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PROLOGO

El Estudio de Evaluacion Répida de Ceguera Evitable en Bolivia (RAAB 2025) constituye un hito
para la salud publica del pais. Es la primera publicacién nacional de un estudio cientifico poblacional
RAAB desarrollado bajo el liderazgo del Ministerio de Salud y Deportes con la colaboraciéon de
la Fundacion Privada Ulls del mén (Ojos del mundo), en articulacion con el Instituto Nacional
de Oftalmologia, el Instituto Boliviano de la Ceguera, la Sociedad Boliviana de Oftalmologia, los
Servicios Departamentales de Salud y otros actores técnicos y profesionales, con el acompafiamiento
de la cooperacion internacional. Su alcance comprende cinco departamentos que concentran
aproximadamente tres cuartas partes de la poblacién boliviana. Realizado mediante la metodologia
estandarizada RAAB7, con participacion de un equipo investigador especializado y bajo los
correspondientes estandares éticos y de consentimiento informado, este estudio proporciona una
base cientifica sélida para comprender la situacién de la salud visual en el pais.

Los resultados muestran una realidad que debe convocarnos a actuar. El 84,3 % de la ceguera y
el 88,4 % de la deficiencia visual grave son evitables o tratables. La catarata continda siendo la
principal causa de ceguera, mientras que el error refractivo no corregido constituye la principal causa
de deficiencia visual moderada y leve. La cobertura efectiva del error refractivo alcanza apenas el
24,2 %, evidenciando que no basta con disponer de servicios: es necesario garantizar una atencion
oportuna y de calidad que permita recuperar una visién funcional.

El mismo desafio se presenta en la atencidn de la catarata. La diferencia entre la cobertura quirdrgica
y la cobertura efectiva demuestra que el nimero de intervenciones no puede ser el Unico indicador de
éxito. La calidad de la cirugia, la correccion refractiva posterior y el seguimiento son parte inseparable
del resultado que espera la persona. Esta evidencia nos invita a avanzar de una légica centrada en
la prestacién hacia una atencion orientada a resultados, en linea con el enfoque mundial de la OMS
sobre cobertura efectiva de los servicios de salud ocular.

El estudio también pone de manifiesto desigualdades que no podemos ignorar. Las mujeres soportan
una mayor carga de deficiencia visual y persisten barreras econémicas, geograficas y de acceso que
condicionan la atencién. La equidad debe, por tanto, ocupar un lugar central en cualquier respuesta
sanitaria que aspire a ser verdaderamente universal.

Este RAAB llega en un momento decisivo para Bolivia. Sus resultados proporcionan una base
cientifica para orientar las prioridades de salud ocular, fortalecer la capacidad resolutiva del sistema
y avanzar hacia una atencion basada en resultados y en las necesidades de las personas.

El valor de este estudio no termina con su publicacion. Su verdadero significado estara en nuestra
capacidad de transformar sus hallazgos en decisiones y politicas publicas que permitan prevenir la
pérdida de vision, recuperar la vision funcional y reducir las desigualdades que todavia afectan a
nuestra poblacion.

ElI RAAB 2025 nos permite conocer donde estamos. El desafio del Estado, acompafado por quienes
han hecho posible este esfuerzo, es convertir este conocimiento en mejores oportunidades para ver
y vivir con autonomia.

Dra. Marcela Tatiana Flores Zambrana
Ministra de Salud y Deportes






PRESENTACION

La pérdida de vision y la ceguera continuan representando importantes desafios de salud publica
a nivel mundial, especialmente en los paises en desarrollo y en aquellos contextos donde
persisten limitaciones para el acceso oportuno a la atencion oftalmoldgica. A pesar de los avances
alcanzados en materia sanitaria durante las ultimas décadas, la discapacidad visual evitable
sigue afectando a miles de personas, con consecuencias significativas para su calidad de vida,
educacion, productividad, integracion social y bienestar econdmico.

El presente informe tiene como objetivo principal analizar la situacién actual de la ceguera evitable
y la discapacidad visual en Bolivia, identificando sus principales causas y las barreras que
dificultan el acceso equitativo a la atencién oftalmolégica. Asimismo, busca proporcionar evidencia
cientifica que contribuya a orientar la planificacion de politicas publicas, fortalecer los programas
de prevencion y promover estrategias sostenibles para mejorar la salud visual de la poblacion.

En este contexto, la Evaluacion Rapida de Ceguera Evitable en Bolivia (RAAB-Bolivia 2025)
proporciona informacién actualizada y relevante para orientar la planificacion nacional en salud
ocular. Los resultados muestran que la prevalencia de ceguera en personas mayores de 50 afios
es del 1,7 %, lo que equivale a aproximadamente 30.600 personas, mientras que la discapacidad
visual moderada y grave afecta al 16,7 % de este grupo poblacional, alcanzando a mas de 303.000
personas. Asimismo, cerca de 540.000 personas presentan algun grado de discapacidad visual
que requiere atencion.

La catarata continua siendo la principal causa de ceguera y discapacidad visual grave (67,9 %),
ademas de representar la principal causa de déficit visual (55,3 %). Por su parte, los errores
refractivos no corregidos, como la presbicia, la hipermetropia y la miopia, constituyen la principal
causa de discapacidad visual moderada (54,3 %) y leve (78,7 %). Los hallazgos revelan que el
84,3 % de los casos de ceguera y baja vision son evitables o tratables, lo que evidencia que la
carga actual de enfermedad esta estrechamente relacionada con brechas de acceso, cobertura y
calidad de los servicios.

El estudio también identifica desigualdades importantes. Las mujeres presentan una mayor
carga de discapacidad visual moderada y grave, asi como una mayor necesidad insatisfecha
tanto de cirugia de catarata como de correccion refractiva. Entre las principales barreras para
acceder a la cirugia destacan las dificultades de acceso geografico y logistico, la baja percepcién
de necesidad, los costos asociados, el temor al procedimiento y, en algunos grupos poblacionales,
las barreras idiomaticas.

No obstante, en relacion con la respuesta del sistema de salud, los resultados muestran avances
en el acceso a la cirugia de catarata, aunque persisten importantes oportunidades de mejora. La
cobertura quirurgica efectiva continda siendo limitada y existe una brecha significativa en la calidad
de los resultados visuales postoperatorios. Ademas, la baja cobertura efectiva de correccion
refractiva y el elevado numero de personas con necesidad no satisfecha de gafas ponen de
manifiesto la necesidad de fortalecer los servicios basicos de salud visual.

Ante esta situacion, resulta esencial priorizar la elaboracion e implementacion de un Plan Nacional
de Salud Ocular y Lucha contra la Ceguera, integrado en el marco de la cobertura universal
de salud. Entre las acciones prioritarias destacan: i) el fortalecimiento de la atencién primaria

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA
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orientada a la salud visual; ii) la ampliacién y descentralizacién de los servicios de cirugia de
catarata y refraccidon, mejorando simultaneamente la calidad de la atencion y el seguimiento
postoperatorio; iii) el impulso de iniciativas para la deteccion precoz del glaucoma, la retinopatia
diabética y otras enfermedades de la retina, incluida la degeneracion macular; y iv) el desarrollo de
estrategias especificas dirigidas a reducir las brechas de género y de acceso territorial, junto con
el fortalecimiento de los sistemas de informacion y la vigilancia epidemioldgica.

Las evidencias aportadas por el RAAB-Bolivia 2025 demuestran que gran parte de la cequera y la
discapacidad visual en Bolivia pueden prevenirse o tratarse mediante intervenciones costo-efectivas
ya disponibles. Fortalecer la salud ocular como componente esencial de la cobertura universal de
salud no solo mejorara la calidad de vida de miles de personas, sino que también contribuira a
promover la inclusion social, la equidad, la productividad y el desarrollo sostenible del pais.

Fundacion Ojos del Mundo, Barcelona septiembre 2026.



RESUMEN EJECUTIVO

El estudio Evaluacion Rapida de Ceguera Evitable en Bolivia (RAAB 2025) constituye una linea
de base nacional para actualizar la informacion sobre la magnitud, causas y principales brechas
de la ceguera y la deficiencia visual en personas de 50 afos o mas. El estudio fue impulsado por
el Ministerio de Salud y Deportes, en articulacion con instituciones y organizaciones vinculadas
a la salud ocular, y se desarrollé entre abril y agosto de 2025 en los departamentos de La Paz,
Cochabamba, Santa Cruz, Oruro y Tarija. Se examiné a 2.273 personas, alcanzando una cobertura
del 90,9% de la muestra seleccionada.

Los resultados muestran una prevalencia de ceguera de 1,7% en la poblacién estudiada, mientras
que la deficiencia visual moderada a grave alcanza el 16,7%, equivalente a mas de 300.000 personas
al extrapolar los resultados a la poblacion de referencia. La carga de pérdida visual continta siendo
predominantemente evitable o corregible. La catarata permanece como la principal causa de
ceguera, mientras que el error refractivo no corregido constituye la principal causa de deficiencia
visual moderada.

En relacién con la catarata, se evidencia un importante incremento de la cobertura quirdrgica en los
casos mas avanzados; sin embargo, persisten brechas en la cobertura efectiva y en la calidad de
los resultados visuales posteriores a la cirugia. Los resultados también muestran que la correccion
refractiva posterior puede mejorar de manera importante la visién funcional de personas operadas
de catarata. En cuanto al error refractivo, la cobertura efectiva a distancia alcanza Unicamente el
24,2%, evidenciando una importante necesidad de fortalecer los servicios de refraccion y el acceso
a gafas.

El estudio identifica, ademas, brechas de género y barreras de acceso que afectan particularmente
a las mujeres. Entre las principales barreras para la cirugia de catarata se encuentran la falta de
acceso, la percepcion de que el tratamiento no era necesario, el miedo y el costo econdmico. Estos
hallazgos evidencian la necesidad de avanzar desde un modelo centrado en la atencioén de casos
avanzados hacia un enfoque preventivo, oportuno, resolutivo y orientado a la recuperacion de la
vision funcional.

En este contexto, el RAAB 2025 proporciona evidencia fundamental para fortalecer el talento humano,
mejorar la calidad de la cirugia de catarata, ampliar los servicios de refraccion, fortalecer el primer
nivel de atencién e impulsar la formulacién de un Plan Nacional de Salud Ocular y Lucha Contra
la Ceguera. Asimismo, plantea la necesidad de establecer mecanismos permanentes de vigilancia
y seguimiento de los indicadores de cobertura efectiva y calidad, de manera que la informacion
generada se traduzca en decisiones y acciones sostenibles para reducir la ceguera evitable en
Bolivia.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA




VIAITO8 N3 F19VLIAT Yd3NO30 3d VAIdYd NOIOVNTVAS




Abreviatura
APE

APS

APV / AP
ASO

AV

BC

BNB

CBM

CEIl / CEI - INSAD

CIE
CSC
DMRE
DV
ECCE
eCSC

eREC

FACO
FOAL
GBD / GDB
IAPB
IBC

IC
ICEH
[INSAD
INE
INO
LCIF
LIO

ME
MSYD
MTT
ODM

LISTA DE ABREVIATURAS

Significado

Atencidn Primaria Especializada

Atencion Primaria de Salud

Atencion Primaria de la Vista / Atencién Primaria Visual
Area Salud Ocular

Agudeza Visual

Brecha de Calidad

Banco Nacional de Bolivia

Christian Blind Mission Global

Comité de Etica de la Investigacién (IINSAD - UMSA)
Clasificacion Internacional de Enfermedades
Cobertura Quirurgica de Catarata (Cataract Surgical Coverage)
Degeneracion Macular Relacionada con la Edad
Deficiencia Visual

Extraccion Extracapsular de Catarata

Cobertura Quirurgica Efectiva de Catarata (Effective Cataract
Surgical Coverage)

Cobertura Efectiva de Error Refractivo a Distancia (Effective
Refractive Error Coverage)

Facoemulsificacion

Fundacion ONCE para América Latina

Carga Global de Enfermedad (Global Burden of Disease)
Agencia Internacional de Prevencion de la Ceguera
Instituto Boliviano de la Ceguera

Intervalo de Confianza (95%)

International Centre for Eye Health

Instituto de Investigaciones en Salud y Desarrollo
Instituto Nacional de Estadistica

Instituto Nacional de Oftalmologia

Lions Clubs International Foundation - SightFirst
Lente Intraocular

Magnitud Extrapolada

Ministerio de Salud y Deportes

Mesa Técnica de Trabajo

Ojos del mundo
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Abreviatura
OCP/CPO
OMS / OPS

ORAS-CONHU
PinVA
PNFRSS - ASO

PVA
RAAB

RAAB7

REC

SBO

SEDES

SNC

SPECS 2030

UMSA
usD

Significado
Opacidad de la Capsula Posterior / Capsula Posterior Opaca

Organizacion Mundial de la Salud / Organizacion Panamericana de
la Salud

Organismo Andino de Salud — Convenio Hipdlito Unanue
Agudeza Visual con Agujero Estenopeico (Pinhole Visual Acuity)

Programa Nacional de Fortalecimiento de Redes Funcionales de
Servicios de Salud - Area Salud Ocular

Agudeza Visual de Presentacion (Presentation Visual Acuity)

Evaluaciéon Rapida de la Ceguera Evitable (Rapid Assessment of
Avoidable Blindness)

Séptima versién del software especializado del RAAB
Cobertura de Error Refractivo (Refractive Error Coverage)
Sociedad Boliviana de Oftalmologia

Servicios Departamentales de Salud

Sistema Nervioso Central

Iniciativa de la OMS orientada a acelerar mejoras en la cobertura
efectiva de servicios de refraccion

Universidad Mayor de San Andrés
Délares Estadounidenses



1. INTRODUCCION






1. Introduccion

La ceguera y la deficiencia visual constituyen problemas criticos de salud publica que afectan de
manera desproporcionada a personas mayores y poblaciones en situacion de vulnerabilidad con
implicaciones directas sobre su autonomia funcional, participaciéon social y productividad. A nivel
global, el deterioro de la vision (tanto de lejos como de cerca) impacta aproximadamente a 1.106
millones de personas y afecta en mayor proporcidon a mujeres. Adicionalmente, se espera un
incremento sustantivo hacia 2050, impulsado principalmente por causas altamente tratables como
la catarata y los errores refractivos no corregidos (Bourne et al., 2020). En términos econémicos, la
IAPB (Agencia Internacional de Prevencion de la Ceguera, por sus siglas en inglés) estima que la
pérdida anual de productividad mundial asociada a la pérdida de visién asciende a USD 410.700
millones de los cuales USD 43.600 millones corresponden a ceguera y USD 367.100 millones a
discapacidad visual moderada y grave.

