvador es de 2.4% y en Honduras es de 1.9%.*7

De manera general, en el afio 2010 se estimé una prevalencia de ceguera de 1.8% para hombres
y 2% para mujeres mayores de 50 en Centroamérica. Para la pérdida de vision se estim6 una
prevalencia de 9.8% entre hombres y 11.4% en mujeres. En Costa Rica se estima una
prevalencia de ceguera de 1.6% para hombres y 1.8% para mujeres y una prevalencia de

deficiencia visual de 10.1% para hombres y 10.8% en mujeres.(")

En Costa Rica, la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) en el afio 2016 presenta por

primera vez, informacion de ceguera prevenible y discapacidad visual en Costa Rica. Previo a
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este estudio, Costa Rica no tenia estimaciones de la prevalencia de ceguera en su poblacion. El
estudio se realizo en el afio 2015 a cargo de medicos residentes de oftalmologia. Segun la
presidencia ejecutiva, esta informacion hara posible disefiar y poner en practica estrategias de

prevencion y atencion a todos los niveles de la institucion.”

En el estudio de la CCSS se reporta que la catarata no tratada es la principal causa de ceguera
en Costa Rica en personas mayores de 50 afios, siendo causa del 52.1% de los casos de ceguera
en el pais. En ese momento, al conocer la principal causa de ceguera, se menciona que
aumentara la tasa y se mejorara el acceso a la cirugia de catarata, se controlara el abordaje de la
diabetes, se fortalecera con equipo y personal médico especializado los servicios de

oftalmologia y se aumentara la cantidad de subespecialistas en retina y glaucoma.”
Algunos de los resultados del estudio de la CCSS son:(™

e En el segundo semestre del 2015, se estimo que la prevalencia de ceguera en personas
mayores de 50 afos era de 1.7%. Siendo 1.6% en hombres y 1.8% en mujeres.

e Con las cifras de prevalencia se estiman 18 096 ciegos en la poblacién mayor de 50
afios, de los cuales 8 137 serian hombres y 9 958 serian mujeres.

e En el segundo semestre del 2015, se estimd que la prevalencia de discapacidad visual
en personas mayores de 50 afios era de 1.7% la grave, 8.7% la moderada y 13.7% la
forma temprana.

e Tendencia de mayor prevalencia de ceguera con el aumento de la edad.

e Las principales causas de ceguera son la catarata no tratada con 52.1%, otras

enfermedades del segmento posterior con 27.1%, glaucoma y retinopatia diabética con
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6.3%, anomalias del sistema nervioso central, complicaciones quirdrgicas de catarata
con 2.1% y opacidad corneal no tracomatosa con un 2.1%.

Las principales causas de deficiencia visual grave son la catarata no tratada con 66.7%,
el glaucoma y otras enfermedades del segmento posterior con 9.8% cada una,
complicaciones de la cirugia de catarata con 5.9% y la retinopatia diabética con 2%.

En la deficiencia visual moderada la principal causa es de nuevo la catarata con 59.7%
seguida por el error refractivo no corregido con 21%.

En la deficiencia visual temprana la principal causa es el error refractivo no corregido
con 54.7% seguido por la catarata no tratada con 31.7%.

La ceguera evitable corresponde a un 68.8%. La discapacidad visual grave evitable
corresponde al 86.3%. La discapacidad visual moderada evitable corresponde a un
91.1%.

La ceguera es tratable en el 52.1% de los casos. El déficit visual severo es tratable en el
66% de los casos. El déficit visual moderado es tratable en un 81% de los casos. El

déficit visual leve es tratable en un 86.5%.

Un comunicado de prensa emitido por el Ministerio de Salud de Costa Rica en el afio 2018

titulado Costa Rica comprometida con la disminucion de la ceguera y las deficiencias visuales

evitables, menciona tres puntos importantes:*®“las principales causas de ceguera y

discapacidad visual se presentan en personas mayores de 50 afios, la vision debe cuidarse desde

la infancia y 12 de octubre dia mundial de la salud visual”.

Segun el comunicado del Ministerio de Salud costarricense, en Costa Rica cerca de 18000

personas sufren de ceguera y mas de 279000 personas tienen alguna discapacidad visual,
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asociada principalmente a diabetes y a la catarata no tratada.‘'®» Costa Rica, al ser Estado
Miembro de la OPS, se comprometié a realizar acciones en base a la iniciativa global de la OMS
aprobada en 2013 relacionada a la ceguera y discapacidad visual. Con el compromiso se busca

mejorar los indices nacionales de ceguera y discapacidades visuales para el futuro.

En el afio 2017, la Asociaciéon Oftalmoldgica de Costa Rica en celebracién del dia mundial de
la vision, realiza una publicacién en su pégina web relacionada a la ceguera en la poblacion
costarricense. La publicacion hace un llamado a la prevencion, en adultos y en nifios. En los
adultos se estimula la prevencion de enfermedades nocivas para la salud ocular que los
costarricenses desconocen. En los nifios se estimula la conciencia en los padres para que los
nifios reciban atencién ocular desde antes de los tres afios de vida, sobre todo para prevenir

causas que tienen un tiempo limite para deteccion y tratamiento.*®)

Segun el comunicado del Ministerio de Salud de Costa Rica, la diabetes representa un gran reto
para el pais. En el 2015, que es cuando se publica este comunicado, la prevalencia de esta
enfermedad era de un 22.2%. La evolucién de la diabetes afecta la retina de manera progresiva,
por lo que es necesario un control anual mediante un fondo de ojo para evitar consecuencias
graves como la ceguera. La Ministra de Salud de Costa Rica en el afio 2015, la doctora Giselle
Amador, se comprometio a dar seguimiento a los datos de ceguera y pérdida de vision en el pais
y a facilitar la conformacién del Comité Nacional para la Prevencién de Ceguera y las

deficiencias Visuales Evitables.®
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1.1.2 Delimitacion del problema

Esta investigacion se realizé con datos obtenidos del Instituto de Métricas de Salud, del cual se
consulté la base de datos Global Health Data Exchange. Se relaciond la prevalencia y carga de
la enfermedad de ceguera y pérdida de vision en la poblacion de Costa Rica con la de otros

paises de América, desde el afio 1990 hasta el 2019.
1.1.3 Justificacion

La mortalidad de la ceguera y pérdida de vision es practicamente nula. Sin embargo, ambas
condiciones imponen limitaciones fisicas, sociales, financieras y en la calidad de vida de las
personas que las sufren. Se puede generar en ellas dependencia, discriminacion y exclusion. La
ceguera y pérdida de vision también conllevan un alto impacto en la sociedad. La carga
econdmica se da principalmente por los gastos en los tratamientos médicos y pérdidas en la

productividad del pais.

El estudio constante de la ceguera y pérdida de vision permite tener a disposicién la informacion
mas actualizada y con esto poder tomar decisiones de una manera mas informada. Identificando
la prevalencia, causas y factores predisponentes para el desarrollo de la condicién se pueden
crear politicas y definir intervenciones enfocadas al control y disminucién de los indices. Con
politicas y estrategias eficaces se puede mejorar la calidad de vida de la poblacion y ademas se

disminuye la carga social que la condicién conlleva y que hace que el pais pierda productividad.

Esta investigacion, al analizar la prevalencia y carga de la enfermedad de la ceguera y pérdida
de vision en Costa Rica, comparandola con algunos paises de América, podria utilizarse para

valorar la efectividad y factibilidad de politicas y estrategias de prevencion y concientizacién
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enfocadas a las causas mas prevalentes de la condicién. El estudio de constante de esta
problematica es de vital importancia, sobre todo porque la mayoria de las causas asociadas a

ella son prevenibles o tratables previo al desarrollo de la pérdida de vision.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia y carga de la enfermedad de ceguera y pérdida de vision en Costa Rica,

en comparacion otros paises de América durante el periodo 1990-2019?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar la prevalencia y carga de la enfermedad de ceguera y pérdida de vision en la poblacién
de Costa Rica, en comparacion con otros paises de América, segun sexo, en el periodo 1990-

2019.
1.3.2 Objetivos especificos

e Comparar la prevalencia de ceguera y pérdida de vision en Costa Rica con la de otros
paises de América, segln sexo, en el periodo 1990-2019.

e Identificar los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) de ceguera y pérdida
de vision en Costa Rica y otros paises de América, segun sexo, en el periodo 1990-2019.

e Determinar la prevalencia de las principales causas de ceguera y pérdida de vision en
Costa Rica y otros paises de América, por sexo, en el periodo 1990-2019.

e Identificar los Afios de Vida Ajustados por discapacidad (AVAD) de las principales
causas de cegueray pérdida de vision en Costa Rica y otros paises de América, por sexo,

en el periodo 1990-2019.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Para realizar esta investigacion se utilizan datos del Instituto de Métricas y Evaluacion en Salud.
El objetivo es analizar las tendencias de la tasa de prevalencia y afios de vida ajustados por
discapacidad de la ceguera y pérdida de vision, ademés de sus causas mas comunes. Siendo la
mayoria de estas causas evitables por medio de un diagndstico y manejo oportuno. El estudio
se realiza tomando en cuenta datos desde el afio 1990 y hasta el afio 2019 en Costa Rica, Canada,

Guatemala, Pert, Cuba y Republica Dominicana.

El objetivo es que esta investigacion esté al alcance de profesionales de la salud, poblacion
general e individuos responsables de la toma de decisiones. Lo anterior con la finalidad de
conocer el impacto de la ceguera y pérdida de vision en la poblacién, ademas de las causas

principales y la importancia de su deteccion temprana y manejo oportuno.
1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Ausencia de datos sobre la incidencia de ceguera y pérdida de vision en Costa Rica y el resto
de los paises estudiados en la base de datos del Instituto de Métricas y Evaluacion en Salud.
Ademas, tampoco hay datos en cuanto a la incidencia de las principales causas de ceguera y

pérdida de vision.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 MARCO CONCEPTUAL (CONCEPTOS RELEVANTEYS)

2.1.1 Prevalencia

Al hablar de prevalencia se hace referencia al nimero de casos de un evento presentes en un
momento determinado. En otras palabras, examina los casos ya existentes. Se puede calcular
matematicamente utilizando el nimero de poblacion y el nimero de casos del evento. Se divide
el numero de casos del evento entre el nimero total de la poblacion. Por ejemplo, si en una
poblacion de 10 000 personas 5000 de ellas sufren de una enfermedad, la prevalencia se

calculara dividiendo 5000 entre 10 000. 0

La prevalencia puede reportarse en forma de porcentaje, multiplicando el resultado por 100.
También se puede reportar como el nimero de casos por cada cierto nimero de personas, por
ejemplo, por cada 10 000 o por cada 100 000 habitantes. La eleccion de la forma de reporte se
hace en base a qué tan comudn es la caracteristica 0 evento en la poblacion estudiada. La
prevalencia se puede medir en base a un momento determinado en el tiempo, en base a un
periodo de interés o también se puede medir en base a si la caracteristica o evento estuvo

presente en algin momento de toda la vida.?®

2.1.2 Carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad es una medida del impacto que las distintas patologias provocan en
la vida de los miembros de una determinada poblacion. El indicador mas importante es los Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD). Este indicador se calcula con la combinacion de
los afios de vida perdidos (mortalidad prematura) a causa de una patologia y la discapacidad
provocada por la enfermedad o condicion (afios vividos con la discapacidad).
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Por lo tanto, un AVAD corresponde a un afio de vida saludable perdido por una muerte

prematura o por vivirlo con una discapacidad. Su calculo es a partir la siguiente suma:
e Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) + Afios Vividos con Discapacidad
(AVD).

La medicion de los AVAD permite cuantificar el impacto en la salud de una enfermedad

utilizando una referencia de tiempo (los afios de vida saludable perdidos).

2.1.3 Anatomia ocular

El ojo es el 6rgano encargado de la visidn, esta ubicado en la drbita. En la Orbita también se
encuentran unidas al ojo las estructuras visuales accesorias. Fuera de la Orbita se encuentran el
parpado superior e inferior y el aparato lagrimal. El globo ocular esta compuesto por el bulbo
ocular y el nervio Gptico. La Orbita y las otras estructuras extra orbitarias se encargan de la

contencion y proteccion de las estructuras visuales accesorias y del mismo globo ocular.

Las estructuras visuales accesorias son 2:

Los musculos extrinsecos del globo ocular, encargados de los movimientos para el
acomodo de la mirada y elevacion del parpado superior.

e Los nervios y vasos en transito hacia el bulbo ocular y los musculos.

e La fascia orbitaria que rodea el globo ocular y los muasculos.

e La mucosa que tapiza los parpados, la cara anterior del globo ocular y la mayor parte

del aparato lagrimal.