Bolivia refleja este patrén global, enfrentando brechas adicionales vinculadas a su diversidad
geografica y nivel de desigualdad en el acceso a servicios de salud ocular. La disponibilidad de
informacion reciente, representativa y comparable sobre magnitud, distribucién y causas de ceguera,
y discapacidad visual constituye un requisito técnico para la formulacién de politicas, priorizacion
territorial, estimacion de brechas de cobertura efectiva y asignacion eficiente de recursos. En este
marco, considerando que el pais no cuenta aun con un Plan Nacional de Salud Ocular y Lucha
Contra la Ceguera, disponer de una linea de base solida es indispensable para sustentar decisiones,
definir metas e implementar intervenciones costo-efectivas.

Para responder a esta necesidad, se utiliza la metodologia RAAB (Rapid Assessment of Avoidable
Blindness) —Evaluacién Rapida de la Ceguera Evitable—, una encuesta poblacional estandarizada
Unica en su tipo y validada por la OMS. Utilizada en mas de 70 paises, orientada a estimar la
prevalencia de las causas de ceguera y discapacidad visual en personas de 50 afios 0 mas; ademas,
reportar indicadores prioritarios de servicios (cobertura, resultados y barreras de acceso) que
permiten monitorear el desempenio y orientar la planificacion basada en evidencia. La versién mas
reciente (RAAB 7) incorpora recoleccion digital de la informacion mediante aplicaciones mdéviles
con transferencia cifrada a servidores seguros y protocolos de anonimizacién que fortalecen la
calidad, oportunidad y trazabilidad de la informacion. En coherencia con el marco de accion global
para la integracion de la salud ocular en los sistemas de salud y, especificamente, con iniciativas
recientes de la OMS como SPECS 2030 (orientada a acelerar mejoras en la cobertura efectiva de
servicios de refraccion mediante pilares de servicios, personal, educacion, costo y vigilancia), el uso
de metodologias estandarizadas y comparables resulta clave para orientar y monitorear avances
hacia metas al 2030.

En América del Sur, varios paises cuentan con mediciones RAAB repetidas en el tiempo (incluso
Paraguay recientemente inicié una tercera actualizacion). En contraste, Bolivia presenta una brecha
importante de informacién actualizada, siendo que en el 2014 se desarrollaron esfuerzos técnicos
con enfoque RAAB que contribuyeron como insumo para la reflexion y planificacion sectorial. Sin
embargo, al no haber sido liderados por el Ministerio de Salud y Deportes, dichos esfuerzos no
contaron con el aval institucional correspondiente como estudio oficial a nivel nacional.

Con el fin de subsanar la brecha de informacién y disponer de una linea de base nacional con
estandares metodoldgicos y respaldo institucional, desde 2024 se priorizd la actualizacién de
evidencia como un componente estratégico para fortalecer la respuesta en salud ocular. En este
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marco, el proceso de planificacion incorpord desde etapas tempranas la participacion de los Servicios
Departamentales de Salud (SEDES), fortaleciendo la articulacion territorial y la coordinacién
operativa para la implementaciéon. Bajo este panorama, en 2025 se impulsa la realizacion de un
nuevo estudio RAAB, liderado conjuntamente por el Ministerio de Salud y Deportes (MSyD) -a través
del Area de Salud Ocular y la Fundacion Privada Ulls del mén (Ojos del mundo); en articulacién
con el Instituto Nacional de Oftalmologia (INO), el Instituto Boliviano de la Ceguera y la Sociedad
Boliviana de Oftalmologia (SBO). Asimismo, participan los Servicios Departamentales de Salud en los
departamentos de muestra, actores técnicos y profesionales del sector con participacion territorial. En
este proceso, la Fundacién Ojos del mundo cumple un rol clave como apoyo financiero y articulador
entre actores publicos, profesionales y cooperantes, contribuyendo a viabilizar la implementacién y
fortalecer la coordinacién interinstitucional, incluyendo aliados, financiadores estratégicos — entre
ellos: SightFirst (LCIF) y CBM Global— y otras entidades comprometidas con la agenda de salud
ocular.

Posterior al trabajo de campo, sistematizacién y analisis de la informacion, se conformé una Mesa
Técnica de Trabajo (MTT) con la participacion de los investigadores principales, representantes
del Ministerio de Salud y Deportes (MSyD); Instituto Nacional de Oftalmologia (INO); Instituto de
Investigaciones en Salud y Desarrollo de la Universidad Mayor de San Andrés (IINSAD — UMSA) y
la Fundacién Privada Ulls del mén (Ojos del mundo) con el objetivo de socializar los resultados del
RAAB. Asimismo, consensuar recomendaciones priorizadas para ser incorporadas en un plan de
accion y orientar la politica publica en salud ocular.

Los resultados del RAAB 2025 constituiran un insumo técnico central para dimensionar la carga de
enfermedad, caracterizar causas evitables, identificar brechas de cobertura efectiva y sustentar la
formulacion del Plan Nacional de Salud Ocular y Lucha Contra la Ceguera con criterios de priorizacion
territorial, equidad y eficiencia.

1.1.Planteamiento del problema

Bolivia se caracteriza por una compleja diversidad geografica y persistentes desigualdades en el
acceso a la atencion oftalmolégica. Sin datos actualizados, las intervenciones de salud ocular corren
el riesgo de ser ineficaces. Por esta razon, el estudio RAAB 2025 surge ante la necesidad de renovar
los indicadores tras una década del ultimo diagndstico, empleando equipos técnicos capacitados
bajo estandares internacionales para asegurar la fiabilidad de los datos que orientaran las politicas
publicas del pais.

1.2.Justificacion

La deficiencia visual y la ceguera representan una de las principales causas de morbilidad y
discapacidad a nivel mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023) se estima
que al menos 2.200 millones de personas viven con alguna forma de deficiencia visual o ceguera 'y
mas de 1.000 millones de estos casos podrian haberse prevenido o no se han tratado. Esto incluye:
errores de refraccion no corregidos (causa mas comun de deficiencia visual) y catarata no operada.

En la Region de Sudamérica vy, particularmente, en paises andinos, la prevalencia de pérdida de
la vision en la poblacion general varia entre 6,0% y 15,0%. Respecto a la prevalencia de ceguera,
se observa que Peru es el pais con mayor prevalencia (7,0%), seguido por Colombia, Venezuela y
Bolivia (5,1%) (Organismo Andino de Salud, 2022).



Dentro del contexto regional, Bolivia enfrenta desafios particulares. Datos histéricos de hace
aproximadamente una década, sefialan que la prevalencia de ceguera evitable en personas mayores
de 50 anos es del 2,8%, afectando mas a mujeres de forma desproporcionada. Asimismo, se estimo
que mas del 80,0% de los casos de ceguera y deficiencia visual son tratables o evitables (Paez,
2015).

Ante la carencia de informacion actualizada que dificulta la propuesta e implementacién de politicas
de salud ocular efectivas, en el afio 2025, el Ministerio de Salud y Deportes (MSyD), mediante el
Programa de Fortalecimiento de Redes Funcionales de Servicios de Salud - Area Salud Ocular
(PNFR-SS-ASO), lider6 la implementacion del estudio RAAB con el apoyo técnico del Instituto
Nacional de Oftalmologia (INO), la Sociedad Boliviana de Oftalmologia (SBO), el Instituto Boliviano
de la Ceguera (IBC) y otras Organizaciones de la Sociedad Civil.

A este proposito, se sumaron distintas organizaciones financiadoras que hicieron posible el estudio
a las cuales expresamos nuestro agradecimiento: Fundacién Privada Ulls del mon, Lions Clubs
International Foundation — SightFirst, Christian Blind Mission (CBM) Global, Banco Nacional de
Bolivia, Diputacion Foral de Bizkaia, Gobierno de Navarra, Fundacion ONCE en América Latina
(FOAL) y Repsol Bolivia.

El trabajo de campo del estudio se realizé entre los meses de abril y agosto de 2025 en los
departamentos de LaPaz, Cochabamba, Santa Cruz, Oruroy Tarija, cumpliendo conlos requerimientos
éticos y la aprobacion de comités locales de investigacion. Este documento resume los principales
hallazgos, los cuales confirman que la gran mayoria de los casos de ceguera en el pais son evitables
mediante servicios quirurgicos y de correccién optica.

<
=
—
(@}
m
=
T}
L
—
<
=
=
1]
<<
o
I}
>
O
Ll
(&)
Ll
)
<<
a
o
<
o
=
Q
Q
<<
)
<
=
o



<
=
-
o
@
z
w
w
-
<
=
>
w
<
04
w
>
O
|
@)
w
a
<
a
s
z
)
@)
<
)
<
>
w

1.3.Pregunta de investigacion

* ¢ Siguen siendo las cataratas la principal causa de ceguera en Bolivia, mientras que los errores
refractivos no corregidos son la principal causa de deficiencia visual?

* ¢ Es la cobertura quirurgica efectiva de cataratas (eCSC) y la cobertura efectiva de errores
refractivos (eREC) 6ptima en Bolivia?

1.4. Objetivos
Objetivo general
Estimar la prevalencia y causas de ceguera en personas con 50 afios 0 mas en Bolivia.
Objetivos especificos
» Determinar la prevalencia de ceguera y deficiencia visual en adultos con 50 afios 0 mas.
 Identificar las principales causas de ceguera y deficiencia visual.
» Evaluar la cobertura efectiva de la cirugia de catarata (eCSC).
» Evaluar la cobertura efectiva de errores refractivos (eREC).

 Identificar barreras para acceder a los servicios de salud ocular.
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2. Metodologia

El estudio fue realizado con la séptima version del software especializado del RAAB (RAAB7), que
utiliza un muestreo probabilistico aleatorio por conglomerados (grupos poblacionales elegidos al
azar), siendo un estudio de tipo transversal que refleja la realidad de la salud ocular en un espacio
y tiempo determinado.

El estudio fue dirigido a personas de 50 afios 0 mas, debido a que este grupo etario concentra
la mayor prevalencia de ceguera y deficiencia visual, abarcando cinco departamentos: La Paz,
Cochabamba, Santa Cruz, Oruro y Tarija, representando aproximadamente el 75% de la poblacion
total de Bolivia.

Figura 1.
Poblacién de estudio RAAB 2025, por conglomerados
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Fuente: Elaboracién propia

La muestra seleccionada fue de 2.500 personas, distribuidas en 50 conglomerados seleccionados al
azar del total de la poblacion de los cinco departamentos. Dentro de cada conglomerado poblacional,
se implementd un muestreo por segmentos compactos, permitiendo identificar con mayor precision
las zonas, manzanos, cuadras y comunidades para la realizacion de una visita a 50 personas puerta
a puerta; asegurando, de esta manera, que cada persona tuviera la misma oportunidad de ser
incluida. El trabajo de campo se realiz6 entre los meses de abril y agosto de 2025.

La recoleccién de informacion fue realizada por equipos de salud conformados por un/a oftalmdélogo/a,
un residente de oftalmologia, un personal de salud y un logista/comunicador. El personal fue
entrenado de forma previa, para garantizar la uniformidad de las técnicas de examen y la recoleccion
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de datos (estandarizacién). Ademas, cada visita de campo fue coordinada y acompanada por lideres
vecinales y/o comunarios locales.

El Estudio RAAB utilizé una aplicaciéon movil instalada en tablets que facilitd la recoleccion de
informacion y la mediciéon de la agudeza visual a distancia mediante una cartilla de optotipos (“E”
direccional). Ademas, se realizé tres mediciones de agudeza visual para cada participante: sin
correccion, con gafas de correccién habitual y con agujero estenopeico (pequeio disco opaco con
un orificio diminuto central, usado para determinar el mejor potencial de agudeza visual).

La evaluacion del cristalino fue realizada con un oftalmoscopio y en casos de baja vision no atribuible
a catarata o error refractivo, se empled una lampara de hendidura y, de ser necesario, un retindgrafo
(ambos equipos portatiles).

Para la clasificacion de la deficiencia visual a distancia se utilizé la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-11 de la Organizacion Mundial de la Salud OMS (11.2 edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades) con las siguientes estimaciones:

» Ceguera: Agudeza visual <20/400 en el mejor ojo. Representa la pérdida de visidn mas
grave, la persona no es capaz de ver a 20 pies (aproximadamente 6 metros), lo cual una
persona con vision normal ve a 400 pies (aproximadamente 120 metros).

» Deficiencia visual grave (DV grave). Agudeza visual entre <20/200 a 20/400 en el mejor
0jo. La persona puede ver a 20 pies (aproximadamente 6 metros), lo cual una persona con
visién normal ve entre 200 a 400 pies (aproximadamente 60 a 120 metros).

» Deficiencia visual moderada (DV moderada). Agudeza visual entre <20/60 a 20/200 en
el mejor ojo. La persona no puede ver a 20 pies (aproximadamente 6 metros), lo cual una
persona con vision normal ve a una distancia de 60 a 200 pies (aproximadamente 18 a 60
metros)

+ Deficiencia visual leve (DV leve). Agudeza visual entre <20/40 a 20/60 en el mejor ojo.
La persona no puede ver a 20 pies (aproximadamente 6 metros), lo cual una persona con
visién normal ve a una distancia de 40 a 60 pies (aproximadamente 12 a 18 metros).

La vision normal 20/20 es el estandar de agudeza visual utilizado como punto de referencia,
indicando que una persona tiene la capacidad de ver claramente un objeto a una distancia de 20
pies (aproximadamente 6 metros).

El intervalo de confianza utilizado en el estudio RAAB es del 95% (IC 95%), que significa que, si las
pruebas se repitieran en distintas oportunidades, llegaria a los mismos resultados en un 95% de los
casos.

El estudio fue realizado bajo estrictos requerimientos éticos y el protocolo de investigacién cuenta
con aval ético del Comité de Etica de la Investigacion del Instituto de Investigacién en Salud y
Desarrollo (CEI — IINSAD) de la Universidad Mayor de San Andrés (UMSA) de la ciudad de La
Paz (anexo 1). Ademas, se cuenta con el consentimiento informado de todos los participantes del
estudio, firmado de forma previa a la evaluacioén (anexo 2).
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3.Poblaciéon y muestra
3.1.Poblacién de estudio

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Bolivia, en los cinco departamentos donde
se realizé el RAAB, existe un total de 1.812.199 personas mayores de 50 afios'.

Tabla 1.
Numero total de personas mayores de 50 afios en el area de estudio

50-59 410837 45,3 410164 45,3 821001 45,3

60-69 273375 30,2 273466 30,2 546841 30,2

70 79 141939 157 142207 15 7 284146 15 7
79949 80262 160211

Fuente: Software RAAB7 con base a datos del INE

La tabla 1 describe la estructura demografica de la poblacion total de los cinco departamentos
seleccionados para la evaluacion de salud ocular, constituyendo informacién importante para la
realizacion de ajustes en la muestra y la extrapolacion de resultados del estudio.

El grupo etario de 50 a 59 afos constituye el grupo mayoritario de la poblacion representando el
45,3% del total de la poblacién (mas de 820 mil personas).

Los grupos etarios intermedios agrupan a otra cantidad importante de la poblacién con un 30,2%
para las personas de 60 a 69 anos y un 15,7% para las personas de 70 a 79 anos. La suma de
ambos asciende a una cantidad aproximada al grupo anterior.

El grupo etario de 80 o mas afos es el mas reducido y representa el 8,8% de la poblacion total. Si
bien este grupo es el mas pequefio, es el de mayor vulnerabilidad donde se encuentran mas de 160
mil personas.

Figura 2.

Piramide poblacional de personas mayores de 50 afos en el area de estudio

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA

80+ 88%

70-79 157%

Edad

60-69 302%

50-59 453%
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» , Femenino ® Masculino
Fuente: Elaboracion propia con base a datos del INE

1 https://www.ine.gob.bo/index.php/censos-y-proyecciones-de-poblacion-sociales/
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La piramide poblacional de base ancha muestra un equilibrio casi perfecto entre la cantidad de
mujeres y hombres de la poblacion de estudio; ademas, refleja la reduccion gradual de la cantidad
de personas a medida que aumenta la edad, caracteristica esperada en estos rangos de edad.

3.2.Criterios de inclusién y exclusion
a) Criterios de inclusion

* Personas mayores de 50 afos que den su consentimiento (consentimiento informado
firmado).

» Personas que residen en los conglomerados seleccionados al azar.
* Residentes permanentes (al menos 6 meses durante el afio).

b) Criterios de exclusion

* Personas menores de 50 afos.

» Personas que no son residentes de los hogares seleccionados.

* Personas que no pueden someterse a pruebas de agudeza visual, debido a condiciones
médicas graves que impidan la evaluacion final.

3.3.Muestra

La muestra seleccionada para el estudio fue de 2.500 personas mayores de 50 afios, llegando a
examinar mas del 90% de las mismas que cumplian con los criterios de inclusién. Sin embargo,
existe una cantidad cerca al 10% que no formaron parte del estudio por distintos motivos que se
detallan a continuacion.

Tabla 2.

Personas elegibles, coberturas, ausencia y rechazos

Examinado* 1283 91,7 990 89,9 2273 90,9
Rechazado 6 0,4 5 0,5 11 0,4
Incapaz 32 2 3 41 3 7 73 2 9
No disponible

*La tasa de respuesta es el porcentaje examinado
Fuente: Software RAAB7

La tabla 2 refleja una alta tasa de participacién, donde el niumero de personas examinadas alcanza
el 90,9%, lo cual representa una muestra significativa para el estudio.

El 9,1% de la muestra que no fue examinada se distribuye principalmente entre las personas no
disponibles (5,7%), que son personas donde no se pudo localizar o no estaban en sus domicilios.
Las personas incapaces de participar (2,9%), son aquellas que, estando presentes, no pudieron
completar el examen por distintas razones como ser: condiciones de salud, capacidad fisica o mental.
Finalmente se encuentran las personas que rechazaron el estudio con un porcentaje bajo (0,4%).



El total de personas examinadas fue de 2.273 personas. Las mujeres representan el 56,4% de la
muestra total (1283 individuos), mientras que los hombres representan el 43,6% (990 individuos).

Figura 3.

Muestra del estudio RAAB por sexo
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del software RAAB7.

La participacion del sexo femenino fue ligeramente mayor con un 91,7% de examinadas en
comparacion con el 89,9% de hombres. Si bien la diferencia es minima, esta tendencia es acorde
a la mayor predisposicion de las mujeres a participar en este tipo de estudios y su permanencia en
casa debido al trabajo de cuidado del hogar que realizan.

3.4.Representatividad de la muestra
Tabla 3.

Distribucién de personas examinadas por edad y sexo

=
2
=
2
=
2

50-59 486 37,9 304 30,7 790 34,8

60-69 414 32,3 335 33,8 749 33,0

70-79 299 23,3 251 25,4 550 24 2
80+ 84 6,5 100 10,1 184

Fuente: Software RAAB7

La Tabla 3 describe la estructura demografica de las personas examinadas, separadas por grupo
etario y sexo. La muestra total concentra el mayor numero de participantes en los grupos mas
jovenes.

El grupo mas grande constituye el grupo etario de 50-59 afios representando el 34,8% de la poblacién
examinada. El grupo etario de 60-69 anos constituye el 33,0%, el grupo etario de 70-79 afios el
24,2% vy el grupo etario de 80 o mas afos representa el 8,1% del total.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA
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Figura 4.

Piramide poblacional de personas examinadas
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacién del software RAAB7.

A diferencia de la piramide poblacional del area de estudio vista de forma anterior (equilibrio en la
cantidad de mujeres y hombres); la piramide poblacional de las personas que fueron examinadas
muestra un predominio de la cantidad de mujeres que representan el 56,4% con relacion a los
hombres que representan el 43,6%. Esta diferencia se origina debido a que los datos iniciales
toman como referencia el Censo donde las personas permanecen en sus casas, a diferencia del
muestreo por conglomerados que se realizé en el estudio RAAB. Esta caracteristica es frecuente
en este tipo de estudios, siendo importante realizar ajustes por edad y sexo que permitan validar la
representatividad de la muestra.

Si bien la alta tasa de participacion del 90,9% hace que la muestra seleccionada sea representativa
para los propédsitos del RAAB, la implementacion de algunos ajustes de ponderaciéon soluciona
cualquier tipo de desviacion demografica del estudio. El Software RAAB7, utilizado en esta
investigacion, realiza de manera automatica estos ajustes. Por tanto, toda la informacion presentada
de aqui en adelante corresponde a datos con informacion ajustada importante para la cuantificacion
y extrapolacion de los resultados.









4.Resultados
4.1. Prevalencia de deficiencia visual

Ademas de las categorias individuales de deficiencia visual establecidas por la OMS/CIE-11 (DV
leve, moderada, grave y ceguera), el estudio RAAB incluye el indicador consolidado de deficiencia
visual moderada a grave. Este indicador es importante para determinar el grupo de personas que
tienen una pérdida de la vision funcional.

+ Deficiencia visual moderada a grave (DV moderada a grave): Agudeza visual <20/60 a
20/400 en el mejor ojo. La persona no puede ver a 20 pies (aproximadamente 6 metros),
una persona con vision normal ve a una distancia de 60 a 400 pies (aproximadamente 18 a
120 metros).

4.1.1. Prevalencia de la deficiencia visual de lejos
Tabla 4.

Prevalencia y magnitud extrapolada (ME*) de ceguera,
deficiencia visual, grave, moderada y leve

Ceguera 1,5 0,7-2,3 14029 1,8 0,9-2,7 16547 1,7 1,1-23 30576
Grave 40 2,7-54 36585 2,2 1,1-3,2 19750 3,1 2,2-41 56335
Moderada 13,4 11,5-15,4 121609 13,8 11,2-16,5 125413 13,6 11,9-154 247021

'V:’gf;?/‘éa 17,5 151-19,8 158194 16,0 13,1-19,0 145163 16,7 14,7-18,8 303357

Leve 12,9 11,2147 117132 99 7,8-12,0 89623 11,4 09,9-129 206755

* Magnitud extrapolada: nimero de personas estimadas para cada grupo. Nota: Las Magnitudes Extrapoladas (ME) se obtienen mediante ponderaciones demogréficas automatizadas
por grupo etario y sexo a través del software RAABY. Debido al redondeo de estas ponderaciones individuales, pueden existir diferencias marginales de aditividad (+1 individuo) al
sumar directamente las columnas

Fuente: Software RAAB7

Figura 5.
Prevalencia de ceguera, deficiencia visual grave, moderada y leve
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.
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La tabla 4 y figura 5 muestran la tasa de prevalencia y extrapolacion en los diferentes niveles de
deficiencia visual segun los umbrales de la OMS, utilizando la agudeza visual en el mejor ojo.

Los resultados del estudio RAAB estiman que la prevalencia total de ceguera en la poblacién mayor
de 50 anos es del 1,7% (IC 1,1%-2,3%). Se estima que mas de 30.000 personas son legalmente
ciegas. La ceguera presenta una ligera tendencia mayor en hombres con un 1,8% (IC: 0,9%-2,7%)
que, en mujeres, registrando un 1,5% (IC: 0,7%-2,3%).

En cuanto a la deficiencia visual grave (DV grave), la prevalencia total asciende al 3,1% (IC: 2,2%-
4,1%). Se estima que mas de 55.000 personas tienen un deterioro visual avanzado. Este indicador
muestra una notable disparidad de género, siendo significativamente mayor en mujeres con un 4,0%
(IC: 2,7%-5,4%), que, en hombres con una prevalencia del 2,2% (IC: 1,1%-3,2%).

Respecto a la deficiencia visual moderada (DV moderada), la prevalencia total es del 13,6% (IC:
11,9%-15,4%). Se estima que mas de 247.000 personas experimentan un deterioro visual que afecta
de forma significativa su vida diaria. En esta categoria, la prevalencia es casi idéntica entre ambos
sexos con una ligera tendencia mayor en hombres con 13,8% (IC: 11,2%-16,5%) que mujeres con
13,4% (IC: 11,5%-15,4%).

Al consolidar la deficiencia visual moderada a grave (DV moderada a Grave), la prevalencia total
es del 16,7% (IC:14,7%-18,8%). Se estima que mas de 300.000 personas presentan pérdida de
la vision funcional. Esta cifra combinada es mayor en mujeres con 17,5% (IC: 15,1%-19,8%) en
comparacioén con los hombres con 16,0% (IC: 13,1%-19,0%).

Finalmente, la deficiencia visual leve (DV leve) tiene una prevalencia total del 11,4% (IC: 9,9%- 12,9%),
estimando que mas de 200.000 personas presentan un deterioro visual que requiere atencioén. La
prevalencia es mayor en mujeres con un 12,9% (IC: 11,2%-14,7%), mientras en hombres es de 9,9%
(IC: 7,8%-12,0%).