El bulbo ocular contiene el aparato optico del sistema visual. Estd suspendido por los seis

musculos extrinsecos que controlan sus movimientos, ademas, esta envuelto por un aparato
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suspensor fascial. El globo ocular mide alrededor de 25 milimetros de diametro anteroposterior
y 75 milimetros en circunferencia.®® Ademas del tejido conectivo que lo rodea, la composicion
del bulbo ocular esta dada por tres capas: la capa fibrosa externa formada por la esclera y la
cornea, la capa vascular media formada por la coroides, cuerpo ciliar e iris, y la capa interna

formada por la retina con sus porciones optica y ciega. ??

La capa fibrosa aporta forma y resistencia al globo ocular. La esclera es la parte dura y opaca
que proporciona insercion a los muasculos extrinsecos e intrinsecos del bulbo ocular. La parte
anterior de la esclera es visible a través de la conjuntiva bulbar, esto constituye la parte blanca
del ojo. La cornea es la parte transparente de la capa fibrosa, cubre la parte mas anterior del
bulbo ocular (pupila e iris). Al observar el bulbo ocular desde una vista lateral se puede apreciar

que sobresale la convexidad de la cornea, que es mayor a la convexidad de la esclera. ??

El iris es un diafragma delgado y contractil que descansa en la parte anterior de la lente. Tiene
una abertura central, la pupila, encargada de transmitir la luz. El tamafio de la pupila varia
continuamente para regular el ingreso de luz al ojo, estos cambios estan regulados por el
musculo esfinter de la pupila y el musculo dilatador de la pupila. El sistema parasimpatico
controla el esfinter de la pupila provocando miosis y el sistema simpatico controla el dilatador
de la pupila provocando midriasis. Puede ocurrir dilatacion pupilar demasiado prolongada en

ciertas enfermedades, trauma o por consumo de drogas. ??

La esclera es relativamente avascular, mientras que la cdrnea carece totalmente de vasos y se
nutre a partir de los lechos capilares en la periferia y del liquido lagrimal y humor acuoso que
se encuentran tanto externa como internamente. La cornea es muy sensible al tacto, hasta el

cuerpo extrafio mas pequefio puede provocar lagrimeo y dolor intenso. La region corneal esta
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inervada por el nervio oftalmico e irrigada por los lechos capilares de la periferia, humor acuoso

y liquido lagrimal. Lesiones en la cornea pueden provocar la aparicion de ulceras. ??

La capa vascular (media) del bulbo ocular estd compuesta por la coroides, el cuerpo ciliar y el
iris. La coroides, ubicada entre la esclera y la retina, es la parte de mayor tamafo en la capa
vascular. En su lecho vascular hay vasos gruesos situados externamente y vasos mas finos
ubicados mas internamente (IA&mina coroidocapilar). Los vasos internos le aportan oxigeno y
nutrientes a la capa avascular de la retina. La coroides es la causante del reflejo de ojos rojos
que se presenta en las fotografias. Se une firmemente a la capa pigmentaria de la retina, pero

puede desprenderse facilmente de la esclera. Se continda hacia anterior con el cuerpo ciliar. 2

El cuerpo ciliar es un engrosamiento de capa vascular, posterior a la union esclerocorneal.
Conecta la coroides con la circunferencia del iris y proporciona insercion a la lente. Tiene, aparte
de su composicion vascular, tejido muscular. EI muasculo del cuerpo ciliar se encuentra
dispuesto circularmente, su contraccion y relajacion controla el grosor de la lente y, por lo tanto,
el enfoque de este. Los procesos ciliares son pliegues en la superficie interna del cuerpo ciliar,
estos se encargan de la secrecion del humor acuoso que llena la camara anterior del bulbo ocular,

el interior del bulbo anterior a la lente, ligamento suspensorio y cuerpo ciliar. ??

El globo ocular esta dividido interiormente en tres camaras, la cdmara anterior, posterior y la
cavidad vitrea. La anterior va desde la parte posterior de la cdrnea hasta la cara anterior del iris.
La camara posterior va desde la cara posterior del iris hasta el cristalino y procesos ciliares. El
impulso visual ingresa por la cdmara anterior, pasa la pupila con el control del iris, el humor

vitreo y llega a la retina para ser transmitido por el nervio ptico. ?®
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La retina es la capa interna del bulbo ocular, también conocida como la capa nerviosa o0
sensorial. Esta compuesta por dos porciones funcionales, la porcién dptica y la porcién ciega.
La porcion Optica es la parte de la retina que es sensible a la luz y a su vez tiene dos capas, una
nerviosa y una pigmentaria. Las células de la capa pigmentaria refuerzan la propiedad que tiene
la coroides de absorber la luz reduciendo la dispersion de la luz en el bulbo ocular. La porcién
ciega es una continuacion hacia anterior de la capa pigmentaria y esta compuesta por células de

soporte. 2

El movimiento del globo ocular esta controlado por seis masculos extraoculares, entre ellos el
recto superior, recto inferior, recto medial, recto lateral, oblicuo superior y oblicuo inferior. Los
rectos nacen del ligamento de Zinn. Con la excepcion del recto lateral que se encuentra inervado
por el sexto nervio craneal, los musculos rectos se encuentran inervados por el tercer par craneal.
El oblicuo inferior se encuentra inervado igualmente por el tercer par craneal, mientras que el
oblicuo superior estd inervado por el cuarto par craneal. Intrinsecamente se encuentran tres

musculos, el dilatador de la pupila, el esfinter pupilar y el masculo ciliar. ¢

El ingreso de la luz al globo ocular se da atravesando los medios de refraccion presentes en el
bulbo ocular. Entre ellos la cornea, el humor acuoso, lente y el humor vitreo. La cornea es el
medio de refraccién primario del bulbo ocular, desvia la luz y la enfoca como una imagen
invertida sobre la retina fotosensible mencionada anteriormente. El segmento anterior del bulbo
ocular esta subdividido por el iris y la pupila en una camara anterior y una posterior. La camara
anterior es el espacio entre la cornea y el iris/pupila, la cdAmara posterior se encuentra entre el

iris/pupila y la lente y cuerpo ciliar en la parte posterior. 2
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En el segmento anterior del bulbo ocular se encuentra el humor acuoso. EI humor acuoso es
elaborado por los procesos ciliares del cuerpo ciliar en la camara posterior, dentro de sus
funciones se encuentra proporcionar nutrientes a la cornea y a la lente que son avasculares. Su
drenaje se da en el angulo iridocorneal ubicado en la camara anterior, especificamente, en el
seno venoso de la esclera. La extraccion del humor acuoso se da en el plexo limbico. La presién

intraocular refleja el equilibrio entre la produccion y la salida del humor acuoso. @2

La lente o cristalino se encuentra posterior al iris y anterior al humor vitreo. Esta cambia
continuamente su convexidad para afinar el enfoque sobre la retina de los objetos cercanos o
distantes. El musculo ciliar es el encargado de modificar la forma de la lente. Ante una sefial
parasimpatica mediante el nervio oculomotor, el esfinter musculo ciliar se contrae. La lente se
relaja en respuesta al estimulo parasimpatico, lo que la hace més convexa, permitiendo la vision
de objetos cercanos. Una lente sometida a tension (sin estimulo nervioso) se vuelve menos

convexa, permitiendo el enfoque de objetos mas distantes. ?2

El proceso de modificar la forma de la lente para vision cercana y lejana se denomina
acomodacion. Con la edad, el aumento del grosor de la lente provoca una disminucion de la
capacidad de acomodacion. La pérdida en la capacidad para realizar acomodacion por lo general
empieza a manifestarse a partir de los cuarenta afios. EI humor vitreo es una sustancia
transparente y gelatinosa que se encuentra en cuatro quintas partes posteriores del bulbo ocular.
En esta camara posterior o vitrea, el humor vitreo ayuda en la transmision de la luz y

principalmente en el soporte de la lente y el mantenimiento de la retina en su lugar. ??
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Vascularizacion

El principal origen de la irrigacion del contenido de la orbita es la arteria oftdlmica, rama de la
carétida interna. La conjuntiva y estructuras accesorias reciben irrigacion de ramas de la
cartida externa y de la oftalmica. *® La retina recibe irrigacion de la arteria central de la retina,
que es rama de la arteria oftdlmica. Los conos y bastones de la capa nerviosa externa reciben
nutrientes de la ldmina coroidocapilar, donde estaban los vasos finos de la cara interna de la

coroides. Un sistema de venas retinianas se une para formar la vena central de la retina.??
Inervacion

Los nervios dpticos transmiten los impulsos generados por los estimulos visuales. Su desarrollo
se da como extensiones anteriores del prosencéfalo. El nervio Optico inicia en la ldmina cribosa
de la esclera, en este punto no hay mielina, posterior al disco 6ptico se mielinizan. Contintan
su camino a través del conducto Optico y hasta las cortezas visuales. Otros nervios asociados a
la funcién ocular son el oculomotor, el troclear y el abducens (IlI-1V-V par craneal),

principalmente encargados de la inervacion a los misculos extraoculares. 2
Anatomia de superficie del ojo

La esclera se puede identificar como la parte blanca del ojo. En la parte anterior, la esclera esta
recubierta por la conjuntiva bulbar. La conjuntiva bulbar tiene vasos sanguineos pequefios que
pueden ser observables. Cuando hay irritacidn de la conjuntiva, estos vasos pueden ingurgitarse
notablemente y hacer que la conjuntiva adquiera un color rojizo o rosado. La cérnea es la parte
transparente en la regién anterior del ojo, cubre el iris y la pupila. El tamafio del iris y la pupila
varia segun el ingreso de luz, sin embargo, los tamafios deben guardar uniformidad con respecto

a la pupila e iris contralateral. ??
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Via visual

La via visual es la red que transmite los impulsos nerviosos desde la retina hasta el cerebro.
Como se mencion6 anteriormente, cada nervio Optico es la eferencia de su retina
correspondiente y transporta toda la informacion visual de su respectivo ojo. La retina, a su vez,
se divide en una retina nasal (medial) y una retina temporal (lateral). Al sistema nervioso central
los impulsos del campo visual derecho (de ambos 0jos) son recibidos por el hemisferio
izquierdo, mientras que, los impulsos del campo visual izquierdo son recibidos por el hemisferio

derecho. Por lo anterior, al menos una parte de las fibras nerviosas se cruzan. ¢%

La region nasal (medial) de la retina recibe la informacién del campo visual temporal (lateral)
del ojo, mientras que la retina temporal recibe la informacion del campo visual nasal. La imagen
se recibe de forma invertida, la retina inferior recibe el campo visual superior y la retina superior
recibe la sefial del campo visual inferior. Las fibras nerviosas al ingresar se dirigen al quiasma
oOptico. Posterior al quiasma se hace una division segin campos visuales, al I6bulo occipital
derecho ira la informacion del campo visual izquierdo de ambos ojos y al 16bulo occipital

izquierdo ira la informacion del campo visual derecho de ambos 0jos.

Saliendo de los ojos, las fibras nasales y temporales de la retina van juntas. Al llegar al quiasma
optico las fibras de la retina temporal que traen la informacion del campo visual nasal no se
decusan, estas fibras se mantienen viajando en el mismo hemisferio cerebral porque traen
informacidn del campo visual contralateral a este. Las fibras de la retina nasal si se decusan en
el quiasma oOptico debido a que traen informacion del campo visual ipsilateral al hemisferio
cerebral por el que estan pasando (anterior al quiasma). Por lo tanto, cuando las fibras llegan al

I6bulo occipital llegaran con una distribucion por campos visuales de forma cruzada. ?®
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La informacion antes de llegar al I6bulo occipital pasa por los nucleos geniculados laterales
izquierdo y derecho, ubicados en el talamo. Desde estos nucleos la informacion viaja a la corteza
visual del I6bulo occipital separada en dos radiaciones, una radiacion superior y una inferior.
En este punto la distribucion de las fibras sigue el mismo principio, en la radiacién superior
viaja la informacién del campo visual inferior y en la radiacion inferior viaja la informacion del
campo visual superior. Las radiaciones superiores viajan por los lobulos parietales y las

inferiores por los l6bulos temporales. )

2.1.4 Evaluacion oftalmologica

Las patologias oculares se pueden dividir en tres grupos o areas. Enfermedad de los anexos, del
globo ocular y de la orbita. La vision se divide en central y periférica, la primera es evaluada
con el estudio de agudeza visual, la segunda se evalla con el campo visual. Hay varias pruebas

para valorar la integridad anatomica y funcional del ojo y el sistema visual.
Fondo de ojo

Corresponde a una visualizacién de la cara posterior interna del globo ocular. El disco éptico es
el lugar donde ingresan las fibras sensitivas y los vasos, junto al nervio 6ptico. El disco no tiene
fotorreceptores por lo que también es conocido como punto ciego. Lateral al disco dptico se
ubica la macula, en ella es donde se ubican los conos fotorreceptores que son los especializados
en la agudeza visual. En el centro de la méacula se encuentra una depresion llamada fovea, esta

es el area con mayor agudeza visual. La févea tiene un diametro de 1.5 milimetros. ??