Estos resultados estiman que, de cada cien personas mayores de 50 afos, dos sufren de ceguera,
tres de deficiencia visual grave, catorce de deficiencia visual moderada y once de deficiencia
visual leve. De las personas que tienen deficiencia visual, 17 tienen un deterioro visual significativo
(deficiencia visual moderada a grave) y 28 requieren de algun tipo de atencion.

4.1.2.Prevalencia acumulada de la deficiencia visual de lejos
Tabla 5.
Prevalencia acumulada de ceguera, deficiencia visual grave, moderada y leve

Ceguera 1,5 0,7-2,3 14029 18 0,9-2,7 16547 1,7 1,1-2,3 30576

G;ae‘go 56 4072 50614 40 2654 36297 48 3561 86911
Mgd;erﬁfa 19,0 16,5-21,5 172223 17,8 14,7-21,0 161709 18,4 16,2-20,7 333932
Leve o

peor 31,9 29,0-34,9 289355 27,7 24,4-31,1 251333 29,8 27,3-32,4 540688

* Magnitud extrapolada: nimero de personas estimadas para cada grupo. Nota: Las Magnitudes Extrapoladas (ME) se obtienen mediante ponderaciones demograficas
automatizadas por grupo etario y sexo a través del software RAAB7. Debido al redondeo de estas ponderaciones individuales, pueden existir diferencias marginales de aditividad (+1
individuo) al sumar directamente las columnas

Fuente: Software RAAB7



Figura 6.

Prevalencia acumulada de ceguera, deficiencia visual grave, moderada y leve
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.

La tabla 5 y figura 6 muestran las tasas acumuladas de prevalencia en los diferentes niveles de
deficiencia visual. Las tasas acumuladas de prevalencia nos permiten contar con una perspectiva
mas amplia y general de la poblaciéon que necesita algun tipo de intervencion, desde la mas leve
hasta la mas grave.

La ceguera total en la poblacion mayor de 50 afios se mantiene en una prevalencia del 1,7% (IC.
1,1%-2,3%), al igual que la prevalencia ligeramente mayor en hombres con 1,8% (IC. 0,9%-2,7%)
que en mujeres con 1,5% (IC. 0,7%-2,3%).

La prevalencia acumulada de deficiencia visual grave (DV. grave) o peor (incluyendo ceguera)
asciende al 4,8% (IC. 3,5%-6,1%). Se estima que mas de 86.000 personas requieren atencion
oftalmoldgica de forma prioritaria y posiblemente, tratamiento quirdrgico para prevenir la ceguera. A
diferencia de la ceguera individual, en este grupo acumulado se invierte la tendencia de género, con
una mayor proporcion de casos en mujeres con 5,6% (IC. 4,0%-7,2%) con relacion a los hombres
4,0% (IC. 2,6%-5,4%).

Al considerar la prevalencia acumulada de deficiencia visual moderada (DV. Moderada) o peor (que
abarca ceguera y DV. grave), esta asciende al 18,4% (IC. 16,2%-20,7%). Este resultado es critico
y se estima que mas de 330.000 personas han perdido la vision funcional. La disparidad de género
se mantiene, con una mayor proporcién en mujeres con 19,0% (1C.16,5%-21,5%) que en hombres
con 17,8% (IC. 14,7%-21,0%).

Finalmente, la prevalencia acumulada de deficiencia visual leve (DV leve) o peor (que incluye todas
las categorias anteriores) alcanza el 29,8% (IC: 27,3%-32,4%). Se estima que mas de 540.000
personas necesitan algun tipo de atencidon para mejorar su agudeza visual. En este nivel, la
prevalencia de casos es mucho mayor en mujeres con 31,9% (IC: 29,0%-34,9%) en comparacion a
los hombres con 27,7% (IC: 24,4%-31,1%).

El grupo prioritario para la atencion es la poblacion acumulada con deficiencia visual moderada o
peor. Los resultados en este grupo estiman que 19 de cada 100 mujeres y 18 de cada 100 hombres
tienen una pérdida de vision funcional importante que afecta de forma significativa su calidad de vida.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA
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4.1.3. Prevalencia de la deficiencia visual unilateral a distancia

Tabla 6.
Prevalencia y magnitud extrapolada de ceguera, deficiencia visual grave,
moderada y leve unilateral

En un solo ojo % | 1C 95% % 1C9%% ME %  1C 95%
Ceguera 1,9 1,2-2,7 17667 28 1,640 25465 24 1,8-3,0 431 32
Grave 1,0 06-1,5 9508 2,0 1,2-28 17788 15 1,1-1,9 27296

Moderada 64 5,078 58016 80 6496 72619 7,2 6,3-82 130635

Mogf;f‘/‘ga a 75 61-88 67524 10,0 8,3-11,6 90407 8,7 7,897 157931
DV Leve 99 82116 89861 8,8 7,2-10,5 79952 94 8,1-10,6 169813
* Magnitud extrapolada (ME) que es el nimero de personas estimadas para cada grupo
Fuente: Software RAAB7
Figura 7.
Prevalencia y magnitud extrapolada de ceguera,
deficiencia visual grave, moderada y leve unilateral
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.

La tabla 6 y figura 7 muestran la deficiencia visual unilateral. Este indicador es importante para
evaluar casos en que una persona mantiene una vision funcional en un ojo (agudeza visual de 20/40
0 mejor) pero tiene un deterioro significativo o ceguera en el otro. Aunque no es considerado una
“deficiencia”, esta métrica es importante para determinar el factor de riesgo potencial de afectar el
funcionamiento visual y la necesidad de contar con servicios oftalmolégicos.

La prevalencia total de ceguera unilateral en la poblacion mayor de 50 afios es del 2,4% (IC: 1,8%-
3,0%), se traduce en aproximadamente 43.000 personas que estan ciegas de un ojo, mientras
mantienen visién funcional en el otro. La prevalencia es mayor en hombres con 2,8% (IC: 1,6%-
4,0%) que en mujeres con 1,9% (IC: 1,2%-2,7%).



En cuanto a la deficiencia visual grave (DV grave) unilateral, la prevalencia total es del 1,5% (IC: 1,1%-
1,9%). Se estima mas de 27.000 personas con un deterioro visual avanzado en un ojo, manteniendo
la funcionalidad en el otro. Al igual que en el caso de la ceguera unilateral, la prevalencia es mas alta
en hombres con 2,0% (IC: 1,2%-2,8%) que en mujeres con 1,0% (IC: 0,6%-1,5%).

La prevalencia total de DV moderada unilateral es del 7,2% (IC: 6,3%-8,2%). Se estima que mas
de 130.000 personas presentan pérdida de la visién funcional en uno de sus ojos. La tendencia
de género se mantiene con una mayor prevalencia en hombres con 8,0% (IC: 6,4%-9,6%) que en
mujeres con 6,4% (IC: 5,0%-7,8%).

La prevalencia con DV moderada a grave unilateral (combina las dos categorias anteriores) alcanza
al 8,7% (IC: 7,8%-9,7%). Se estima mas de 157.000 personas con pérdida de la vision funcional
en uno de sus ojos. La prevalencia es mayor en hombres con 10,0% (IC: 8,3%-11,6%) que en
mujeres con 7,5% (IC: 6,1%-8,8%). Este subgrupo tiene un alto potencial de recuperacién mediante
procedimientos como la cirugia de catarata o la correccion de errores refractivos, eliminando el
riesgo de ceguera funcional si fallara el ojo con buena vision.

La prevalencia de DV leve unilateral es de 9,4% (IC: 8,1%-10,6%). Se estima que cerca de 170.000
personas (169.813) requieren atencién en uno de sus ojos. En este nivel la tendencia se invierte,
siendo mayor en mujeres con 9,9% (IC: 8,2%-11,6%) que en hombres con 8,8% (IC: 7,2%-10,5%).

La prevalencia de ceguera unilateral es una medida importante para determinar la calidad y
acceso a servicios de cirugia de catarata ya que, en paises desarrollados, la ceguera por cataratas
en un solo ojo es muy rara. La tasa total de ceguera de 2,4% sugiere que muchas personas
estan esperando demasiado tiempo para la cirugia o no tienen acceso oportuno. En contraste
con la deficiencia visual binocular donde las mujeres presentaban la mayor prevalencia, en la
DV unilateral son los hombres quienes muestran la mayor proporcion de casos en la mayoria de
los niveles significativos de deficiencia, sugiriendo que este grupo podria estar descuidando o
posponiendo el tratamiento en el ojo secundario.

4.2.Causas de deficiencia visual
4.2.1.Causa principal segun el grado de deficiencia visual
Tabla 7.
Principales causas de ceguera, deficiencia visual grave, moderada y leve
Ceguera  Grave Moderada  Leve
D A S
1. Catarata 21 553 53 679 119 351 41 148

2. Degeneracion macular relacionada con la 5 132 5 64 10 2,9 6 2,2
edad

3. Error refractivo 3 79 11 141 184 54,3 218 78,7
4. Retinopatia diabética 3 7.9 0 0 3 0,9 0 0
5. Glaucoma 2 5,3 1 1,3 5 1,5 3 1,1
6. Otra opacidad corneal 2 5,3 1 1,3 3 0,9 1 ,
7. Complicacion de cirugia de catarata 1 2,6 3 3,8 1 0,3 0 0
8. Degeneraciéon midpica 1 2,6 1 1,3 3 0,9 3 1,1
9. Otra enfermedad del segmento posterior 0 0 3 38 4 1,2 2 07
10. Otras anomalias del globo o SNC 0 O 0 O 5 1 5 2 O 7

11. Pterigion

Fuente: Software RAAB7
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Figura 8.
Principales causas de ceguera, deficiencia visual grave, moderada y leve
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del software RAAB7.

La tabla 7 y Figura 8 muestran las principales causas de deficiencia visual dentro de cada nivel de
gravedad (ceguera, DV grave, moderada y leve).

Las principales causas de ceguera son la catarata, responsable del 55,3% de los casos. Le siguen
la degeneracién macular con un 13,2% v la retinopatia diabética junto con los errores refractivos no
corregidos, cada uno causando el 7,9% de los casos. Estos datos indican que mas de la mitad de la
ceguera es evitable o reversible mediante intervenciones principalmente quirurgicas.

En el nivel de deficiencia visual grave (DV grave), la catarata aumenta a 67,9% de los casos. Los
errores refractivos no corregidos representan el 14,1% y la degeneracion macular el 6,4%. Llama la
atencion la elevada concentraciéon de patologias tratables como la catarata y los errores refractivos
los cuales son causa del 82% de los casos.

Para la deficiencia visual moderada (DV moderada), los errores refractivos no corregidos se
convierten en la causa principal, afectando al 54,3% de los casos. La catarata ocupa el segundo
lugar con 35,1% y la degeneracion macular el 2,9%. Estos resultados resaltan una gran necesidad
insatisfecha de correccion éptica.

En la deficiencia visual leve (DV leve), los errores refractivos no corregidos dominan aun mas,
causando el 78,7% de los casos. La catarata contribuye con el 14,8% y la degeneracion macular con
el 2,2%.

La catarata predomina como causa principal de la ceguera y deficiencia visual grave, mientras
que los errores refractivos no corregidos son la causa principal de la deficiencia visual moderada y
leve. Esta distribucion refuerza la idea de la carga de enfermedades oculares en Bolivia se debe a
condiciones que son, en gran medida, tratables o prevenibles.



Tabla 8.
Principales causas de ceguera, deficiencia visual grave,

moderada y leve, por categoria de intervencion.

A. Tratable ( 63,2 303 89,4 259 93,5
?.(6Pr$1v)en|ble (serV|C|os APS/APV) 2 53 1 1.3 5 15 2 07
C. Prevenible (servicios

Oftalmicos) (4, 5, 7) 6 18 4 51 9 27 3 11

D. Evitable (A+B+C) 32 84,2 69 88,5 317 93,5 264 953
E. Enfermedad del segmento 11 289 10 128 25 74 14 5.1

posterior (2, 4, 5, 8, 9)

* Atencion Primaria de Salud (APS). Atencion Primaria de la Vista (APV)
Fuente: Software RAAB7

Figura 9.

Principales causas de ceguera, deficiencia visual grave,
moderada y leve, por categoria de intervencién
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.

La tabla 8 y figura 9 proporcionan datos importantes sobre las categorias de intervencion, destacando
que la mayoria de los casos de ceguera o deficiencia visual son tratables, prevenibles o evitables.

La ceguera es tratable en el 63,2% de los casos, indicando que mas de la mitad pueden ser
reversibles a través de la cirugia de cataratas principales. Adicionalmente el 5,3% de los casos es
prevenible mediante Atencién Primaria de Salud (APS) y Atencion Primaria Visual (APV), y el 15,8%
es prevenible mediante atencion oftalmolégica especializada. La ceguera se considera evitable en
un total de 84,2% de los casos. Para la deficiencia visual grave, la proporcion de casos tratables es
aun mayor alcanzando el 82,0%, lo cual indica que cuatro de cada cinco casos pueden resolverse
principalmente con cirugia de cataratas. Los casos prevenibles se distribuyen en un 1,3% mediante
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APS y APV, y un 5,1% mediante atencion oftalmoldgica especializada. La deficiencia visual grave es
evitable en el 88,5% de los casos.

La deficiencia visual moderada es tratable en 89,4%, sugiriendo que 9 de cada 10 personas pueden
curarse, principalmente mediante correccion de errores refractivos y cirugia de cataratas. En este
nivel, la prevencion alcanza el 1,5% de los casos mediante APS y APV, y el 2,7% a través de atencién
especializada.

La deficiencia visual leve presenta la mayor tratabilidad con un 93,5% de casos que pueden resolverse
principalmente mediante correccion de errores refractivos. Para la DV leve, el 0,7% es prevenible por
APS/APV vy el 1,1% por atencion especializada. Las tasas de evitabilidad son del 93,5% para la DV
moderada y del 95,3% para la DV leve.

En contraste, la categoria de enfermedad del segmento posterior representa el 28,9% de los casos de
ceguera, 12,8% de DV grave, 7,4% de DV moderada y 5,1% de DV leve. Esta categoria descriptiva
no es mutuamente excluyente con las categorias de intervencion: incluye glaucoma y retinopatia
diabética, que también se clasifican como prevenibles mediante servicios oftalmicos. Por ello, sus
porcentajes no deben sumarse a los de ceguera evitable ni interpretarse como una proporcion de
ceguera irreversible. Los resultados resaltan la necesidad de fortalecer la deteccion temprana y el
manejo cronico.

El estudio demuestra que mas del 84% de la ceguera y deficiencia visual grave es evitable o
reversible mediante tratamientos actuales, lo cual indica que el verdadero problema radica en el
acceso y cobertura de los servicios de salud visual.

4.2.2.Causa principal de ceguera por sexo
Tabla 9.

Principales causas de ceguera en hombres y mujeres

1. Catarata 57,9 52,6 55,3
2. Degeneracion macular

relacionada con la edad 4 21,1 1 5.3 5 13,2
3. Error refractivo 1 5,3 2 10,5 3 7,9
4. Retinopatia diabética 2 10,5 1 5,3 3 7,9
5. Glaucoma 0 0 2 10,5 2 53
6. Otra opacidad corneal 0 0 2 10,5 2 53
7. Complicacion de cirugia 0 0 1 53 y 26

de catarata
8. Degeneracion midpica

Fuente: Software RAAB7



Figura 10.
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.

La Tabla 9y el grafico 10 reflejan las principales causas de ceguera en hombres y mujeres. Ademas,
informacion importante para laimplementacion de intervenciones con enfoque de género, permitiendo
identificar si un sexo se ve mas afectado por una causa tratable que el otro.

La principal causa de ceguera en ambos sexos es la catarata. Con un promedio del 55,3% de los
casos, presenta un predominio en mujeres (57,9%) en comparacion con los hombres (52,6%).

La segunda causa de ceguera es la degeneracién macular relacionada a la edad (DMRE). Una
condicion irreversible que representa un promedio del 13,2% de los casos con alto predominio en
mujeres (21,1%) frente a los hombres (5,3%).

La tercera causa de ceguera la comparten la retinopatia diabética y los errores refractivos. Cada
una con el 7,9% del total de casos. La retinopatia diabética predomina en mujeres (10,5%) sobre los
hombres (5,3%). Mientras que la tendencia se invierte para los errores refractivos que predominan
en hombres (10,5%) en comparacién con las mujeres (5,3%).

El glaucoma y otras opacidades corneales constituyen la cuarta causa de ceguera. Representando
cada una el 5,3% del total de casos. En ambos casos, existe un alto predominio en los hombres
(10,5%) en relacion con las mujeres (0,0%).

Estos resultados orientan a la implementacion de estrategias de intervencion mas efectivas,
identificando la cirugia de catarata como la ruta mas rapida y directa para reducir la prevalencia de
ceguera evitable en la poblacién general.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA




Tabla 10.

Principales causas de ceguera por categoria de intervencion y sexo.

A. Tratable (1, 3) 12 | 63,2 12 63,2 24 @ 632
B. Prevenible (servicios APS/APV) (6) 0 0,0 2 10,5 2 53
C. Prevenible (servicios Oftalmicos) (4, 5, 7) 2 10,5 4 21,1 6 15,8
D. Evitable (A+ B + C) 14 73,7 18 94,7 32 84,2

E. Enfermedad del segmento posterior (2, 4, 5, 8) 7 36,8 4 21,1 11 28,9

Fuente: Software RAAB7

Figura 11.

Principales causas de ceguera por categoria de intervencién y sexo
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacién del software RAABY.

La Tabla 10 y la Figura 11 complementan la informacién previa combinando las causas de ceguera
por categoria de intervencién y sexo que es importante para definir estrategias especificas para cada
género.

La ceguera es tratable en el 63,2% de los casos, siendo esta proporcion uniforme tanto en mujeres
como en hombres. Sin embargo, se observan diferencias notables en la categoria de prevencion.
La ceguera es prevenible mediante atencion oftalmoldgica especializada en el 15,8% del total de
casos con un predominio en hombres (21,1%) en comparacion con las mujeres (10,5%). Respecto
a la prevencion a través de la Atencién Primaria de Salud (APS) y Atencion Primaria Visual (APV), la
ceguera es prevenible en el 5,3% de los casos, identificandose solamente la prevencion en hombres
del 10,5%.



En términos generales, la ceguera es evitable en el 84,2% de los casos, con una proporcién mayor
en mujeres (94,7%) que en hombres (73,7%). La enfermedad del segmento posterior representa el
28,9% de los casos (36,8% en hombres y 21,1% en mujeres). Esta Ultima categoria se superpone
con la categoria evitable porque incluye glaucoma y retinopatia diabética; por tanto, no equivale a
ceguera irreversible y ambos porcentajes no deben sumarse.

4.3. Catarata
4.3.1. Cobertura de cirugia de catarata
4.3.1.1. Cirugia de catarata

Tabla 11.

Prevalencia de personas operadas de catarata bilaterales y unilaterales

Operada
Bilateralmente 28 2,2 19 1,9 47 2,1
Operada 34 2.7 30 3.0 64 28

Unilateralmente

Fuente: Software RAAB7
Figura 12.

Prevalencia de personas operadas de catarata bilaterales y unilaterales
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La tabla 11 y figura 12 proporcionan informacion sobre el acceso a la cirugia de catarata, detallando
si esta fue bilateral (ambos 0jos) o unilateral (solo un ojo).

La prevalencia total de cirugia de cataratas es del 4,9%, dividida en 2,1% de cirugias bilaterales y
2,8% unilaterales. Por sexo, la prevalencia es de 4,8% en mujeres (2,2% bilateral y 2,7% unilateral)
y 4,9% en hombres (1,9% bilateral y 3,0% unilateral), lo cual sugiere una paridad casi perfecta en el
acceso a los servicios quirurgicos.

En la muestra, cinco de cada cien personas mayores de 50 afos habian sido operadas de catarata
(prevalencia de personas operadas: 4,9%). De estas cinco personas operadas, aproximadamente
tres fueron intervenidas de un solo ojo y dos de ambos ojos. Esta cifra describe la prevalencia
poblacional de cirugia previa y no debe interpretarse como cobertura quirdrgica entre quienes
necesitan cirugia; la cobertura quirargica de catarata (CSC) varia segun el umbral, desde 29,8%
(<20/40) hasta 87,2% (<20/400).

Esta tendencia se refuerza con la mayor prevalencia de cirugia unilateral (2,8%) en relaciéon con
la bilateral (2,1%). Existe un predominio de cirugias bilaterales en mujeres (2,2%) respecto a
los hombres (1,9%), lo cual indica que las mujeres acceden en mayor proporcion a tratamientos
quirurgicos completos. Por el contrario, hay predominio de cirugias unilaterales en hombres (3,0%)
en comparacion con las mujeres (2,7%), que conlleva a que hombres queden con una visién binocular
deficiente y mayor riesgo futuro de ceguera funcional en caso de fallo del ojo operado, dado la
practica ideal para restaurar el equilibrio y la vision binocular es la cirugia bilateral.

4.3.1.2. Necesidad insatisfecha de cirugia de catarata
Figura 13.

Necesidad insatisfecha de cirugia de catarata por umbral de Agudeza Visual con Agujero
Estenopeico (PinVA) y magnitud extrapolada

8,6
8.0
B .
- R
"'
I"
6 o
*
™ #
'G "
= ¢
E "
m *
z 2 41 3.9 .36
& 3
.
L
* "
2 B
11 1140
04 o 4 Dfl ---------- -
B Jeii i
PinVA <20/400 PinVA <20/200 PinVA <20/60 PinVA <20/40
Umbral de AV.

Femenino ® Masculino ® Prevalencia

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.



La figura 13 muestra la necesidad insatisfecha de cirugia de catarata, informacién importante para
establecer metas quirlrgicas en programas de salud. Esta necesidad se mide utilizando la agudeza
visual con agujero estenopeico (PinVA) en el mejor ojo con el umbral estandar PinVA <20/60 (DV
moderada a ceguera), para definir la necesidad quirurgica a nivel poblacional. La medicion con PinVA
asegura que la baja vision se deba a una causa optica como la catarata y no a un error refractivo.

El total estimado de necesidad insatisfecha de cirugia de catarata en la poblacién mayor de 50 afios
se desglosa por umbrales de agudeza visual.

Para PinVA <20/400, la necesidad es del 0,4% (6,999 personas) con una distribucién equitativa de
0,4% en mujeres (3,222) y 0,4% en hombres (3,777).

Para PinVA <20/200, asciende al 1,1% (19,242 personas), siendo ligeramente mayor en mujeres con
1,1% (9.961) que hombres con 1,0% (9.281).

El grupo con deficiencia visual moderada o peor con PinVA <20/60 presenta una necesidad
insatisfecha del 3,8% (69.300 personas), con mayor proporcion en mujeres con 4,1% (36.796) que
en hombres con 3,6% (32.504). Por ultimo, la necesidad insatisfecha en el umbral PinVA <20/40 es
del 8,0% (144.756 personas), donde las mujeres representan el 8,6% (77,488) y los hombres el 7,4%
(67,268).

Considerando la necesidad insatisfecha en el umbral de pérdida de visién funcional (PinVA <20/60),
la cifra alcanza el 3,8% (69.300 personas). Esta necesidad es mayor en mujeres con el 4,1%
(36.796 personas) que en hombres con el 3,6% (32.504 personas). La mayor necesidad insatisfecha
observada en mujeres indica que son ellas las que acumulan una carga de enfermedad superior y
tienen menor acceso al tratamiento quirdrgico en comparacion con hombres.

4.3.1.3. Necesidad insatisfecha de cirugia de catarata en casos
bilaterales y unilaterales

Figura 14.

Prevalencia de necesidad insatisfecha de cirugia de catarata
por umbrales quirurgicos y magnitud extrapolada
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del software RAAB7.
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Lafigura 14 muestrala necesidad de cirugia de catarata desglosada por casos de cataratas bilaterales
y unilaterales en cada uno de los umbrales quirdrgicos, ademas del sexo. Las personas con DV
moderada, grave y ceguera (PinVA <20/60), representa al universo de personas cuya visién podria
mejorar significativamente (al menos un 0jo) con una cirugia de cataratas. Los casos unilaterales
pueden presentar cualquier nivel de agudeza visual en el ojo sin catarata operable.

a) Necesidad de cirugia de catarata bilateral:

La prevalencia total de necesidad insatisfecha de cirugia de catarata con umbral PinVA <20/400 es
de 0,3% (5.630 personas) de las cuales 0,4% son mujeres (3.222) y 0,3% son hombres (2.408).

En el umbral PinVA <20/200 la prevalencia incrementa a 0,8% (15.289 personas) de las cuales
1,0% son mujeres (9.009) y 0,7% son hombres (6.280). Para el umbral PinVA <20/60 la prevalencia
incrementa a 3,2% (58.130 personas) de las cuales 3,5% son mujeres (31.380) y 3,0% son hombres
(26.750). Por ultimo, la prevalencia de necesidad insatisfecha con umbral PinVA <20/40 es de 6,8%
(122.405 personas) de las cuales 7,3% son mujeres (65.809) y 6,2% son hombres (56.596).

La necesidad insatisfecha de cirugia de catarata bilateral en el umbral de pérdida de vision funcional
(PinVA <20/60) es del 3,2% (58.130 personas), con una distribucion del 3,5% en mujeres (31.380
personas) y del 3,0% en hombres (26.750 personas).

b) Necesidad de cirugia de catarata unilateral:

La prevalencia total de necesidad insatisfecha de cirugia de catarata con umbral PinVA <20/400 es
de 3,7% (66.274 personas) de las cuales 3,4% son mujeres (30.423) y 4,0% son hombres (35.851).

En el umbral PinVA <20/200 la prevalencia incrementa a 4,3% (78.417 personas) de las cuales 4,0%
son mujeres (36.496) y 4,6% son hombres (41.922). Para el umbral PinVA <20/60 la prevalencia
incrementa a 6,9% (125.644 personas) de las cuales 6,7% son mujeres (60.754) y 7,2% son hombres
(64.890). Por ultimo, la prevalencia de necesidad insatisfecha con umbral PinVA <20/40 es de 8,8%
(159.798 personas) de las cuales 8,1% son mujeres (73.247) y 9,6% son hombres (86.551).