La prueba se realiza con un oftalmoscopio. Se pueden detectar patologias que afecten al propio

0jo 0 que estén afectando a otras partes del cuerpo con repercusion a nivel ocular. Por ejemplo,
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la diabetes mellitus, hipertension arterial o presion intracraneal elevada. La técnica también
permite la examinacion del reflejo “rojo” mediante retroiluminacion. El haz de luz que emite el
oftalmoscopio permite iluminar la cornea para descubrir si existe algun cuerpo extrafio,

irregularidades en la pupila y valorar los reflejos hacia la luz. ?®
Agudeza visual

La evaluacion se puede dar a distancia (20 pies o 6 metros) o de forma cercana (14 pulgadas o
33 centimetros). La agudeza visual a distancia es el estandar de evaluacion, cada ojo por
separado. Se utiliza un optotipo, que es una serie de tablas impresas con letras, nimeros y figuras
de diferentes tamarios. Estas se le muestran al paciente a una distancia adecuada para el 0jo. Un
ejemplo de optotipo es el grafico de Snellen. Este esta compuesto por filas de letras que se van
haciendo cada vez mas pequefias. Cada fila tiene un nimero asignado que corresponde a la

distancia (en pies o metros) desde la cual un ojo sano puede leer las letras de la fila.?®

La evaluacién de la agudeza visual se expresa en forma de fraccion, el primer nimero equivale
a la distancia entre la tabla y el paciente, mientras que el segundo nimero representa a la fila de
letras de menor tamafio que el paciente logré leer en el examen. La agudeza visual normal es
6/6 (en metros) o 20/20 (en pies). Una agudeza visual de 6/18 o 20/60 le indica al médico que
el paciente puede leer a 6 metros (20 pies) lo que un paciente con un 0jo sano veria a 18 metros
(60 pies).

Estudios de refraccion

Proceso mediante el cual caracteriza y cuantifica cualquier error refractivo, esto permite valorar
la agudeza visual de forma correcta. Es importante para distinguir entre la visién borrosa

causada por un error de refraccion o causada por otras anomalias en el sistema visual. %)
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Estudio del campo visual

El estudio del campo visual es importante para detectar anomalias que no siempre son evidentes
para el paciente. Cada ojo se valora por separado mediante pruebas de confrontacion. Es una
revision rapida y general del campo visual. El paciente se sienta frente al evaluador mientras se
cubre un ojo. Con el ojo descubierto debe observar fijamente el punto que el examinador le

indique y responder a las preguntas relacionadas con lo que esta observando. ¢
Campimetria

Se evallan los campos visuales centrales y periféricos. Cada ojo se evalta individualmente
valorando la funcion en conjunto de la retina, el nervio dptico y la via visual intracraneal para
asi diagnosticar o darle seguimiento a las patologias que afecten estas estructuras. EI examen
consiste en fijar el ojo del paciente a un punto determinado, seguidamente se le presentan
objetos aleatoriamente en diferentes lugares del campo visual. Cuando el paciente los logra

observar le responde al examinador verbalmente o con alguna sefial manual. ?®
Lampara de hendidura

Bio-microscopio binocular con una fuente de iluminacion potente y con capacidad ajustable. Se
puede ajustar en el plano horizontal, vertical y hasta inclinarse. Se utiliza una lente convexa de
gran potencia que permite obtener un amplio campo de vision en el fondo de ojo. La luz es
capaz de iluminar todo el campo visual y disminuir progresivamente hasta formar una especie
de hendidura. Esta técnica permite observar todas las estructuras oculares en 3 las dimensiones
con entre 6 y 40 aumentos. La lampara posee un filtro verde para valorar mejor los vasos y

hemorragias, y una luz azul para observar lesiones con fluoresceina. %)
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Tonometria

Método para medir la presion intraocular. Lo normal es que la presion interna del ojo ronde los
10-21 milimetros de mercurio. Hay varios tipos de tonometria. La tonometria de aplanacion es
la técnica mas comunmente utilizada y mide la presion intraocular de forma indirecta, utilizando
un tonémetro de Goldmann que se conecta a la lampara de hendidura. Tiene la desventaja de
que puede verse afectada por el grosor de la cornea ya que los tonémetros generalmente asumen

un grosor de cdrnea estandar. 9

El tonémetro de contorno dindmico Pascal, es una técnica de contacto sin aplastamiento que
mide la presion intraocular sin importar el grosor de la cornea. Otros tondmetros de aplanacion
son el tonémetro de Perkins (similar al tondmetro de Goldmann) y el Tono-Pen (tonémetro
portéatil que requiere recalibracién diaria). Estos son utilizados en salas de emergencias en casos
de pacientes con traumatismos orbitarios o durante cirugias bajo anestesia, cuando no puede ser

utilizada la Iampara de hendidura. ?®

La tonometria sin contacto o “soplo de aire” es mas sencilla de utilizar. Usa un soplo de aire
gue entra en contacto con la cornea Esta técnica por no requiere anestesia topica, a diferencia
de la de los otros instrumentos. El aire que rebota de la cornea golpea una membrana que actta

como sensor y determina la presion. 9
Gonioscopia

Se utiliza para valorar el angulo de la camara anterior o angulo de drenaje. También tiene
funcién terapéutica para procedimientos como trabeculoplastia laser y goniotomia. Se utiliza

anestesia previa y una sustancia viscosa de acoplamiento. ¢®
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2.1.5 Ceguera y pérdida de vision

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades 11 del afio 2018 la definicion de ceguera
y pérdida de vision se hace en base a dos grupos, discapacidad visual a distancia o de vision
cercana. Estas definiciones se hacen tomando en cuenta Gnicamente la agudeza visual, aunque
en la préctica clinica también se pueden tomar en cuenta otras caracteristicas como el campo

visual del paciente, sensibilidad a los contrastes y la vision de los colores. @7
Con relacion a la discapacidad en vision a distancia @7

e Leve: agudeza visual inferior 6/12 (metros) o 20/40 (pies).
e Moderada: agudeza visual inferior a 6/18 (metros) o 20/60 (pies).
e Severa: agudeza visual inferior a 6/60 (metros) o 20/200 (pies).

e Ceguera: agudeza visual peor de 3/60 (metros).

La deficiencia visual cercana se define como una agudeza visual de cerca inferior a N6 o N8 a

40 centimetros de distancia.”

El concepto de ceguera hace referencia a la ausencia total de percepcion de luz. Una persona se
considera legalmente ciega cuando posee una agudeza visual central de 20/200 o peor en el 0jo

que tenga mejor vision con la mejor correccion. 8

2.1.6 Catarata
Definicién
El cristalino es un lente con una funcion dinamica que ayuda a converger los rayos de luz en la

retina mediante sus curvaturas cambiantes. Gracias a su funcion se puede obtener una imagen

nitida, aunque el objeto o sujeto modifiquen la distancia entre ellos. El cristalino debe ser
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transparente para realizar de manera adecuada su funcién oOptica. Cualquier opacidad en el
cristalino puede potencialmente disminuir la vision, dando lugar a una catarata. ?® La catarata

puede ocurrir en uno 0 ambos 0jos y no es transmisible de uno al otro.

Fisiopatologia

Las fibras cristalineanas se unen al cristalino y al cuerpo ciliar respondiendo en conjunto a los
diferentes factores estresantes. Las fibras son metabdlicamente activas, junto al cristalino
dependen para su nutricion de la presion de oxigeno, glucosa y antioxidantes presentes en el
humor acuoso. La presencia de cualquier elemento que interfiera en el metabolismo del

cristalino y cause estrés oxidativo puede ser el causante de la opacidad.®® El estrés oxidativo

es el principal detonante para la opacificacion del lente. €%

Los traumatismos penetrantes o contusos pueden provocar que el humor acuoso entre en
contacto con el cristalino y altere su transparencia. El contacto del humor acuoso puede
provocar que las fibras del cristalino y sus proteinas se expongan y sean reconocidas por el
sistema inmune. Por otra parte, cambios en la concentracion de nutrientes en el humor acuoso
pueden dafar el epitelio y el nucleo; por ejemplo, en los pacientes diabéticos en donde las

hiperglicemias pueden llevar a opacidad temprana. ?%

Las cataratas se pueden clasificar segln la causa de la opacidad del cristalino. Entre ellas la
catarata relacionada con la edad, catarata pediatrica y cataratas secundarias. La causa mas
comun en adultos es la catarata asociada a la edad, con aparicion entre los 45 y 50 afios. La
catarata congénita es la presencia de opacidad del lente presente desde el nacimiento, mientras

que, la catarata infantil es la que se desarrolla en el primer afio de vida. Un tercio de las cataratas
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de la edad pediatrica son heredadas, otro tercio se asocian a anormalidades del ojo o son parte

de sindromes multisistémicos, el otro tercio son de causas no determinadas. G%

Las cataratas pueden ser inducidas por drogas, el grupo farmacolégico que con més frecuencia
se asocia a catarata son los esteroides mediante todas las vias de administracion y de uso a largo
plazo. La mayoria de las cataratas asociadas a esteroides se limitan a la capsula posterior, se
cree que estas moléculas causan que las integrinas migren hacia la parte posterior donde
normalmente no hay epitelio. Otras causas de catarata incluyen el trauma, lesiones quimicas o
eléctricas, y lesiones por rayos ultravioleta. Cambios del cristalino también se asocian a uveitis

cronica. (29,30)
Tipos de catarata

Se identifican tres tipos de catarata, la nuclear esclerotica, la cortical y la subcapsular posterior.
La nuclear esclerotica es el tipo mas comun, se desarrolla en el nucleo del ojo y progresa
lentamente. La cortical se asocia con frecuencia a pacientes diabéticos, se desarrolla desde las
capas mas externas del ojo y progresa hacia el nicleo. La catarata subcapsular posterior tiene
un riesgo aumentado de aparecer en pacientes con miopia severa, diabéticos y en los que usan
esteroides. La subcapsular posterior tiene un desarrollo rapido, tipicamente en meses, y afectara

de inicio la vision nocturna y la capacidad para leer. GV
Factores de riesgo y protectores para el desarrollo de catarata

Aunque el desarrollo de la catarata en la mayoria de los pacientes es relacionado con la edad,
se han identificado varios factores de riesgo y protectores en su desarrollo. Dentro de los
factores protectores se encuentran: la ingesta de 100 a 150 g de proteinas y 135 g de vitamina

C al dia, consumo de vegetales, vitamina E, carotenoides y antioxidantes. % El riesgo, a parte
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de la edad, se relaciona con factores individuales, de estilo de vida, dieta, problemas médicos

sistémicos y desdrdenes oculares. ¢?
Factores individuales: G%

e Educacion o nivel socioeconémico bajo.
e Sexo femenino.

e Individuos de etnia asiatica e individuos de raza blanca.

Factores del estilo de vida y dieta: €9

Exposicion a radiacion ultravioleta.

Fumado y consumo de alcohol.

Consumo de carbohidratos con alto indice glicémico.

Malnutricion.

Trastornos médicos sistémicos y desordenes oculares: G0

e Diabetes mellitus tipo 2.

e Presion arterial alta.

e Sindrome metabolico.

e Enfermedad renal moderada o severa.
e Hipocalcemia.

e Miopia.

e Drusas retinianas.
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Clinica de la catarata

Los pacientes se quejan de vision borrosa u opaca, destellos, las luces de lamparas o la luz solar
las perciben muy brillantes. Al inicio pueden manifestar la presencia de vision doble o imagenes
multiples, esto desaparece cuando la catarata avanza. Los individuos también presentan
dificultad en la vision nocturna y cambios frecuentes de las recetas en sus anteojos o lentes de

contacto. Estos sintomas son poco especificos por lo que se deben descartar otras causas. (30,32)

Las cataratas nucleares afectan principalmente la vision lejana, mientras que, la subcapsular
posterior afecta principalmente la agudeza visual cercana. Los cambios escleréticos progresivos
provocan que el indice refractivo del cristalino aumente, la luz se refracta mas y aumenta la
miopia en el ojo afectado. Si el indice refractivo no se corrige con el uso de anteojos el paciente
experimentara un empeoramiento en la vision lejana con una mejora paradojica de la agudeza

visual cercana. %
Manejo de la catarata

El actual tratamiento de una catarata es la intervencion quirdrgica, se remueve el cristalino con
catarata y se coloca otro lente intraocular. La cirugia esta indicada cuando la pérdida de vision
es lo suficientemente severa como para aceptar los posibles riesgos de someterse a la
intervencion. El resultado de la cirugia no depende de la agudeza visual preoperatoria.®® No
hay evidencia de que el tratamiento médico disminuya la progresion, revierta la opacidad o

retrase la aparicion. ¢%

La indicacion del tratamiento es en base a la agudeza visual funcional. Este concepto es
importante debido a que depende exclusivamente de lo que el paciente requiere. Hay pacientes

gue no requieren cirugia a pesar de que se observe una opacidad marcada. También se hace en
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base al contexto del paciente, si la catarata altera las funciones diarias y la calidad de vida del
paciente se debe operar. Puede haber pacientes adultos mayores que no requieran intervencion

y pacientes mas jovenes que si la requieran. La edad no es un factor que impida la cirugia. ?%

2.1.7 Glaucoma

Definicion

Grupo diverso de enfermedades caracterizadas por la presencia de neuropatia optica y pérdida
progresiva del campo visual.?® La fisiopatologia de este cuadro responde a una elevada presion
intraocular y una baja presion de perfusion que causa hipoperfusion papilar. La hipoperfusion
Ileva a cambios estructurales de la lamina cribosa y transporte axonal comprometido en las

fibras del nervio optico. ¢

La presion intraocular normal ronda los 15.7 mm Hg con variaciones normales en personas
sanas. Esta regulada por el balance entre la produccion y excrecion del humor acuoso.®® El
glaucoma es la primera causa de ceguera irreversible y la segunda causa de ceguera a nivel
mundial. EI glaucoma de angulo abierto es el mas frecuente. Cuando hay pérdida visual por
glaucoma esta es irreversible. ®® Es de suma importancia la deteccion temprana y manejo

oportuno para los millones de personas afectadas por la enfermedad puedan preservar su vision.
Los principales factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma son: %

e FEdad avanzada.
e Presion intraocular elevada.
e Miopia alta.

e Antecedente familiar de glaucoma.