La necesidad insatisfecha de cirugia de catarata unilateral en el umbral PinVA <20/60 alcanza el
6,9% (125.644 personas), con una proporcion del 6,7% en mujeres (60.754 personas) y del 7,2% en
hombres (64.890 personas). Mientras que en los casos unilaterales de necesidad insatisfecha existe
un predominio de hombres en todos los umbrales, en los casos bilaterales la carga de necesidad
afecta predominantemente a las mujeres en términos absolutos y porcentuales.

4.3.1.4. Cobertura efectiva de cirugia de catarata

La cobertura quirurgica de catarata (CSC) es un indicador que mide el porcentaje de personas con
necesidad de cirugia de catarata que la reciben, actuando como un parametro del acceso a este
ser- vicio. Por otro lado, la cobertura quirurgica efectiva (eCSC) va mas alla del acceso que evalia la
eficacia de la intervencion, midiendo el porcentaje de personas operadas que logran un buen resulta-
do visual postoperatorio, definido por un umbral de agudeza visual de al menos 20/40.

La brecha relativa de calidad (BC) mide la diferencia proporcional entre la CSC y la eCSC y se
calcula como (CSC - eCSC) / CSC. Por ejemplo, si la cobertura quirdrgica es del 80% (CSC = 80%)
y la cobertura quirurgica efectiva es del 40% (eCSC = 40%), la brecha relativa de calidad es del 50%,
no del 60%. De cada 100 personas que requieren cirugia, 80 son operadas y 40 del total alcanzan
una agudeza visual posoperatoria funcional. Por tanto, 40 de las 80 personas operadas alcanzan el
resultado funcional y las otras 40 no lo alcanzan.



Figura 15.

Cobertura ajustada de cirugia de catarata y cobertura efectiva
de cirugia de catarata a nivel individual
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del software RAAB7.

La figura 15 presenta los resultados de las personas que necesitan y reciben cirugia de cataratas,
asi como la efectividad de dichas intervenciones, dando como resultado los indicadores de calidad y
rendimiento mas importantes como son: tasa de cobertura de cirugia de catarata (CSC) y cobertura
efectiva de cirugia de cataratas (eCSC), ademas de brecha de calidad (BC).

En los casos con ceguera (umbral <20/400), la cobertura quirurgica (CSC) alcanza el 87,2% vy la
cobertura efectiva (eCSC) el 42,9%, dando como resultado una brecha de calidad (BC) de 50,8%.

Estos porcentajes disminuyen progresivamente a medida que el umbral quirdrgico es menos severo.
Para el umbral <20/200, la CSC es de 71,8% y la eCSC es de 34,4% (BC del 52,1%); para el umbral
<20/60, la CSC es de 44,6% y la eCSC es de 19,7% (BC del 55,8%); y en el umbral <20/40, la CSC
es de 29,8% y la eCSC es de 12,2% (BC del 59,1%).

Existe una relacién inversamente proporcional en los datos: la CSC y la eCSC son mayores en
los casos de mayor deficiencia visual (umbral <20/400), disminuyendo a medida que los umbrales
disminuyen. Sin embargo, la Brecha de Calidad es menor en los casos de mayor ceguera (<20/400)
y aumenta progresivamente a medida que los umbrales disminuyen. Estos resultados sugieren que
las personas son generalmente operadas cuando presentan grados mas avanzados de deficiencia
visual y que, en estos casos mas graves, se obtienen resultados postoperatorios relativamente
mejores.

Respecto a la disparidad de género, se observa que las mujeres presentan una mayor Cobertura
Quirurgica (CSC) en los umbrales mas graves (<20/400 y <20/200), indicando un mayor acceso a
la cirugia de cataratas. En contraste, los hombres tienen una mayor Cobertura Quirurgica Efectiva
(eCSC) en todos los casos evaluados, que se interpreta como las mujeres, a pesar de tener mayor
acceso a la cirugia, experimentan resultados postoperatorios de calidad inferior en comparacién con
los hombres.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA
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Figura 16.

Brecha de calidad en cirugia de catarata por umbral quirurgico
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAABT7.

El estudio RAAB 2025 nos presenta un panorama critico sobre la eficacia de los resultados
quirurgicos de la cirugia de catarata en Bolivia. Este aspecto es importante debido a que la catarata
es identificada como la principal causa de ceguera evitable en el pais. En promedio, los datos revelan
que el 50,0% (mitad) de los pacientes que son operados no logran alcanzar el resultado visual
postoperatorio esperado.

4.3.2.Barreras para la cirugia de catarata

El analisis de las barreras que limitan el acceso a la cirugia de cataratas contribuye a comprender
la razén por la cual el 55,3% de la ceguera total en Bolivia es causada por la catarata no operada,
a pesar de tratarse de una condicion médica completamente tratable. Estos resultados permiten
identificar los principales obstaculos que impiden que las personas de 50 afios 0 mas puedan acceder
al tratamiento quirargico necesario.



Figura 17.
Barreras para la cirugia entre los participantes con catarata
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La figura 17 identifica las barreras para la cirugia de catarata que afectan a las personas con las
necesidades quirirgicas mas urgentes, es decir, aquellas que presentan catarata en ambos ojos
junto con deficiencia visual grave o ceguera.

Las principales barreras identificadas son: imposibilidad de acceso y percepcién de necesidad, ambas
con el 20,6%. La imposibilidad de acceso esta referida a la limitada oferta de servicios quirdrgicos
que no estan al alcance de las personas, debido a impedimentos de tipo logistico, geografico y/o
de transporte, existiendo una ligera mayor incidencia en mujeres (21,1%) que en hombres (20,0%).
La percepcion de necesidad (creencia que la cirugia no es necesaria) es notoriamente mas alta en
hombres (26,7%) que en mujeres (15,8%).

Las barreras secundarias identificadas son el costo y el miedo a la cirugia, ambas con el 14,7%.
La barrera econémica del costo, impidiendo el acceso a servicios disponibles por falta de dinero,
afecta casi el doble a hombres (20,0%) en comparacion con mujeres (10,5%). Por otro lado, el
miedo a la cirugia es una barrera subjetiva ligada a la desinformacion y falta de confianza, con mayor
predominio en mujeres (15,8%) que en hombres (13,3%).

Por ultimo, las barreras terciarias incluyen el desconocimiento del tratamiento (11,8%), con mayor
predominio en hombres (13,3%) que en mujeres (10,5%); el acceso negado por el proveedor (8,8%),
con mayor predominio en mujeres (10,5%) que en hombres (6,7%); y las barreras de idioma (8,8%),
que afectaron exclusivamente a las mujeres (15,8%).

Para las mujeres con catarata bilateral y ceguera o deficiencia visual grave, las barreras principales
son: falta de acceso, creencia de que la cirugia no es necesaria, miedo a la cirugia e idioma. Mientras
que, en los hombres, las principales barreras son la creencia de que la cirugia no es necesaria, la
falta de acceso y el costo econémico.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA




<
=
-
©)
@
z
w
w
-
2
=
S
w
w
>
O
|
O
w
a
<
a
:
z
)
(@)
<
)
<
>
w

Es importante sefalar que, debido a que el protocolo estandar de la encuesta RAAB no incluye
entrevistas en profundidad, estos datos sobre barreras para la cirugia de cataratas deben ser
considerados como indicios que requieren de estudios cualitativos de mayor alcance.

4.3.3. Calidad de la cirugia de catarata

El reporte sobre los resultados de la cirugia de cataratas se presenta para el total de ojos operados
dentro de la muestra y no a nivel de paciente individual. Es importante destacar que el estudio
RAAB proporciona datos de resultados visuales postoperatorios a nivel poblacional, por lo que estos
hallazgos no se vinculan a un hospital o cirujano especifico.

Actualmente, los procedimientos quirdrgicos predominantes para la catarata son la
facoemulsificacion (FACO) y la extraccion extracapsular (ECCE), siendo ambas técnicas
realizadas con el implante de un Lente Intraocular (LIO), que es un lente artificial transparente
introducido permanentemente en el ojo para reemplazar el cristalino opaco que fue removido
(catarata).

4.3.3.1. Tipo de cirugia de catarata
Tabla 12.

Tipo de cirugia de catarata realizada (recuento por ojos)

LIO 88 97,8 65 95,6 153 96,8
No-LIO 2 2,2 3 4,4 5 3,2

Fuente: Software RAAB7
Figura 18.
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.



La tabla 12 y figura 18 muestran el tipo de cirugia de cataratas realizada por ojo en personas que
participaron en el estudio. Los resultados del RAAB indican que una gran mayoria de las cirugias
(96,8%) se realizan con Implante de Lente Intraocular (LIO) con una ligera predominancia en mujeres
(97,8%) sobre hombres (95,6%). Por el contrario, las técnicas quirdrgicas que resultan en afaquia
(sin LIO) representan solo un 3,2% de los casos, siendo mas comunes en hombres (4,4%) que
mujeres (2,2%).

Estos hallazgos sugieren que las técnicas empleadas son de alta calidad, dado que el LIO es
importante para la restauracion visual efectiva, permitiendo reducir la dependencia de lentes de alta
graduacion.

Sin embargo, la persistencia de técnicas sin LIO contribuyen a la brecha de calidad que obliga al
paciente a utilizar lentes de gran aumento, limita significativamente la visién binocular y dificulta
alcanzar una recuperacion visual adecuada.

4.3.3.2. Resultados de agudeza visual frente a agudeza visual con
agujero estenopeico

Tabla 13.

Resultado visual postoperatorio (PVA) (recuento por ojos y sexo)

Bueno (20/40) 35 389 25 368 60 @ 380
Al Limite (<20/40 a
20/200) 38 42,2 20 29,4 58 36,7

Deficiente (<20/200) 17 18,9 23 33,8 40 25,3

Fuente: Software RAAB7
Figura 19.

Resultado visual postoperatorio (PVA) (recuento por ojos y por sexo)
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.
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Latabla 13y la figura 19 detallan los resultados visuales postoperatorios (PVA), indicador importante
que mide la visién del paciente operado (con o sin lentes) para determinar el éxito real de la cirugia
de cataratas en todos los ojos operados.

El 38,0% de los ojos operados alcanz6 una agudeza visual considerada buena (20/40), con una
ligera superioridad en mujeres (38,9%) frente a hombres (36,8%). Aunque no es una vision perfecta,
20/40 es el umbral para considerar a la persona apta para realizar la mayoria de sus actividades
diarias de forma segura y autdbnoma, considerandose un éxito quirirgico.

Sin embargo, el 36,7% de los ojos operados quedd con una agudeza visual al limite entre <20/40 y
20/200, siendo predominante en mujeres (42,2%) comparado con hombres (29,4%), indicando una
deficiencia visual moderada a leve que es mejorable.

Por ultimo, el 25,3% de los ojos operados tuvo un resultado deficiente con una agudeza visual
inferior a 20/200, lo que representa una deficiencia visual grave o ceguera y un fracaso quirdrgico.
Este resultado fue mucho mas frecuente en hombres (33,8%) que en mujeres (18,9%).

En conjunto, estos datos evidencian que, si bien la mayoria de los procedimientos quirurgicos
restauran una visiéon funcional (4 de cada 10 ojos), el alto porcentaje de resultados al limite y
deficientes (mas del 60%) explican las grandes brechas de calidad previamente identificadas, pues
4 de cada 10 ojos permanecen con deficiencia visual moderada a leve y 2 de cada 10 con deficiencia
visual severa o ceguera.

4.3.3.3. Resultados visuales postoperatorios (PinVA)

Los resultados visuales postoperatorios (PinVVA) miden la agudeza visual de los ojos operados con
agujero estenopeico (pequefio disco opaco con un diminuto orificio que es colocado delante del ojo
que funciona como un sustituto temporal de unas gafas). El agujero estenopeico simula la mejor
vision posible sin necesidad de gafas, es decir, refleja el rendimiento del LIO implantado.

Tabla 14.

Resultado visual postoperatorio (PinVA) (recuento por ojos y por sexo)

Bueno (20/40) 61,1 55,9 58,9
Al Limite (<20/40 a 20/200) 23 25,6 11 16,2 34 21,5
Deficiente (<20/200) 12 13,3 19 27,9 31 19,6

Fuente: Software RAAB7



Figura 20.

Resultado visual postoperatorio (PinVA), recuento por ojos y por sexo
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAABY.

La tabla 14 y figura 20 muestran los resultados PinVA que miden la mejor vision posible simulada por
el agujero estenopeico.

El 58,9% de los ojos operados alcanz6 una agudeza visual buena (20/40), con mayor predominio en
mujeres (61,1%) que en hombres (55,9%)

El 21,5% de los ojos operados alcanzé una agudeza visual al limite (< 20/40 a 20/200), con mayor
predominio en las mujeres (25,6%) que en hombres (16,2%). En estos casos, es importante destacar
que la deficiencia visual moderada o leve no se debe a la falta de gafas de correccion, sino a otras
causas oculares.

El 19,6% de los ojos operados restantes tuvo un resultado deficiente (<20/200), con mayor predominio
en hombres (27,9%) que en mujeres (13,3%). Este ultimo porcentaje representa la cantidad real de
personas que no logran recuperar una vision funcional, siendo atribuible un fracaso quirdrgico o una
patologia ocular preexistente.