48



Dinamica del humor acuoso y los cambios en la presion intraocular

La presion intraocular elevada se reconoce como el principal factor de riesgo en el glaucoma
primario de angulo abierto. El correcto equilibrio entre produccion y drenaje del humor acuoso
es indispensable para mantener una presion adecuada. Es fundamental que el globo ocular
mantenga presiones entre 10 y 20 mmHg. Mantener una presion adecuada se logra mediante el
correcto control de la secrecion del humor acuoso, su adecuada circulacion y su drenaje a través
de la malla trabecular y la via uveoescleral. La presion intraocular es la manifestacion clinica

del balance de los tres factores mencionados previamente. )

Como se menciond en el apartado de anatomia ocular, el humor acuoso se produce a nivel de
los procesos ciliares del cuerpo ciliar. Su produccién se da a razon de 2.9 microlitros por minuto
en un adulto joven y 2.2 microlitros por minuto en edades avanzadas. Cumple la funcién de
proveer nutricion a las estructuras avasculares del globo ocular (cérnea y cristalino); eliminar
productos del metabolismo, células y mediadores infamatorios, asi como el transporte de
neurotransmisores y la distribucion de farmacos. Su composicion consta de electrolitos de bajo

peso molecular y escasas proteinas. ¢
Mediciones de la presién intraocular

Clinicamente la medicion de la presion intraocular es muy relevante. Una presion alta es el
factor de riesgo modificable méas importante para la presencia y progresion de la neuropatia
glaucomatosa. Se puede medir mediante varias técnicas, entre ellas el tondmetro de contacto o
de aire y la digitopresion. El estandar de referencia para la tonometria es el tonémetro de

Goldman que logra determinar la presion de una manera mas precisa. ¢
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Tomando en cuenta las caracteristicas anatomicas del angulo iridocorneal se reconoce el
glaucoma de angulo abierto y el glaucoma de angulo cerrado. En el angulo hay varias
estructuras, entre ellas la Schwalbe que representa la terminacién anterior de la cérnea, la malla
trabecular, el espolon escleral y la raiz del iris. Si mediante gonioscopia se observan las cuatro
estructuras se determina que el angulo esta abierto. ?® En el caso del glaucoma con angulo
abierto secundario, al momento de realizar la gonioscopia puede haber hallazgos que indicarian

una causa especifica, entre ellos pigmento o proteinas. ¢
Subdivisiones o clasificaciones del glaucoma

Aparte de lo ya mencionado sobre si el glaucoma es de angulo abierto o cerrado, hay otras
subdivisiones. Tomando en cuenta el origen del glaucoma, se puede subdividir en formas
primarias en donde no se tiene clara la etiologia, y formas secundarias como el glaucoma
secundario a uveitis, traumatismo o uso de esteroides, entre otros. EI glaucoma también se puede

clasificar base a la evolucion de la enfermedad como agudo o crénico. @9
Glaucoma primario de angulo abierto

La forma maés frecuente de glaucoma en el mundo. Representa una neuropatia dptica cronica y
progresiva con pérdida caracteristica e irreversible del campo visual. Su principal factor de
riesgo es la presion intraocular elevada. Otros factores de riesgo importantes se mencionaron
anteriormente, entre ellos se puede mencionar la edad mayor a cuarenta afos, raza
afroamericana, historia familiar de glaucoma y otras alteraciones observables en la exploracion,

como alteraciones de la papila, miopia y las hemorragias peripapilares. ¢
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Patogénesis del Glaucoma primario de angulo abierto

La causa no esta identificada, solo se han identificado los factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad. El principal tratamiento de esta enfermedad es el control de la presion intraocular
debido a que es el Unico factor de riesgo que puede modificarse. Existen varias teorias de como
el aumento de la presion intraocular puede dafar el nervio Optico. Entre ellas la teoria vascular
con disfuncion e isquemia de la papila y la teoria mecénica por compresion de los axones del

nervio en su paso por la lamina cribosa. ?%
Diagnostico del glaucoma primario de &ngulo abierto

El glaucoma de angulo abierto se vuelve sintomatico generalmente cuando ha alcanzado una
etapa avanzada. Si hay afectacidn en los campos visuales usualmente no se ubican en la misma
posicién de ambos ojos, por eso se ven compensados por la vision binocular. Muchos de los
pacientes no reportan ningun sintoma y desconocen su condicion. Un tercio de los pacientes se
encuentra en una etapa avanzada al momento del diagndstico. ¢ En un estudio publicado en el
afio 2018, Gramer reportd que entre el 10 y 20% de los pacientes ya eran incapaces de manejar

un vehiculo al momento de consultar por la alteracion del campo visual con ambos ojos. ¢4

El diagndstico se realiza mediante la exploracion clinica del nervio dptico, realizacion de
gonioscopia para observar el &ngulo de la cAmara anterior y verificar si se encuentra abierto,
medicién de la presidn intraocular, estudios campimétricos para detectar alteraciones en los
campos visuales y estudios de la estructura del nervio y las fibras nerviosas. El hallazgo de
alteraciones caracteristicas en la papila, presion intraocular elevada y alteraciones tipicas en el
campo visual y en la estructura del nervio, asi como la presencia de un angulo abierto, hacen

pensar en la posibilidad de glaucoma primario de angulo abierto. ?°
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Los cambios caracteristicos de la papila incluyen un aumento entre la relacion copa y disco
vertical por arriba de 0.6, defectos en la capa de fibras nerviosas, hemorragias en el borde de la
papila y adelgazamiento del anillo neurorretiniano, Se puede utilizar también la regla ISNT
(inferior, superior, nasal temporal) para distinguir papilas glaucomatosas de las normales, esto
basandose en los cambios del anillo neuro retiniano que se explicaran mas adelante. En el
aspecto vascular, se debe buscar hemorragias peripapilares, nasalizacién de vasos y

adelgazamiento vascular sugestivo de pérdida del tejido en el anillo neuro retiniano. ?®
Hallazgos en la exploracion estructural del nervio optico (ver figuras 1y 2): @9

e La papila es la cabeza del nervio Optico, esta contiene una depresion central llamada
excavacion.

e Laexcavacion en condiciones normales debe representar un 30% de la papila.

e Alrededor de la excavacion (dentro de la papila), se encuentra el anillo neuro retiniano.

e Elanillo neuro retiniano esta compuesto por fibras nerviosas vascularizadas, estas le dan
una apariencia rosa o anaranjada al anillo.

e En condiciones normales, el anillo neuro retiniano es mas grueso en su porcién inferior,
seguido por la parte superior y la nasal. Es importante recalcar que en el glaucoma se
pierde esta relacion.

e En el glaucoma hay adelgazamiento del anillo neuro retiniano.

e En el glaucoma hay aumento de la excavacion central, generalmente hacia vertical.

e En el paciente sano las excavaciones de ambos 0jos deben ser muy simétricas, asimetria

en las excavaciones es sugestivo de glaucoma.
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Anomalias en la campimetria

La valoracion del campo visual representa un elemento crucial en el diagnéstico y manejo del
glaucoma primario de angulo abierto. Se utiliza para evaluar la funcion del nervio dptico
afectado. El hallazgo de escotomas arqueados superior e inferior, escalon nasal y otros menos

frecuentes se asocian con la presencia de glaucoma. %

Figura 1: Nervio dptico con caracteristicas normales.

Fuente: Oftalmologia en la practica de la medicina general, Glaucoma. @9,

Figura 2: Nervio éptico con caracteristicas glaucomatosas. Excavacion amplia y profunda,
relacion entra copa y disco de 0.9, adelgazamiento del anillo neurorretiniano en superior,

inferior y temporal. Nasalizacion vascular.

Fuente: Oftalmologia en la practica de la medicina general, Glaucoma. %
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Tratamiento del glaucoma primario de angulo abierto

Como se menciond previamente, el objetivo del manejo es la reduccion de la presion intraocular.
Esto se realiza utilizando tratamiento farmacoldgico, laser o cirugia. El tratamiento
farmacoldgico reduce la presion mediante la disminucion en la produccion del humor acuoso o
por aumento de su flujo de drenaje. El uso de analogos de prostaglandinas y beta bloqueadores
es el tratamiento de primera linea en la mayoria de los pacientes, los primeros actdan
aumentando el flujo de salida del humor acuoso mientras que los segundos acttian suprimiendo

la produccion de este. 29

El manejo con laser se reserva como tratamiento inicial o coadyuvante en un paciente con dificil
control de la presion intraocular. Se realiza una trabeculoplastia selectiva, con alrededor de 50
a 100 disparos. Su objetivo al disparar a la malla trabecular es aumentar el drenaje del humor

acuoso y con esto obtener un mejor control de la presion. 2%

En cuanto al manejo por cirugia del glaucoma primario de angulo abierto, se realiza con mayor
frecuencia la trabeculectomia. Consiste en realizar una comunicacion entre la camara anterior y
el espacio subconjuntival para que ante los aumentos depresién, el humor acuoso drene a este
espacio. El acimulo de liquido en el espacio subconjuntival forma una bula que se absorbe

posteriormente por los plexos epiesclerales. %)

Ademas de lo anterior, en el manejo es importante aconsejar al paciente sobre su capacidad para
realizar actividades que requieran una preservacion considerable de los campos visuales, entre
ellas la conduccion de vehiculos. G4 Se debe realizar una historia clinica detallada para
identificar posibles factores de riesgo presentes en el paciente. También se deben revisar los

antecedentes familiares de cada paciente. La revision de factores de riesgo y antecedentes se
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debe realizar en individuos sanos, para evitar el desarrollo de este cuadro que, como se

menciono anteriormente, presenta clinica hasta etapas avanzadas.
Glaucoma primario de angulo cerrado

Representa el 30% del total de casos de glaucoma. Es el causante del 50% de la ceguera
atribuible a glaucoma a nivel mundial. Se clasifica segin su evolucion en cronico, agudo,
subagudo e intermitente.?®® Su presentacion se da de forma mas florida clinicamente en

comparacion con el glaucoma de angulo abierto.
Glaucoma de angulo cerrado crénico

Neuropatia glaucomatosa insidiosa y lentamente progresiva. Es frecuente que sea asintomatico
por lo que es importante la realizacion de la gonioscopia para la deteccién y el manejo temprano.
En la gonioscopia se observaran tunicamente dos 0 menos estructuras del &ngulo iridocorneal.
El cierre del angulo dificulta el drenaje del humor acuoso por la malla trabecular con la siguiente
elevacion de la presion intraocular y neuropatia éptica con pérdida del campo visual. La
obstruccion del drenaje a través de la malla se da de manera mecanica, asociada a fuerzas que

empuijen el iris desde atras o lo halen hacia adelante. ?%
Fuerzas que empujan el iris desde atras: %

o Catarata.
e Crecimiento del cristalino en ojo pequefio.

e Camara anterior estrecha.
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Fuerzas que halan el iris hacia adelante:®®

e Desarrollo de sinequias anteriores periféricas (adherencias entre el iris y la malla
trabecular) que desplazan el iris hacia adelante, causando contacto entre el iris y la malla

trabecular y originando el cierre del angulo. La presencia de estas empeora el cuadro.