En términos generales, esto significa que 6 de cada 10 ojos operados logran una vision funcional
adecuada con agujero estenopeico (PinVA). Mientras que 2 permanecen con deficiencia moderada
o leve y 2 continuan con deficiencia visual severa o ceguera.

La mayor proporcion de buenos resultados con PinVA en comparacion con PVA resalta la necesidad
de mejorar la disponibilidad de servicios de refraccion postoperatorio, debido a la correccion del error
refractivo residual que puede mejorar significativamente los resultados postoperatorios finales de
esta poblacion.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA
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Figura 21.

Resultado visual postoperatorio comparativo entre (PVA) y (PinVA)
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAABT7.

La comparacion entre los resultados visuales postoperatorios habituales (PVA) y con agujero
estenopeico (PinVA) contribuye a comprender el efecto potencial de corregir el error refractivo
residual. Con PinVA aumenta la proporcién de resultados buenos y disminuyen las proporciones de
resultados al limite y deficientes.

De forma especifica, los resultados buenos aumentan de 38,0% (60 de 158 ojos) con PVA a 58,9%
(93 de 158) con PinVA. En cambio, los resultados al limite disminuyen de 36,7% (58 ojos) a 21,5%
(34 0jos), y los deficientes disminuyen de 25,3% (40 ojos) a 19,6% (31 ojos). Estos datos indican que
la correccion del error refractivo residual podria mejorar la agudeza visual de una parte de los ojos
operados, resaltando la importancia de la refraccion posoperatoria y del acceso a gafas adecuadas.



4.3.3.4.Resultados segun el lugar de la cirugia
Figura 22.

Resultado visual postoperatorio (PVA) en ojos masculinos segun el lugar de la cirugia
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del software RAAB7.

La figura 22 muestra los resultados visuales postoperatorios en hombres operados de catarata,
segun el lugar dénde se realizé la cirugia, permitiendo identificar brechas en la calidad de servicio
entre estos proveedores.

En hospitales gubernamentales (sistema publico) el 26,3% de los ojos operados alcanzé una
agudeza visual buena (20/40), el 42,1% una agudeza visual al limite (<20/40 a 20/200) y el 31,6%
un resultado deficiente (<20/200). En hospitales no gubernamentales (ONGs) el 42,9% obtuvo un
resultado bueno, el 50,0% al limite y el 7,1% deficiente. Las clinicas privadas alcanzaron el 46,7%
de resultados buenos, el 16,7% al limite y el 36,7% deficientes. Por ultimo, en cirugias realizadas
en campanas (campamentos improvisados), el 100% de los 5 casos identificados resultaron con
agudeza visual deficiente (<20/200).

La mayoria de los resultados buenos fueron alcanzados por clinicas privadas (46,7%), seguidas por
ONGs (42,9%) y sistema publico (26,3%).

La mayoria de los resultados al limite correspondieron a las ONGs (50,0%), seguidas por el sistema
publico (42,1%) y las clinicas privadas (16,7%).

Por ultimo, los resultados deficientes se concentraron mayoritariamente en las camparias (100,0%),
seguidas por clinicas privadas (36,7%), sistema publico (31,6%) y ONGs (7,1%)

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA




<
=
-
o
@
z
w
w
-
<
=
>
w
<
04
w
>
O
|
@)
w
a
<
a
s
z
)
@)
<
)
<
>
w

Figura 23.

Resultado visual postoperatorio (PVA) en ojos femeninos segun el lugar de la cirugia
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.

La figura 23 muestra los resultados visuales postoperatorios en los ojos de mujeres operadas de
catarata segun el lugar donde se realizé la cirugia, permitiendo identificar las diferencias en la calidad
de servicio entre estos proveedores.

En los hospitales gubernamentales (sistema publico), el 31,0% de los ojos operados alcanz6 una
agudeza visual buena (20/40), el 51,7% una agudeza visual al limite (<20/40 a 20/200) y el 17,2%
obtuvo un resultado deficiente (<20/200). En contraste, en los hospitales no gubernamentales
(ONGs), el 54,5% logré una agudeza visual buena, el 27,3% al limite y el 18,2% deficiente. Respecto
a las clinicas privadas; el 42,6% alcanzé un resultado bueno, el 40,4% al limite y el 17,0% deficiente.

Por ultimo, en las cirugias realizadas en campafas (campamentos improvisados), el 33,3% de los
casos tuvo una agudeza visual al limite y el 66,7% un resultado deficiente (<20/200), sin registrar
resultados buenos.

La mayoria de los resultados postoperatorios buenos fueron alcanzados por las ONGs (54,5%),
seguidas por clinicas privadas (42,6%) y sistema publico (31,0%).

La mayor parte de los resultados al limite se identificaron en el sistema publico (51,7%), seguido por
clinicas privadas (40,4%), campafas (33,3%) y ONGs (27,3%).

En cuanto a los resultados deficientes, la mayoria provino de campanas (66,7%), seguidas por
ONGs (18,2%), sistema publico (17,2%) y clinicas privadas (17,0%).



Figura 24.

Postoperatorio (PVA) por resultado visual alcanzado y sexo
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del software RAAB7.

Del total de ojos operados con resultados postoperatorios buenos (PVA 20/40), el 58,3% corresponde
amujeres (35 de 60)y el 41,7% a hombres (25 de 60). Entre los resultados al limite (<20/40 a 20/200),
el 65,5% corresponde a mujeres (38 de 58) y el 34,5% a hombres (20 de 58). Entre los resultados
deficientes (<20/200), el 57,5% corresponde a hombres (23 de 40) y el 42,5% a mujeres (17 de 40).

La proporcion de ojos operados con resultados postoperatorios buenos y al limite es mayor en
mujeres; mientras que la proporcion de resultados postoperatorios deficientes es mayor en hombres.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA

Figura 25.
Postoperatorios (PVA) por lugar de cirugia, resultado visual y sexo
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En los hospitales gubernamentales (sistema publico), del 100% de ojos operados (PVA), las mujeres
presentaron mayor proporcion de cirugias con buenos resultados (54,1%) en relacion a hombres
(45,9%). Respecto a los resultados al limite, la tendencia se mantuvo similar con 55,1% de mujeres y
44 9% de hombres. En contraste, los resultados deficientes fueron predominantemente masculinos,
representando el 64,8% frente a un 35,2% en mujeres.

En el caso de los hospitales no gubernamentales (ONGs), del total de cirugias (PVA), los resultados
buenos mostraron una mayor proporcion en mujeres (56,0%) en comparacion con hombres (44,0%).
Sin embargo, para los resultados al limite, la tendencia se invirtié con un 64,7% para hombres y
un 35,3% para mujeres. Con relacion a los resultados deficientes, las mujeres representaron un
porcentaje significativamente alto (71,9%) con relacion a los hombres que alcanzaron el 28,1%.

Respecto a las clinicas privadas, la distribucién de resultados buenos fue ligeramente mayor en
hombres (52,3%) que en mujeres (47,7%). En los resultados al limite, las mujeres mostraron una
proporcién considerablemente mayor alcanzando el 70,8% frente al 29,2% registrado en hombres.
En cuanto a los resultados deficientes, se dieron mas casos en hombres (68,3%) con relacién a
mujeres (31,7%).

Por ultimo, en campafias (campamentos improvisados), todos los resultados clasificados como al
limite correspondieron en su totalidad a mujeres (100,0%) y en la categoria de resultados deficientes,
los hombres tienen un 60,0% de casos frente al 40,0% de las mujeres.

4.3.3.5. Resultados segun el tiempo transcurrido desde la cirugia
Tabla 15.

Resultado visual postoperatorio (PVA) en todos los ojos
segun el tiempo transcurrido desde la cirugia en afios

<2afios  2a<d4afios 4a<6afios 6a<Bafios >Bafios
----------
Bueno (20/40) 42,3 35,7 50,0 8,3 15 | 32,6

Al Limite (<20/40 a
20/200) 14 | 53,8 11 39,3 12 | 261 4 33,3 17 | 37,0

Deficiente (<20/200) 1 7 25,0 11 23,9 7 58,3 14 | 304

Fuente: Software RAAB7



Figura 26.

Resultado visual postoperatorio (PVA) en todos los ojos
segun el tiempo transcurrido desde la cirugia en afos
(1] 8,3

518

50,0
50
123
" 13
7,
357 37.0
332 26
304
26,1

25,

= 239
20
10 83

. .
: =

<2 afios 2+ a <4 afios 44 a «b anos 6+ a <8 afios &+ anos

Porcentaje
w
=

Tiempo posoperatorio
@ Bueno (20/40) @ Al Limite (<20/40 a 20/200) @ Deficiente (=20/200)

Fuente: Elaboracion propia con base en informacién del software RAABY.

La tabla 15 y figura 26 muestran los resultados postoperatorios considerando el tiempo transcurrido
desde la cirugia de catarata, identificando importantes variaciones en la conservacion de la agudeza
visual.

En la categoria de ojos operados con menos de dos afios de antigiedad el 42,3% mantiene un
resultado bueno (20/40), el 53,8% conserva una agudeza visual al limite (<20/40 a 20/200), y solo el
3,8% presenta un resultado deficiente (<20/200).

Para las cirugias realizadas entre 2 y menos de 4 afos atras, la proporcién de resultados buenos
desciende al 35,7%, los resultados al limite se situan en el 39,3%, y el porcentaje de resultados
deficientes aumenta hasta el 25,0%.

En los pacientes operados entre 4 a menos de 6 anos, el 50,0% conserva una agudeza visual
buena que representa la proporcién mas alta de este grupo, mientras que los resultados al limite
representan el 26,1% y los deficientes el 23,9%.

Sin embargo, el grupo de 6 a menos de 8 afios muestra un deterioro significativo y solo el 8,3%
mantiene un resultado bueno, el 33,3% se encuentra al limite y el 58,3% experimenta un resultado
deficiente, siendo este el porcentaje mas alto de deficiencia.

Para las cirugias con mas de 8 afos de antigliedad, el 32,6% sigue conservando una agudeza visual
buena, el 37,0% esta al limite y el 30,4% presenta resultados deficientes.

La diferencia entre la conservacién de resultados buenos y la aparicion de resultados deficientes
varia significativamente segun el momento de la operacion. De cada diez personas operadas, cuatro
conservan buena agudeza visual hasta antes de los dos anos, cifra que sube a cinco en el periodo
de 4 a 6 anos, pero disminuye a solo una persona en el lapso de 6 a 8 afos.
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En el caso de resultados deficientes, menos de una de cada diez cirugias realizadas hace menos
de 2 afios presenta esta condicién (3,8%; 1 de 26 ojos). La proporcién es cercana a dos de cada
diez entre 4 y menos de 6 afios (23,9%; 11 de 46) y aumenta a cerca de seis de cada diez entre 6 y
menos de 8 afios (58,3%; 7 de 12).

4.3.3.6. Causas de resultados de agudeza visual postoperatoria
deficientes o limitrofes
Tabla 16.

Causas de agudeza visual postoperatoria <20/40 en ojos operados de cataratas con
resultados deficientes o al limite

Limite (<20/40 a

20/200) 14 241 2 3,4 8 138 3 52 31 534 58 100,0
Deficiente
(<20/200) 16 40,0 17 42,5 2 50 4 10,0 1 2,5 40 100,0
Todos los

resultadosno 30 30,6 19 19,4 10 10,2 7 71 32 32,7 98 100,0
buenos (<20/40)

* Complicaciones intraoperatorias; OCP = opacificacion de la capsula posterior
Fuente: Software RAAB7

Figura 27.

Causas de agudeza visual postoperatoria <20/40 en ojos operados de catarata con
resultados deficientes o al limite
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacién del software RAABY.

La tabla 16 y la figura 27 muestran las causas que llevaron a resultados postoperatorios deficientes
o al limite (con agudeza visual menor a 20/40) en ojos operados de cataratas.



En el caso de los resultados de agudeza visual al limite (<20/40 a 20/200), la causa principal es el
error refractivo, que representan el 53,4%; seguido por la seleccion de caso (24,1%), la Opacidad de
la Capsula Posterior - OCP (13,8%), otras secuelas (5,2%) y, en menor medida, las complicaciones
quirurgicas (3,4%). Esto significa que, de cada 10 ojos con resultados al limite, 5 se deben a errores
refractivos, 2 a la seleccién de caso y los restantes 3 a complicaciones quirdrgicas, OCP y otras
secuelas.

Respecto a las causas para los resultados deficientes (<20/200) se identifica una tendencia de
problemas mas graves. Entre las principales causas se tienen a las complicaciones quirurgicas y la
seleccion de caso representando el 42,5% y el 40,0%, respectivamente. Otras secuelas representan
el 10,0%, mientras que la opacidad de la capsula posterior - OCP representa el 5,0% y los errores
refractivos solo el 2,5%. Esto implica que, de 10 ojos con agudeza visual deficiente, 4 son atribuibles
a la seleccién de caso, 4 a complicaciones quirdrgicas y 2 son debidos a la opacidad de la capsula
posterior y a otras secuelas.