La obstruccion de la malla sucede por el movimiento del iris hacia adelante del angulo, esto
provoca un bloqueo pupilar. El bloqueo pupilar hace que se acumule el humor acuoso en la
camara posterior, se genera un gradiente de presiones entre la cdmara posterior y la anterior.
Ese gradiente hace que el iris periférico se abombe hacia adelante y ocluya el angulo y la malla
trabecular. Los individuos de edad avanzada, el género femenino y las personas de origen

asiatico tienen mayor riesgo de desarrollar glaucoma de angulo cerrado crénico. ¢
Tratamiento del glaucoma de &ngulo cerrado

Si hay catarata se debe remover para crear mayor espacio en la cAmara anterior, abrir el angulo
y facilitar el drenaje del humor acuoso evitando el bloqueo pupilar. Si el cristalino es
transparente, la iridectomia quirdrgica es la piedra angular del tratamiento de esta forma de
glaucoma. Se puede realizar también iridotomia con laser con una perforacion en la parte
periférica del iris que permita el drenaje del humor acuoso por una via alterna. Si con los
tratamientos invasivos no se logra el control de la presion se pueden utilizar farmacos topicos

supresores del humor acuoso, cirugia filtrante o implante valvular. ¢
Glaucoma agudo de angulo cerrado

Se da una elevacion répida de la presion intraocular. Se presenta principalmente de forma
unilateral. La presion puede llegar a cifras de entre 40 y 60 mmHg. El paciente se presenta

clinicamente con un ojo rojo muy inyectado, la pupila dilatada y fija, edema corneal, cAmara
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anterior muy estrecha, dolor ocular intenso, nauseas, vomitos y vision borrosa. Como dato
importante, en la capsula anterior del cristalino se notan opacidades subcapsulares blanco-
grisaceas, esto es indicativo de ataques previos de elevacion de la presion intraocular de forma

aguda. ?%

Esta forma de glaucoma por lo general se presenta en pacientes donde hay mucho mayor
contacto entre el cristalino y el iris (hipermétropes) que ocasiona el bloqueo pupilar. Se da de
la misma manera con el bloqueo pupilar, abombamiento del iris y bloqueo del angulo. El cierre
de la malla impide el drenaje del acuoso y provoca una elevacion subita de la presion intraocular,
este ataque de glaucoma agudo constituye una urgencia médica que requiere atencion

inmediata.@

El manejo consiste en disminuir la produccién del humor acuoso con el uso de beta bloqueo e
inhibidores de la anhidrasa carbonica topicos ademas de esteroides para el control del proceso
inflamatorio secundario al ataque agudo de glaucoma. Una vez se controla la presion se debe
asegurar una via alterna para el drenaje del humor acuoso, esto se logra con una iridotomia con
laser o iridectomia quirdrgica. El ataque es generalmente unilateral, aun asi, se sugiere la
realizacion de iridotomias profilacticas en el ojo contralateral debido a que usualmente este ojo

tiene muchos factores de riesgo para el desarrollo de un ataque agudo similar. ?°
Glaucoma de angulo cerrado subagudo o intermitente

En este tipo de glaucoma, el angulo iridocorneal se cierra y se abre de manera intermitente. Se
encuentran cierres de pequefias porciones del &ngulo que resultan en elevaciones moderadas de
la presion intraocular. Al no haber elevaciones tan marcadas, este cuadro no cursa con la

sintomatologia aguda ya conocida y puede pasar desapercibido hasta alcanzar etapas muy
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avanzadas de enfermedad. Los pacientes describen episodios de vision borrosa y cefaleas
transitorias. Si hay presencia de adherencias entre el trabéculo y el iris 0 sinequias anteriores

periféricas, hay alta probabilidad de cierres intermitente del angulo. ?%
Glaucoma neovascular

Tipo de glaucoma secundario, resultado final de algun proceso patolégico que en sus etapas
tempranas presente desarrollo de neovasos en el borde pupilar que se desarrollen en una malla
fibrovascular que invade el angulo. Se generan sinequias anteriores periféricas e hipertension
intraocular. Sus principales causas son la oclusion de la vena central de la retina, la diabetes
mellitus y la enfermedad obstructiva carotidea. Si el desarrollo de neovasos en el borde pupilar

se deja continuar puede generar un cuadro agudo de glaucoma. ?%

El cuadro agudo se manifiesta con la clinica mencionada anteriormente asociada a
neovascularizacion extensa del iris y adherencias entre el iris y la cdrnea que cierran el angulo
por completo. EI manejo se orienta a la causa que generalmente sera la isquemia, esta es la
responsable de la liberacion de factores vasoactivos que provocan el desarrollo de neovasos. Se
utiliza la fotocoagulacion pan retiniana y control médico de la presion intraocular y el proceso
inflamatorio asociado. Si el angulo se encuentra totalmente cerrado es necesario colocar una

vélvula de drenaje. ¢
2.1.8 Desordenes en la refracciéon

En el ojo normal, se crea una imagen nitida porque la corneay el cristalino refractan los rayos
de luz que ingresan al ojo para enfocarlos en la retina. El cristalino cambia de forma para el
correcto enfoque a diferentes distancias, la forma de la cérnea es fija. El error de refraccion se

esta definido como la incapacidad de la cornea y el cristalino para enfocar de forma nitida la
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imagen de un objeto en la retina.®® Los errores refractivos son de las causas tratables mas
comunes de alteraciones en la agudeza visual, son trastornos benignos y facilmente corregibles,

es importante su estudio para descartar afecciones mas severas. ©6)

En los trastornos de la refraccion, los rayos de luz que ingresan al ojo no se enfocan
correctamente en la retina, esto provoca vision borrosa. La capacidad para enfocar del ojo se
puede ver afectada por la misma forma del ojo, por la rigidez del cristalino relacionada con la
edad o por la forma de la cornea. La presencia de vision borrosa se puede dar con los objetos de
largo, de cerca 0 en ambos escenarios. Estas alteraciones se pueden corregir mediante el uso de

gafas, lentes de contacto o cirugia.®®

Causas de las alteraciones en el proceso de refraccion realizado por la cornea y el cristalino:©®
e Miopia

Cuando el globo ocular es demasiado largo para el poder refractivo de la cornea y cristalino. La

curvatura y mayor longitud de la cornea hacen que la luz se enfoque delante de la retina, no

directamente sobre ella. La persona tiene dificultad para ver objetos distantes, los cercanos los

visualiza con claridad. Se corrige con lentes concavas (negativas).

e Hipermetropia

En este caso, el globo ocular es demasiado corto para el poder refractivo de la cornea y
cristalino. Por el tamafio el enfoque de la luz se da detras de la retina, no sobre ella. Los pacientes
con grados leves pueden ver con claridad si el cristalino es lo suficientemente flexible para
compensar y reorientar adecuadamente la luz; sin embargo, al envejecer, el cristalino se vuelve
rigido. Se dificulta la vision de objetos cercanos y lejanos, en los objetos cercanos el enfoque

empeora sobre todo cuando hay poca luz. Se corrige con lentes convexas (positivas).
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e Astigmatismo

Forma imperfecta de la cornea o el cristalino que hace que los objetos se visualicen borrosos a
cualquier distancia. Los rayos luminosos de distintas orientaciones se enfocan en puntos

diferentes. Se corrige con lentes cilindricas.

e Anisometropia

Presencia de una diferencia importante entre los errores refractivos de un ojo y otro (mayor a 3

dioptrias).
e Presbicia

Dificultad para el enfoque de objetos cercanos, provocado por una rigidez del cristalino asociada
al envejecimiento. Se desarrolla con edades entre los 40 y 45 afios. El cristalino se vuelve rigido
y va perdiendo la capacidad para cambiar de forma. Se corrige con lentes convexas (positivas)

para la visualizacion de objetos cercanos.
Signos y sintomas de las alteraciones en la refraccion

La queja principal de los pacientes es la vision borrosa para objetos cercanos o lejanos. Puede
haber cefalea por el tono excesivo del musculo ciliar. La cefalea también se puede asociar al
estrabismo prolongado. Puede haber irritacion, prurito, cansancio visual, sensacion de cuerpo
extrafio y enrojecimiento. Importante en los nifios observar el fruncido del cefio, cierre de los

ojos al leer y parpadeo excesivo o frotado de los ojos constante. %
Diagnostico

Realizacion de un examen de agudeza visual y de refraccion para determinar el tipo de error

presente. Esto se debe realizar cada 1 o0 2 afios. En los nifios se debe hacer oportunamente para

60



evitar dificultades en el aprendizaje. Siempre las valoraciones de la refraccion se deben
acompariar de un examen completo del ojo. Debe haber medicion de la presion ocular,

valoracion del movimiento de los ojos, campos visuales, entre otros. %

Para la valoracion de la agudeza visual se realiza una comparacion con la agudeza visual de una
persona sin trastornos visuales. Por ejemplo, una persona con una vista de 6/18 ve a 6 metros lo
que una persona con vision normal veria a 18 metros de distancia. Entonces, esta persona debe
estar a 6 metros de distancia para poder observar lo que una persona con vision normal veria a

18 metros de distancia.
Tratamiento de los errores de refraccion: ¢®
e Lentes correctivas

Cuando de prescriben lentes correctivas hay tres numeros. El primero es el poder de la
correccion esférica requerida. El segundo es el poder de la correccion cilindrica deseada

(positivo o negativo). El tercero es el eje del cilindro.

e Lentes de contacto

e Cirugia refractiva
2.1.9 Degeneracion macular asociada a la edad

Enfermedad con afectacion de la méacula asociada a cambios neurodegenerativos
multifactoriales que llevan a una pérdida de caracter irreversible de la vision central. Representa
la tercera causa de ceguera a nivel mundial y la primera en paises desarrollados. Se presenta en

personas mayores de 50 afios.®”) En esta patologia se ven afectadas todas las capas retinianas
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de la méacula. Su caracteristica principal es el desarrollo de drusas y depdsitos extracelulares

patoldgicos. ©®)
Factores de riesgo

La edad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de esta condicion. Segun distintas
hipotesis, en la edad avanzada las células del epitelio pigmentario de la retina no pueden resistir
la alta demanda metabolica de la macula, después de haberla manejado a lo largo de la vida del
individuo. Con esta incapacidad de respuesta, los desechos metabdlicos se empiezan a
acumular. Entre otros factores se encuentra el fumado que es el principal factor modificable,
hipertensién arterial, dislipidemia, historia familiar, cirugia de catarata previa, iris color azul y

déficits de antioxidantes en la dieta. ©¢9
Desarrollo de la patologia

Por el ambiente rico en oxigeno y la exposicion a la luz, en la retina se generan las condiciones
ideales para la formacion de radicales libres. La degeneracion macular se relaciona firmemente
al estrés oxidativo. Una retina envejecida tiene atenuados sus sistemas antioxidantes, lo que
predispone a la aparicion de dafio oxidativo. El dafio oxidativo se manifiesta como exudados
duros en la periferia, engrosamiento de la membrana de Brunch y el adelgazamiento de la
coriocapilaris. Estos son cambios propios de la edad, por si solos no desarrollan la enfermedad,

otros aspectos de riesgo o fisiopatoldgicos son los que desencadenan la patologia. 7

Los aspectos de riesgo o fisiopatologicos mas conocidos son: susceptibilidad genética,
activacion de la microglia, estimulacion del sistema de complemento, alteracion de la

homeostasis entre factores proinflamatorios y antiinflamatorios, y macréfagos polarizados. Lo
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anterior en un paciente con factores de riesgo.®”) Es importante la prevencion de esta patologia

mediante el conocimiento y control de los factores de riesgo.
Clasificacion de la enfermedad

La patologia se encuentra dividida en estadio temprano, intermedio y tardio. Al temprano y el
intermedio se les llama estadios secos por la presencia de detritos extracelulares y pigmentos
retinianos con minimos sintomas visuales. La forma seca corresponde al 85% de los casos. La
presentacion tardia se subdivide en dos tipos, seca si hay atrofia en la mécula y himeda o
exudativa si hay desarrollo de neovasos coroidales. “%

Clinica

La sintomatologia va apareciendo en base a la progresion de la enfermedad. En etapas
tempranas es frecuentemente asintomatica. Los sintomas iniciales son la vision distorsionada y
la pérdida visual central. La forma exudativa o himeda tiene una progresiéon mucho mas rapida
en cuanto a la pérdida de la vision, la capacidad para leer se puede perder en cosa de pocos dias.
La pérdida de vision tan rapida en la forma exudativa se explica por la presencia de los nuevos
vasos coroidales en la zona macular. También puede haber dificultades con la adaptacion de la

luz y fotopsia. ¥
Diagnostico

El examen siempre debe incluir la valoracién de la agudeza visual y fondo de ojo. El diagnostico
se realiza mediante la identificacion fotografica con tomografia Optica coherente, el fondo auto
fluorescente, imagenes infrarrojas y la angiografia con fluoresceina de la retina principalmente

en la etapa exudativa. 4739
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Se buscan los siguientes hallazgos: "

o Depositos de lipidos.
e Drusas (depositos amarillos en la retina, detritos extracelulares).
e Productos metabolicos bajo el epitelio pigmentado de la retina en la region macular.

e Neovasos coroideos o areas de atrofia.
Tratamiento

El manejo depende de la etapa en la que se encuentre la enfermedad. En todas las etapas es muy
importante la eliminacion de los factores de riesgo, principalmente, eliminar el fumado. Los
fumadores tienen mayor riesgo de progresion posterior al diagndstico sobre los no fumadores,
ademas, responden de peor manera a los anti VEGF®?, Uso de suplementos se debe considerar
en pacientes no hay aporte suficiente de omega 3, alimentos de bajo indice glicémico y

micronutrientes. ¢7)

Para la degeneracion macular seca (atrofica) en etapa tardia no hay tratamientos efectivos que
detengan o hagan mas lenta la progresion de la enfermedad. Los Gltimos estudios se han
realizado con moduladores del sistema de complemento, estos no han dado resultados
favorables. ®%Se estan realizando estudios para tratar la atrofia y recientemente se ha utilizado

un anticuerpo anti-factor D intraocular (Lampalizumab) administrado mensualmente. 2

Los manejos actuales van dirigidos principalmente a la degeneracién macular asociada con la
edad en su etapa humeda. Se basa en el control de la angiogénesis caracteristica de esta etapa.
Se trata de realizar una inhibicidn de los factores de crecimiento del endotelio vascular (VEGF)
con el objetivo de reducir la neovascularizacion coroidea®”. Entre los farmacos anti VEFG que

se administran se encuentran el Ranibizumab, Bevacizumab, Pagabtanib y Aflibercept “%),
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En el uso de los anti VEFG se puede presentar resistencia por varias razones, entre ellas por un
mal diagndstico de la degeneracién macular, taquifilaxia o por una predisposicion genética a
ser resistente al farmaco. Dentro de las estrategias ante la resistencia esta alternar el tipo de
farmaco que se emplea entre una aplicacion y la otra®”. Distintos estudios han confirmado los
beneficios de la profilaxis con vitaminas en algunos individuos, principalmente la vitamina C,

vitamina E, betacarotenos y zinc. 9
Prevencion

Es importante dentro del manejo estimular los estilos de vida saludable, entre ellos el ejercicio
y el consumo de frutas, vegetales y pescado. Estos contribuyen a mantener una retina sana ya
que contrarrestan varios de los factores de riesgo mencionados anteriormente. " La
recomendacion mas importante y que aplica en todas las etapas de la enfermedad es evitar el
fumado, esto previene la aparicion y la progresion de la enfermedad. El fumado se asocia con
un mayor estrés oxidativo, agregacion plaquetaria, nivel de fibrindgeno alto y niveles reducidos

de antioxidantes y lipoproteinas de alta densidad en el plasma. “%
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CAPITULO IllI: MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion utiliza un enfoque cuantitativo, mediante el cual se hace una recoleccion de

datos a través de la medicion numeérica, para establecer patrones y medidas.

Segun el libro Metodologia de la Investigacion, un enfoque de tipo cuantitativo es un estudio
lineal, del cual se pretende generar conocimiento. Para realizarlo se deben seguir una serie de
pasos o etapas que deben cumplirse rigurosamente. Se utiliza la recopilacion de datos y a partir

de esta se generan teorias.“®
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de tipo observacional descriptivo, su objetivo es recopilar datos sobre la variable de

estudio y con ello poder hacer una comparacion de los indices encontrados en cada pais.

Un estudio observacional descriptivo recopila informacion sobre rasgos o particularidades en
un grupo de personas. También se realiza en base a comunidades, objetos, procesos o cualquier

otro fendmeno que pueda ser utilizado para describir una situacion. “®
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio

El objeto del estudio es la comparacion de las caracteristicas epidemioldgicas y carga de la

enfermedad de ceguera y pérdida de vision en Costa Rica y algunos paises de America.
3.3.2 Poblacion

La poblacién de estudio son los individuos que sufren de ceguera o pérdida de vision en Costa

Ricay en algunos paises de América, en el periodo 1990 — 2019.

3.3.3 Muestra

Debido a las caracteristicas de la investigacion, no se requiere muestra.
3.3.4 Criterios de inclusion y exclusion

Por las caracteristicas de la investigacion mencionadas en los apartados anteriores, para este

trabajo no se utilizan criterios de inclusion ni de exclusion.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Se utiliza una matriz de Microsoft Excel confeccionada a partir de datos extraidos de la base de

datos Global Health Data Exchange.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion tiene un disefio de corte transversal, ya que se utilizan datos recolectados en
momentos especificos por el Instituto de Métricas de salud, del cual se consultd la base de datos

Global Health Data Exchange.

En una investigacion de tipo transversal se recolectan datos de un solo momento, se toma en
cuenta un determinado momento Unico. El objetivo es describir y analizar variables, ademas de
como estas se relacionan en un momento dado. En palabras simples, un estudio transversal es

como tomar una fotografia de algo que sucede. %

La recoleccidn de los datos para la investigacion se realiza tomando en cuenta Costa Rica y
algunos paises de América, no se toma en cuenta la totalidad de la region debido a que al
momento de presentar la informacion esta no podria mostrarse de forma adecuada. Los otros
paises utilizados para la investigacion son Canada, Guatemala, Cuba, Republica Dominicana y

Peru.

La Republica de Guatemala se utiliza dentro de la investigacion debido a que es el pais con
mayor tasa de prevalencia general en América, durante todo el periodo en estudio. Ademas,
comparte la mayor carga de la enfermedad con Peru. La Republica del Per( se toma en cuenta
en esta investigacion por el ser el pais con mayor prevalencia y carga de la enfermedad por

ceguera y pérdida de vision en la region sur del continente.

Canada se utiliza en la investigacion por el ser el pais con menor prevalencia y carga de la
enfermedad por ceguera y pérdida de vision en Ameérica, durante todo el periodo. En el caso de
la Republica Dominicana, se toma en cuenta por ser el pais con mayor prevalencia de ceguera

y pérdida de vision en el caribe, compartiendo el primer lugar por carga de la enfermedad con
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Cuba. Por ser uno de los dos paises con mayor carga de la enfermedad por ceguera y pérdida de

vision en el Caribe, Cuba también se utiliza en esta investigacion.

En esta investigacion se utiliza una edad estandarizada para poder expresar la informacién de

las causas de ceguera y pérdida de vision de una forma méas adecuada.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A continuacion, se presenta la operacionalizacion de las variables utilizadas en la investigacion.

Tabla 1: Operacionalizacién de variables

Objetivo Variable Definicion Definicion ~ Dimension Indicador  Instrumento
conceptual  operacional
Comparar la Prevalencia Ndmero de Division de  Casos totales Tasa de Matriz de
prevalenciade  decegueray casos de una los casos de la prevalencia. Microsoft
cegueray pérdida  pérdidade  enfermedad o  existentes condicion o Excel con
de vision en Costa vision. evento entre el evento. datos de la

Rica con la de existentesen  numero de GBD.

otros paises de un momento  personas de blacid

América, segln determinado. una Poblacion

sexo, en el poblacion tOtal enun
periodo 1990- enun sitioy
2019. periodo momento
especifico. determinado.
Identificar los Afios de Medida Sumade los Afios de vida AVAD. Matriz de
afios de vida Vida utilizada para Afios de potencialmen Microsoft
ajustados por Ajustados calcular la Vida te perdidos. Excel con
discapacidad por cargadela  Potencialme datos de la
(AVAD) de Discapacida  discapacidad  nte Perdidos a GBD.
cegueray pérdida d (AVAD). asociadaauna (AVPP)y Afios vividos
de vision en Costa enfermedad o los Afiosde . €N
Ricay otros trastorno. Vida con discapacidad.
paises de Nimero total  Discapacida
América, por de afios d (AVD).
sexo, en el perdidos por
periodo 1990- enfermedad,
2019 discapacidad o
muerte
prematura.

Determinar la Prevalencia NUmero de Division de  Casos totales Tasa de Matriz de
prevalencia de las de las casos de una los casos de la prevalencia. Microsoft
principales causas  principales  enfermedad o  existentes condicion o Excel con

de ceguera 'y causas de evento entre el evento. datos de la
pérdida de vision cegueray existentesen  ndmero de GBD.

en Costa Rica 'y pérdida de un momento  personas de blacia
otros paises de vision. determinado. una Poblacion
total en un
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Ameérica, por poblacién sitioy
sexo, en el en un momento
periodo 1990- periodo determinado.
20109. especifico.
Identificar los Afios de Medida Suma de los  Afos de vida AVAD. Matriz de
afios de vida Vida utilizada para Afios de potencialmen Microsoft
ajustados por Ajustados calcular la Vida te perdidos. Excel con
discapacidad por cargadela  Potencialme datos de la
(AVAD) delas  Discapacida  discapacidad nte Perdidos a GBD.
principales causas d (AVAD). asociadaauna (AVPP)y Afios vividos
de ceguera 'y enfermedad o los Afios de . O
pérdida de vision trastorno. Vida con discapacidad.
en Costa Ricay Numero total  Discapacida
otros paises de de afios d (AVD).
Ameérica, por perdidos por
sexo, en el enfermedad,
periodo 1990- discapacidad o
2019 muerte
prematura

Fuente: elaboracion propia, 2020
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS
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4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

4.1.1 Prevalencia de ceguera y pérdida de vision en Costa Rica y cinco paises de América,

segun sexo.
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Figura 3 Tasa de prevalencia de ceguera y pérdida de visién en Costa Rica y cinco paises
americanos, por edad estandarizada en la poblacién masculina del periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “¢

En esta figura se observa que la mayor tasa de prevalencia de ceguera y pérdida de visién en la
poblacion masculina se da en Guatemala, durante todo el periodo. La menor tasa de prevalencia
se da en los Canada. EI comportamiento de las tasas de prevalencia comparando el final con el
inicio del periodo, es hacia la baja. El pais con mayor disminucion es Republica Dominicana

con 830.67 casos por cada 100.000 habitantes menos, con respecto al inicio del periodo. Costa
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Rica se ubica en tercer lugar de prevalencia en la poblacion masculina. Peru es el Gnico pais que

tiene aumentos de la tasa de prevalencia en el transcurso del periodo, con respecto al inicio.
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Figura 4 Tasa de prevalencia de ceguera y pérdida de vision en Costa Rica y cinco paises

americanos, por edad estandarizada en la poblacién femenina del periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “9.

En la figura numero 4, se aprecia que en la poblacién femenina Guatemala es el pais con mayor
tasa prevalencia durante todo el periodo. Canadé es el pais con la menor tasa prevalencia. Costa
Rica se ubica tercer lugar, solo por debajo de Guatemala y Peru. En todos los paises hay una
disminucion de la tasa al final del periodo, en comparacion con el inicio de este. El pais con
mayor disminucion de la tasa de prevalencia es Republica Dominicana con 754.3 casos por cada
100.000 habitantes menos con respecto al inicio del periodo. Per( es el Unico pais que tiene
aumentos de la tasa durante el transcurso del periodo, con relacion al inicio de este.
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Figura 5 Tasa de prevalencia de ceguera y pérdida de visién en Costa Rica y cinco paises
americanos, por edad estandarizada y tomando en cuenta ambos sexos en el periodo 1990-

2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “®.

En la figura nimero 5 se observa que, tomando en cuenta ambos sexos, Guatemala es el pais
con mayor tasa de prevalencia en todo el periodo. Canada se ubica como el pais con menor tasa
de prevalencia durante todo el periodo. Costa Rica inicia el periodo como cuarto lugar y lo
termina como tercero, superando a Republica Dominicana. El pais dominicano es el que
presenta una mayor disminucion de la tasa de prevalencia con 808.74 casos por cada 100.000
habitantes menos, con respecto al inicio del periodo. Peru es el Gnico pais que tiene aumentos

de la tasa de prevalencia durante el transcurso del periodo, con relacion al inicio de este.
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4.1.2 Carga de la enfermedad por cegueray pérdida de vision en Costa Rica y cinco paises

de América, segun sexo.
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Figura 6 Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por ceguera y pérdida de
vision en Costa Rica y cinco paises americanos, por edad estandarizada en la poblacion

masculina del periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “).

En la figura nimero 6 se aprecia que, en la poblacion masculina, Per( se encuentra en el primer
lugar en cuanto a carga de la enfermedad por ceguera y pérdida de visién, durante la mayoria
del periodo. A partir del afio 2016 y hasta el final, Guatemala toma el primer lugar. Canada es
el pais con menor carga de la enfermedad por esta afeccion durante todo el periodo. Costa Rica
se ubica en el quinto lugar solo superando a Canada en cuanto a los afios de vida ajustados por

discapacidad.
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En todos los paises se da una disminucién de la carga de la enfermedad al final del periodo en
comparacion con el inicio de este. El pais con mayor disminucién es Peru, que tiene 102.14
AVAD por cada 100.000 habitantes menos en el afio 2019, con respecto al afio 1990. A pesar
de lo anterior, PerG es el Unico pais que tiene aumentos de la tasa durante el transcurso del

periodo.
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Figura 7 Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por ceguera y pérdida de
vision en Costa Rica y cinco paises americanos, por edad estandarizada en la poblacion
femenina del periodo 1990-2019.

Fuente: Elaboracion propia con datos de “9.

En la figura 7 se detalla como Guatemala es el pais con mayor carga de la enfermedad durante
la mayoria del periodo. Entre el afio 1994 y 2001 Pert se ubica como primer lugar en cuanto a

la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad. El pais con menor carga de la enfermedad
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durante todo el periodo es Canada. Costa Rica se ubica en tercer lugar, solo por debajo de

Guatemala y Peru.

En todos los paises se da una disminucion de la carga de la enfermedad al final del periodo en
comparacion con el inicio. El pais con mayor disminucion es Pert con 100.79 AVAD por cada
100.000 habitantes menos en el afio 2019 comparado con el afio 1990. A pesar de lo anterior,
Perd es el Gnico pais que tiene aumentos de la tasa durante el transcurso del periodo, con relacion

al inicio de este.
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Figura 8 Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por ceguera y pérdida de
vision en Costa Rica y cinco paises americanos, por edad estandarizada y tomando en cuenta

ambos sexos en el periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “®).

En esta figura se aprecia como Guatemala inicia y termina el periodo como el pais con mayor

tasa de AVAD en ambos sexos. Entre el afio 1991 y 2011 Pert toma el primer lugar. Canada es
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el pais con menor carga de la enfermedad. Costa Rica alterna con Cuba y Republica Dominicana
la cuarta y quinta posicion durante el periodo. EI comportamiento en la mayoria de los paises
es hacia la baja, solo Peru tiene elevaciones en la tasa durante el periodo, aunque al final esta es
menor que al inicio. El pais suramericano es el de mayor disminucion de la tasa con 101.74

AVAD por cada 100.000 habitantes menos en comparacion con el inicio del periodo.
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4.1.3 Prevalencia y carga de la enfermedad por glaucoma en Costa Rica y cinco paises de

América.
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Figura 9 Tasa de prevalencia de glaucoma en Costa Rica y cinco paises americanos, por edad

estandarizada y tomando en cuenta ambos sexos en el periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “©).

En esta figura se observa como Peru es el pais con mayor tasa de prevalencia por glaucoma en
cuenta ambos sexos. El pais suramericano es el Unico que durante el periodo presenta
elevaciones en la tasa con respecto al inicio de este. Canada es el pais con menor tasa de
prevalencia. En todos los paises hay una disminucion en la tasa comparando el inicio con el
final del periodo. El pais con mayor disminucion de la tasa de prevalencia al final del periodo
es Guatemala, con 67.4 casos por cada 100.000 habitantes menos con respecto al inicio de este.

Costa Rica se ubica en el quinto lugar, solo por arriba de Canada.
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Figura 10 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por glaucoma en Costa
Rica y cinco paises americanos, por edad estandarizada y tomando en cuenta ambos sexos en

el periodo 1990-20109.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “9),

En cuanto a la carga la enfermedad, la figura 10 muestra como Peru es el pais con mayor tasa
de AVAD por glaucoma durante todo el periodo. Canada es el pais con menor carga de la
enfermedad por esta causa. Costa Rica se ubica en el quinto lugar, con mayor carga de la
enfermedad que Canada. Todos los paises tienen un comportamiento a la baja al comparar el
inicio con el final del periodo. El pais con mayor disminucion es Guatemala con 10.06 AVAD

por cada 100.000 habitantes menos que en el inicio del periodo.
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4.1.4 Prevalencia y carga de la enfermedad por catarata en Costa Rica y cinco paises de

América.
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Figura 11 Tasa de prevalencia de catarata en Costa Rica y cinco paises americanos, por edad

estandarizada y tomando en cuenta ambos sexos en el periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “9).

En la figura nimero 11 se observa a Pert como el pais con mayor prevalencia de catarata. El
pais sudamericano es el Gnico que no mantiene un comportamiento lineal y hacia la baja durante
el periodo, en el transcurso de los afios se observan aumentos y disminuciones en la tasa de
prevalencia. Costa Rica y Cuba, que se ubican en el tercer y cuarto lugar respectivamente, al
inicio del periodo tienen aumentos de dos o tres puntos. Hacia el final del periodo todos los
paises adoptan un comportamiento de la tasa de prevalencia hacia la baja. Canada es el pais con

menor prevalencia por catarata durante todo el periodo.
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Figura 12 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) de catarata en Costa Rica
y cinco paises americanos, por edad estandarizada y tomando en cuenta ambos sexos en el

periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “9),

En la figura 12 se observa a Pert como el pais con mayor carga de la enfermedad por catarata.
El comportamiento del pais suramericano no se da de forma lineal como en los otros paises, en
este las tasas tienen diferencias de hasta 74 AVAD por cada 100.000 habitantes. El
comportamiento de todos los paises es hacia la baja al final del periodo. Canadé es el pais que
mantiene las menores tasas de AVAD durante todo el periodo. Costa Rica se ubica en el tercer

lugar, solo Pert y Guatemala reportan mayores tasas de AVAD por cada 100.00 habitantes.
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4.1.5 Prevalencia y carga de la enfermedad por degeneracion macular asociada a la edad

en Costa Rica y cinco paises de América.

—@- Costa Rica ==@=Canada Cuba Guatemala ==@==Per(l ==@= Replblica Dominicana

200,00
1000 M
160,00

=
EaN
o
o
o

120,00

o
o

80,00

60,00 CEE == A A A A A A o o

40,00
2000 T3

0,00

Tasa por cada 100.000 habitantes
=
o
o

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Figura 13 Tasa de prevalencia en degeneracion macular asociada a la edad en Costa Rica y
cinco paises americanos, por edad estandarizada y tomando en cuenta ambos sexos en el
periodo 1990-2019.

Fuente: Elaboracion propia con datos de “).

En la figura 13 se aprecia a Pert como el pais con mayor tasa de prevalencia de degeneracion
macular asociada a la edad en ambos sexos. La diferencia de Per( sobre Costa Rica, que es el
segundo lugar es de hasta 123 casos por cada 100.000 habitantes. El pais suramericano es el
unico que tiene un comportamiento hacia el alta, siendo el Unico con mayor prevalencia al final

del periodo en comparacion con el inicio de este. El resto de los paises tienen un
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comportamiento hacia la baja en el final del periodo. Republica Dominicana es el pais con

menor tasa de prevalencia durante todo el periodo
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Figura 14 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por degeneracion macular
asociada a la edad en Costa Rica y cinco paises americanos, por edad estandarizada y tomando

en cuenta ambos sexos en el periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “).

En la figura 14 se observa a Pert con la mayor carga de la enfermedad por degeneracion macular
asociada a la edad, superando al segundo lugar que es Guatemala, hasta por 8 AVAD por cada
100.000 habitantes. Costa Rica se ubica en el tercer lugar, siendo superado solo por Perd y
Guatemala. Todos los paises tienen un comportamiento hacia la baja al final del periodo. Cuba

es el pais con menor tasa de AVAD por esta patologia.
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4.1.6 Prevalencia y carga de la enfermedad por desordenes refractivos en Costa Rica y

cinco paises de América.
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Figura 15 Tasa de prevalencia de desordenes
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americanos, por edad estandarizada y tomando en cuenta ambos sexos en el periodo 1990-

2019.

Fuente: Elaboracion propia con datos de “9.

La figura numero 15 ubica a Peri como el pais con mayor tasa de prevalencia de errores

refractivos durante todo el periodo. EI comportamiento del pais suramericano es el Unico que

tiene elevaciones de la tasa durante el periodo. A pesar de lo anterior, Peru y el resto de los

paises terminan el periodo con una tasa de prevalencia menor en comparacion con el inicio de

este. Costa Rica se ubica en tercer lugar, solo siendo superado por Guatemala y Perd. Canada

es el pais con menor tasa de prevalencia de errores refractivos durante todo el periodo.
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Figura 16 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por desordenes refractivos
en Costa Rica y cinco paises americanos, por edad estandarizada y tomando en cuenta ambos

sexos en el periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “9.

En la figura 15 se observa a Perl como el pais con mayor carga de la enfermedad por errores
refractivos, sequido de Guatemala. La tasa de AVAD ubica a Costa Rica en tercer lugar, seguido
de cerca por Republica Dominicana. En todos los paises la tendencia de las tasas de AVAD es
a la baja, todos terminan el periodo con menores tasas en comparacion al inicio de este. Canada
es el pais con menor carga de la enfermedad por errores refractivos, las tasas de AVAD en este

pais se mantienen con cambios de maximo un AVAD por cada 100.000 habitantes.
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4.1.7 Prevalencia y carga de la enfermedad por pérdida de la vision cercana en Costa Rica

y cinco paises de América.
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Figura 17 Tasa de prevalencia de pérdida de la vision cercana en Costa Rica y cinco paises
americanos, por edad estandarizada y tomando en cuenta ambos sexos en el periodo 1990-

2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “9.

En la figura 17 se aprecia como Guatemala es el pais con mayor prevalencia de pérdida de vision
cercana. Costa Rica y Republica Dominicana alternan el segundo y tercer lugar. Hasta el afio
2004 Republica Dominicana se ubica como el segundo pais en cuanto a prevalencia, a partir del
afio 2005 y hasta el final del periodo Costa Rica se convierte en el segundo lugar. Canada es el
pais con menor tasa de prevalencia por pérdida de vision cercana. La diferencia en la tasa de
prevalencia de Canada con el pais en el quinto lugar, que es Perd, es de hasta 3950 casos por

cada 100.000 habitantes.
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Figura 18 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por pérdida de la vision
cercana en Costa Rica y cinco paises americanos, por edad estandarizada y tomando en cuenta

ambos sexos en el periodo 1990-2019.
Fuente: Elaboracion propia con datos de “).

En la figura 18 se observa a Guatemala como el pais con mayor carga de la enfermedad por
pérdida de vision cercana. Costa Rica y Republica Dominicana alternan el segundo y tercer
lugar. Hasta el afio 2005 Republica Dominicana se ubica como el segundo pais en cuanto a la
tasa de AVAD, a partir del afio 2006 y hasta el final del periodo Costa Rica se convierte en el
segundo lugar. Canada es el pais con menor carga de la enfermedad por pérdida de visién
cercana. La diferencia en la tasa de AVAD de Canada con el pais en el quinto lugar, que es

Per(, es de hasta 40 AVAD por cada 100.000 habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

La vision es, sin duda, el sentido mas importante. En distintas encuestas se demuestra que la
vista es el sentido mas valorado por las personas y al que més cuidados le dedican.*”) La ceguera
y la pérdida de vision (en sus diferentes grados) representan un impacto importante no solo en
la calidad de vida del individuo que la sufre, sino que también constituye una carga considerable

a nivel pais.

En este trabajo se expone y analiza la prevalencia y carga de la enfermedad por ceguera y
pérdida de vision en Costa Rica, comparandola con cinco paises de América (Canada, Cuba,
Guatemala, Per( y Republica Dominicana). Igualmente se analiza y compara la prevalencia y
carga de la enfermedad de las distintas causas de ceguera y pérdida de vision en cada uno de los

paises.

Se realiza también una comparacion de lo encontrado en los paises estudiados con datos
globales relevantes. Se utilizan datos del mismo Instituto de Métricas y Evaluacion en Salud,

asi como articulos y revisiones sobre el tema.

A nivel global, la prevalencia de ceguera y pérdida de vision ha aumentado. El aumento se da
con un comportamiento lineal durante todo el periodo. En el afio 1990 la tasa de prevalencia
global es de 8.178 casos por cada 100.000 habitantes, mientras que, en el afio 2019 la tasa es de
8.246 casos por cada 100.000 habitantes. En contraste, los 6 paises estudiados en este trabajo
presentan una disminucion de la tasa de prevalencia al finalizar el periodo. A pesar de esta
disminucion, Guatemala, Peri Republica Dominicana y Cuba tienen tasas de prevalencia mas

altas en comparacion con las tasas globales, durante todo el periodo. “6)
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En cuanto a la carga de la enfermedad, la tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD) a nivel global ha disminuido. Al inicio del periodo la tasa es de 303.48 AVAD por
cada 100.000 habitantes, mientras que, al final de este la tasa es de 278.22 AVAD por cada
100.000 habitantes. EI comportamiento de las tasas de AVAD en los 6 paises estudiados es
igualmente hacia la baja. Llama la atencion el comportamiento de las tasas en Peru que, a
diferencia del comportamiento global y de los otros 5 paises, tiene elevaciones de la tasa de

AVAD durante el periodo, aunque igualmente al final de este la tasa es menor que al inicio. )

A nivel mundial, Suecia es el pais con menor tasa de prevalencia por ceguera y pérdida de vision
durante todo el periodo. El pais escandinavo inicia con una tasa de prevalencia de 1.935 casos
por cada 100.000 habitantes en el afio 1990. En el afio 2019, la tasa de prevalencia es de 1.938
casos por cada 100.000 habitantes. En contraste, Canada es el pais con menores tasas de
prevalencia dentro de los paises estudiados. Para el afio 1990, su tasa es de 2.258 casos por cada
100.000 habitantes y, para el 2019, su tasa es de 2.195 casos por cada 100.000 habitantes.

Manteniendo una diferencia de hasta 6.000 casos con el pais que le sigue. “®

Suecia tiene uno de los mas accesibles programas de clinicas de baja vision en el mundo. En
estas clinicas de baja vision hay oftalmdlogos, optometristas, terapistas de baja vision,
trabajadores sociales y otros colaboradores que trabajan en equipo para brindar cuidados a los
pacientes con ceguera y pérdida de vision que necesitan habilitacion o rehabilitacion. La primera
clinica de baja vision en Suecia establecio en el afio 1973, en Gothenburg. A partir del afio 1976,
investigaciones gubernamentales resultaron en distintas guias para la organizacién y la

estructura de estas clinicas. “8)

95



En la actualidad la mayoria de las clinicas de baja vision son operadas por organizaciones de
habilitacion-rehabilitacion que forman parte del sistema de salud publico sueco. En estas
clinicas los pacientes pueden obtener dispositivos de asistencia de manera gratuita, estos son
financiados por impuestos. Para ser referido a una de estas clinicas se necesita una valoracién
oftalmoldgica con una agudeza visual de 20/60 (6/18) o peor, también se utiliza una mejor
agudeza visual corregida de 0.3 para la referencia. Existen excepciones para individuos con

enfermedades progresivas o alteraciones de campos visuales. “®

En lo académico, la Universidad de Estocolmo, mediante el departamento de educacion
especial, ofrece planes académicos enfocados en terapia de baja vision. Este programa, que
inici6 en 1976, es el primero en su tipo a nivel universitario. En afio 2004 se le agregaron grados
de maestria a este programa. En la Universidad de Kalmar, se ofrece un programa educacional

enfocado en rehabilitacion optométrica. “8)

Canada supera a Suecia y los otros 5 paises en estudio como el pais con menor carga de la
enfermedad por ceguera y pérdida de vision. La tasa de Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) del pais norteamericano va disminuyendo de forma lineal y estable
durante todo el periodo. Inicia el periodo con una tasa de AVAD de 84.42 por cada 100.000

habitantes y lo termina con una tasa de 81.25 AVAD por cada 100.000 habitantes. )

A pesar de los resultados anteriores, distintas publicaciones canadienses hablan de una crisis
emergente de pérdida de vision prevenible. El “"Canadian Council of the Blind"" en conjunto
con otros actores relevantes publicaron el reporte llamado “~"The Cost of Vision Loss and
Blindness in Canada “*. Esta investigacion detalla que, la crisis de pérdida de vision le cuesta

33 billones de délares anuales al pais. Se menciona también que alrededor de 1.2 millones de
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canadienses vive con pérdida de vision y que se espera que este nimero aumente a 2 millones

para el afio 2050. El 75% de los casos relacionados con causas prevenibles. ¢

El gobierno federal canadiense, en el afio 2003, se comprometio con la Organizacion Mundial
de la Salud para desarrollar un plan de salud visual a mas tardar el afio 2007. Segun el reporte,
a pesar de este compromiso no se ha desarrollado un plan de salud visual en Canada. Se
menciona también que la cobertura publica para pruebas de tamizaje ocular varia dependiendo
del lugar de residencia. La falta de cobertura en ciertos lugares se asocia también los programas

muy limitados de salud ocular en los lugares de trabajo. %

Dentro de los paises en estudio, Guatemala tiene las mayores tasas de prevalencia por ceguera
y pérdida de vision durante todo el periodo. El pais centroamericano inicia el periodo con una
tasa de 10.579 casos por cada 100.000 habitantes y lo termina con 10.018 casos por cada
100.000 habitantes. A nivel centroamericano Guatemala es igualmente el pais con mayor tasa
de prevalencia. Belice es el pais centroamericano con las menores tasas, inicia el periodo con
8.291 casos por cada 100.000 habitantes y lo termina con 7.461 casos por cada 100.000

habitantes. 6

“The Queen Elizabeth Diamond Jubilee Trust™ era una organizacion de caridad fundada en el
2012 y cerrada en el 2020 que buscaba mejorar la calidad de vida de los habitantes de los paises
de la Mancomunidad de Naciones Britanica. En el afio 2018, la jefa ejecutiva de este organismo
visito Belice y elogi6 su lucha y progreso contra la pérdida de vision asociada a las tasas de
prevalencia hacia el alta de diabetes. Se menciona que esta enfermedad es la causa de pérdida

de vision que crece con mayor rapidez, en la Mancomunidad de Naciones y en el mundo. ¢
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En el Instituto de Métricas y Evaluacion en Salud no hay datos disponibles sobre la prevalencia

de retinopatia diabética.

Guatemala y Pert son los paises con mayor carga de la enfermedad por ceguera y pérdida de
vision dentro de los paises estudiados. En el pais suramericano las tasas altas de AVAD estan
mayormente relacionadas con la poblacion masculina, mientras que en Guatemala las tasas de
AVAD més altas estan relacionadas principalmente con la poblacion femenina. En Suramérica,
Uruguay es el pais con menor tasa de AVAD. Para el afio 1990 su tasa es de 128.8 AVAD por
cada 100.000 habitantes y para el afio 2019 su tasa es de 120.42 AVAD por cada 100.000

habitantes. “6)

En este trabajo se incluyen dos paises del caribe, el pais con mayor prevalencia de ceguera y
pérdida de vision en la region caribefia es Republica Dominicana, mientras que, el pais con
menor prevalencia es Puerto Rico. El territorio no incorporado estadounidense tiene una tasa de
prevalencia de 6.795 casos por cada 100.000 habitantes para el afio 2019. En Republica
Dominicana, la tasa de prevalencia es de 8.150 casos por cada 100.000 habitantes en el afio

2019. “6)

Barbados es el pais con menor carga de la enfermedad por ceguera y pérdida de vision en el
caribe. Este pais tiene una tasa de 116.21 AVAD por cada 100.000 habitantes para el afio 2019.
En contraste, Cuba que es el pais con mayor carga de la enfermedad en el caribe, tiene una tasa

de 265.93 AVAD por cada 100.000 habitantes en el afio 2019. “®

En un estudio de la poblacion cubana sobre la prevalencia de ceguera y discapacidad visual, se
indica que la principal causa de ceguera en el pais son las cataratas no tratadas. Se menciona

que esta causa seguira incrementandose, principalmente por el envejecimiento de la poblacion
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y el aumento de la expectativa de vida. En el pais insular el 20.1% de la poblacién es mayor de

60 afos. 4V

En cuanto a las causas de ceguera y pérdida de vision, se aprecian variaciones en cada pais. La
causa mas prevalente en Costa Rica, Pert, Guatemala, Cuba, Republica Dominicana y Belice
es la pérdida de vision cercana. En Suecia, Uruguay y Canadé la causa méas prevalente son los
errores en la refraccion. En cuanto a la segunda causa mas prevalente, para los paises en donde
la pérdida de vision cercana es la primera causa, la segunda mas prevalente son los errores de
refraccion. En contraste, para los paises en donde la causa méas prevalente son los desérdenes

refractivos, la segunda causa mas comun es la pérdida de vision cercana. “®

El estudio de Silva et al mencionado anteriormente en este trabajo, presenta a la catarata no
tratada y al glaucoma como la primera y segunda causa mas frecuente de ceguera y pérdida de
vision en Uruguay y Peru. Estos resultados son distintos a los expresados en el parrafo anterior.
17)

La causa de ceguera y pérdida de vision con mayor carga de la enfermedad son los desordenes
en la refraccion. Lo anterior en Costa Rica, Canada, Guatemala, Per(, Cuba, Republica
Dominicana, Belice, Suecia y Uruguay. Para Belice y Republica Dominicana, la segunda causa
con mayor carga de la enfermedad es la pérdida de vision cercana. Para Suecia y Uruguay, la

segunda causa con mayor carga de la enfermedad es la Catarata. “®
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

La tasa de prevalencia de ceguera y pérdida de vision en Costa Rica, entre el afio 1990
y 2019, presenta una tendencia a la baja.

La carga de la enfermedad por ceguera y pérdida de vision en Costa Rica, manifestada
en la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad, presenta una tendencia a la baja
desde el afio 1990 hasta el 2019.

La prevalencia y carga de la enfermedad por ceguera y pérdida de vision en Canada,
Cuba, Guatemala, Pert y Republica Dominicana presentan una tendencia a la baja,
desde el afio 1990 hasta el 2019.

A nivel global la tendencia de la tasa de prevalencia por ceguera y pérdida de visién
presenta un comportamiento hacia el alta.

A nivel global la carga de la enfermedad por ceguera y pérdida de vision presenta una
tendencia hacia la baja, desde el afio 1990 hasta el 2019.

A nivel mundial, el pais con menores tasas de prevalencia por ceguera y pérdida de
vision es Suecia, mientras que, el pais con menor carga de la enfermedad por esta causa
es Canada.

En Centroamérica, el pais con mayor prevalencia y carga de la enfermedad por ceguera
y pérdida de vision es Guatemala, mientras que, el pais con las menores tasas es Belice.
Para Suramérica, el pais con mayor prevalencia y carga de la enfermedad por ceguera'y
pérdida de vision es Per(, mientras que, el pais con las menores tasas es Uruguay.

Las causas de ceguera y perdida de vision mas prevalentes en los paises estudiados son

la pérdida de vision cercana seguida de los desérdenes de la refraccion.
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Las causas de ceguera y pérdida de vision con mayor carga de la enfermedad expresada
en la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad son los desordenes de la refraccion

seguido de la pérdida de vision cercana.
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6.2 RECOMENDACIONES

Realizar capacitaciones y actualizaciones de manera constante sobre los cambios més
actualizados en las guias de deteccion y manejo de las patologias que maés
frecuentemente causan ceguera y pérdida de vision. Esto principalmente en los médicos
de atencidén primaria, que son los que tienen ese primer contacto con el paciente y que
podrian evitar, si tienen un buen conocimiento, que ese paciente llegue a experimentar
algin grado de pérdida de vision.

Capacitar al personal de enfermeria, que valora al paciente previo a una consulta de
atencion primaria, para que pueda realizar encuestas a los pacientes sobre su salud visual
y posibles factores de riesgo de pérdida de vision.

Realizar campafias de salud publica ya sea por redes sociales 0 medios de comunicacion
para estimular la salud visual en la poblacién que no acude o acude poco a los centros
de salud.

Desarrollar campafias con puestos de tamizaje en clinicas, EBAIS o sitios de interés en
las distintas areas de salud y en conjunto con otros actores como municipalidades,
universidades o grupos organizados voluntarios. Estas campafias orientadas a la
educacion y atencion de la salud visual, para captar prontamente los pacientes en riesgo
o los que ya tengan alguna afeccion.

Desarrollar técnicas de recopilacion de informacion y mejorar las existentes para
identificar de una manera mas precisa la magnitud del problema de la ceguera y pérdida
de vision y sus causas. De esta forma se podran establecer intervenciones mas acertadas
y dirigidas a los problemas mas prevalentes, maximizando los recursos disponibles.

103



Organizaciéon o fortalecimiento de las camparias de prevencion y educacion de las
patologias crdnicas que dentro de sus consecuencias esta la pérdida de vision o ceguera,
entre ellas la hipertension arterial, la diabetes mellitus o el glaucoma que es una
enfermedad que no se le da tanta importancia en la atencion primaria y que igualmente
afecta de una manera silenciosa la vision de las personas.

Estimular los estilos de vida saludable en la poblacion. Realizar ejercicio fisico diario,
control del peso, evitar el tabaco, limitar las Ilamadas comidas chatarra, ingerir
alimentos sanos, controles constates de glicemia y presion arterial.

Educar a los pacientes en cuanto a posibles factores que atenten contra la salud ocular.
Evitar los rascados y manipulacién ocular con las manos sucias, proteccién de la luz
solar y de la luz azul de los aparatos electronicos. Evitar a toda costa el uso de farmacos
oculares sin supervision médica como los esteroides y antibidticos, en Costa Rica
muchos de estos medicamentos se venden sin receta médica, si se usan cronicamente
algunos de estos medicamentos pueden llegar a dafiar directamente el nervio dptico o a
predisponer a condiciones lo hagan.

Educar a los pacientes adultos mayores sobre las patologias oculares propias de la vejez,
estimular para que mencionen en las consultas cualquier sintoma relacionado para un
manejo oportuno de la posible patologia.

Educar a la poblacion con patologias causantes de pérdida de vision sobre su condicién
y a los factores de riesgo para el desarrollo y progresion del dafio ocular. Esto ademas

de los correctos tratamientos para cada paciente.
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e Creacion de clinicas de baja vision enfocadas en la habilitacion y rehabilitacion de los

pacientes con pérdida de vision.
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AVAD: Afos de Vida Ajustados por discapacidad.
AVD: Afios Vividos con Discapacidad.

AVPP: Afios de Vida Potencialmente Perdidos.

DMAE: Degeneracion macular asociada con la edad.

GBD: Global Bourden od Disease.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.
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