Las tres causas principales posoperatorias de mala vision identificadas son: errores refractivos no
corregidos (donde no se logré la refraccion ideal o no se corrigid el error residual con gafas), la
seleccion de casos (debido a comorbilidad donde la catarata no era el problema principal) y las
complicaciones quirurgicas.

4.4. Error refractivo

La definicion de error refractivo utilizada en el estudio RAAB7 se basa en una agudeza visual sin
correccion <20/40 que demuestra una mejoria a 20/40 o superior al ser corregida mediante el uso de
gafas o agujero estenopeico. Es importante aclarar que la prevalencia de errores refractivos incluye
tanto a las personas que ya tienen correccion, pero que requieren servicios continuos de refraccion,
como aquellas que aun no han accedido a estos servicios y que, por lo tanto, no tienen correccion.

4.4.1. Prevalencia del error refractivo de lejos
Figura 28.

Prevalencia del error refractivo de lejos por grupo de edad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.
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La figura 28 muestra desglosados por sexo y rango de edad la prevalencia de errores refractivos,
principal causa de deficiencia visual prevenible y tratable de manera sencilla mediante el uso de
gafas para vision lejana.

La prevalencia total de errores refractivos en el rango de edad de 50 a 59 afos es de 19,5% con una
tendencia mayor en mujeres (20,4%) que hombres (18,1%).

En el rango de edad de 60 a 69 afios es de 24,3%, con una tendencia mayor en mujeres (24,9%) que
hombres (23,6%). Para el rango de edad de 70 a 79 afios es de 30,5%, con una tendencia mayor
en mujeres (32,1%) que hombres (28,7%). Por ultimo, la prevalencia de errores refractivos para el
rango de edad de mas de 80 afos es de 25,5%, con una tendencia mayor en mujeres (24,4%) que
hombres (24,0%).

Los resultados muestran un aumento significativo de la prevalencia con el avance de la edad.
Pasando de 19,5% en el rango de 50 a 59 afios a un maximo de 30,5% en el rango de 70 a 79
afnos; demas, se observa una posterior disminucién al 25,5% en las personas de 80 afos 0 mas,
posiblemente atribuible a una menor proporcién de participacion en el estudio de este ultimo grupo.

La prevalencia de errores refractivos aumenta desde 19,5% en el grupo de 50 a 59 afos hasta 30,5%
en el de 70 a 79 afos y es de 25,5% en las personas de 80 afios 0 mas. Al aplicar las prevalencias
observadas al tamafio poblacional de cada grupo etario, la distribucion aproximada de las personas
afectadas es: 38,1% entre 50 y 59 afos, 31,6% entre 60 y 69 afios, 20,6% entre 70y 79 afios y 9,7%
entre quienes tienen 80 afios o mas. En términos aproximados, de cada diez personas afectadas,
cuatro pertenecen al grupo de 50 a 59 anos, tres al de 60 a 69 afos, dos al de 70 a 79 afos y una al
de 80 afios o mas. La prevalencia es mayor en mujeres en todos los rangos de edad.

4.4.2. Uso de gafas
Tabla 17.

Uso de gafas para vision de lejos y de cerca entre los participantes del estudio

Gafas de vision a distancia 172 13,4 130 13,1 302 13,3

<2 afios 96 55,8 72 55,4 168 55,6
2-5 afos 58 33,7 45 34,6 103 34,1
>5 afios 18 10,5 13 10,0 31 10,3

Gafas de vision cercana 482 37,6 385 38,9 867 38,1

Fuente: Software RAAB7



Figura 29.

Uso de gafas para vision de lejos y de cerca entre los participantes del estudio
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del software RAAB7.

La tabla 17 y figura 29 muestran la prevalencia del uso de gafas para visién de lejos y de cerca por
sexo, aclarando que ambas categorias no son mutuamente excluyentes y algunas personas usan
ambos tipos. La posesion de gafas para vision de lejos se desglosa segun el tiempo transcurrido
desde que se adquirieron las gafas de uso actual (en afos).

La prevalencia total de personas que utilizan gafas para vision de lejos es del 13,3%, siendo
ligeramente superior en mujeres (13,4%) que en hombres (13,1%).

Respecto a la antigliedad de las gafas de vision de lejos, el 55,6% de los usuarios las adquirieron
hace menos de 2 afios, el 34,1% las usa entre 2 y 5 afos, y solo el 10,3% las posee por mas de 5
anos. Por otro lado, la prevalencia total del uso de gafas para vision de cerca es significativamente
mayor, alcanzando el 38,1% con una tendencia superior en hombres (38,9%) en comparacion con
las mujeres (37,6%).

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA




Figura 30.

Participantes del estudio por uso de gafas y sexo
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del software RAAB7.

Estos resultados indican que, de cada 100 participantes examinados, aproximadamente 13
usan gafas para vision de lejos y 38 usan gafas para vision de cerca. Ambas categorias no son
mutuamente excluyentes, ya que una misma persona puede usar ambos tipos de gafas.

Figura 31.
Participantes del estudio por afios de uso de gafas de vision a distancia y sexo
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del software RAAB7.



La prevalencia de personas que usan gafas para vision de lejos va disminuyendo con la edad y por
cada seis personas que usan gafas con una antigiedad menor a 2 afios, solo una persona las usa
por mas de 5 afios. Ademas, la baja prevalencia de uso de gafas para vision de lejos y de cerca que
no llegan al 50% en ningun caso, indican que la poblacién no tiene habitos en esta practica o que
existe limitaciones en el acceso a servicios de refraccion.

La cantidad de personas que usan gafas de cerca triplican la cantidad de personas que usan gafas
de lejos, reflejando la alta necesidad de correccién de la presbicia en la poblacion.

4.4.3. Cobertura efectiva del error refractivo a distancia
Figura 32.

Cobertura efectiva del error refractivo (eREC)
a distancia ajustada y cobertura del error refractivo (REC)
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.

La figura 32 muestra la cobertura de error refractivo (REC) que mide el numero de personas que
necesitan gafas y que usan alguna forma de correccion (con o sin éxito) y la cobertura efectiva del
error refractivo (eREC) que mide la proporcién de personas que necesitan gafas y cuya vision es
corregida a nivel funcional gracias al uso de esta (ven al menos 20/40 con correccion), siendo esta
la medida de calidad real.

La cobertura total de error refractivo (REC) es de 27,6% con tendencia mayor en mujeres (28,7%)
que en hombres (26,4%).

La cobertura total efectiva de error refractivo (eREC) es de 24,2% con una tendencia ligeramente
mayor en mujeres (24,2%) que en hombres (24,1%).

Estos datos indican que solo 3 de cada 10 personas con error refractivo usa gafas de correccion a
distancia y solo 2 de estas 3 personas logra una visién funcional con sus gafas con una brecha de
calidad de 12,5%. Los hombres muestran un menor acceso a los servicios de refraccion y, al mismo
tiempo, tienen un promedio ligeramente inferior de correccion exitosa.
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4.4.4. Necesidad de correccién de error refractivo para la visidon de lejos
Figura 33.

Prevalencia por tipo de necesidad de correccion
de errores refractivos para la vision de lejos por sexo
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del software RAAB7.

La figura 33 muestra la prevalencia de necesidad de correccion de errores refractivos para la vision
de lejos, desglosados por sexo y estado de satisfaccion.

El 76,9% de la poblacion no tiene necesidad de correccion, con mayor prevalencia en hombres
(78,1%) que en mujeres (75,8%). En cuanto a las personas con necesidad, el 5,6% tiene la necesidad
satisfecha usando gafas que corrigen su vision lejana a un nivel funcional de 20/40 o mejor. Esta
prevalencia es mayor en mujeres (5,9%) que en hombres (5,3%).

El 0,8% tiene una necesidad parcialmente satisfecha: usa gafas, pero mantiene una agudeza visual
inferior a 20/40 y mejora a 20/40 con agujero estenopeico. Esta situacion es mas frecuente en
mujeres (1,1%) que en hombres (0,5%).

El dato mas llamativo es que 16,7% (302.521 personas) tiene una necesidad no satisfecha de
correccion y no usa gafas. Tendencia mayor en mujeres (17,2%) que hombres (16,1%).

En total, las personas con necesidad no satisfecha o parcialmente satisfecha suman 17,5% (316.976
personas) que padecen algun grado de deficiencia visual por error refractivo. Esta deficiencia visual
por error refractivo afecta mas a mujeres (18,3%) frente a hombres (16,6%), sugiriendo que ellas
enfrentan mayores obstaculos para acceder a las gafas y una menor calidad en la correcciéon cuando
lo logran.
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5. Analisis y discusion
5.1. Analisis de resultados

La prevalencia de ceguera en la poblacion mayor de 50 afios en Bolivia es de 1,7% (IC: 1,1%-2,3%).
Se estima que mas 30.000 personas que tienen ceguera evitable, lo cual representa un impacto
negativo en la autonomia, seguridad y economia de las personas y sus familias, afectando en gran
manera su productividad y calidad de vida.

Ladeficiencia visual moderada a grave afecta al 16,7% de la poblacién mayor de 50 afios. Esto significa
que mas de 300.000 personas perdieron la vision funcional y muchas de ellas estan impedidas de
realizar actividades diarias o movilizarse de forma segura, incrementando la dependencia y exclusién
social.

Existe una compleja disparidad de género que varia de acuerdo con el nivel de deficiencia visual.
En casos de ceguera, la prevalencia total es ligeramente mayor en hombres (1,8%). En casos de
deficiencia visual grave, la prevalencia total es mucho mayor en mujeres (4,0%) siendo casi el doble
que en hombres (2,2%), y la prevalencia acumulada en el grupo de deficiencia visual moderada o
peor es mayor en mujeres (19,0%) que en hombres (17,8%). Estas tendencias muestran que las
mujeres acumulan mayor proporcion de deficiencia visual moderada y grave, de manera que tienen
mayores dificultades para acceder a la deteccion temprana o tratamientos oportunos que eviten la
progresion de la enfermedad a estadios mas avanzados.

De manera adicional, la prevalencia de deficiencia visual unilateral aporta informacion importante
sobre el acceso y calidad de los servicios. El 8,7% de prevalencia total en el grupo de deficiencia
visual moderada a grave significa que, aproximadamente 157.000 personas, tienen una condicion
que puede ser reversible. Por otro lado, la prevalencia total de ceguera unilateral de 2,4% es un
indicador de que las personas esperan demasiado tiempo para la cirugia o, caso contrario, no tienen
acceso oportuno al tratamiento del segundo ojo. Ademas, en contraste con la deficiencia visual
binocular, los hombres presentan mayor prevalencia de deficiencia visual unilateral, sugiriendo que
son mas propensos a posponer el tratamiento en el ojo menos afectado, quedando en alto riesgo de
ceguera funcional en caso de un fallo del ojo “bueno”.

Los resultados relacionados a la prevalencia muestran que casi el 30,0% de la poblaciéon mayor de
50 afios (aproximadamente 540.000 personas) requiere algun tipo de atencion visual, dependiendo
del nivel de deficiencia visual puede ser mediante intervenciones quirurgicas para los casos de
deficiencia visual grave y ceguera (aproximadamente 86.000 personas) o una intervencion de
bajo costo mediante servicios de refraccion para abordar la gran cantidad de deficiencia visual
moderada y leve.

Con relacion a las causas de deficiencia visual, el estudio RAAB identifica que una gran mayoria
de los casos de deficiencia visual son tratables o prevenibles. En los niveles mas altos, la catarata
es responsable del 55,3% de la ceguera y del 67,9% de la deficiencia visual grave. Este hallazgo
convierte a la cirugia de cataratas en la principal estrategia para que mas de la mitad de las
personas ciegas o en umbrales de la ceguera, puedan recuperar la vision funcional. A medida que
los niveles de deficiencia visual disminuyen, los errores refractivos no corregidos (necesidad de
gafas) se convierten en la causa principal con 54,3% en casos de deficiencia visual moderada y
casi el 79% de la deficiencia visual leve.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA
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El estudio revela que el 84,2% de la ceguera es evitable mediante intervenciones tratables o
prevenibles. La categoria de enfermedad del segmento posterior representa el 28,9% de la
ceguera, pero se superpone con la categoria evitable porque incluye glaucoma y retinopatia
diabética. La degeneracioén macular relacionada con la edad y la retinopatia diabética, consideradas
conjuntamente, representan el 21,1% de los casos de ceguera (8 de 38); no obstante, la retinopatia
diabética es prevenible mediante deteccion y manejo oftalmico oportunos. Estos hallazgos respaldan
el fortalecimiento de la deteccion temprana y del manejo crénico especializado.

El analisis por sexo muestra que la enfermedad del segmento posterior representa el 36,8% de los
casos de ceguera en hombres y el 21,1% en mujeres, mientras que la proporcion de ceguera evitable
es de 94,7% en mujeres y 73,7% en hombres, respectivamente. Estas categorias se superponen
y no permiten estimar una proporcion de ceguera irreversible. Las diferencias descriptivas deben
interpretarse con cautela, dado que se basan en 19 casos de ceguera por sexo y no demuestran por
si solas diferencias de acceso ni causalidad.

La catarata, principal causa de ceguera evitable en Bolivia, presenta distintas particularidades. Por
un lado, la prevalencia total de cirugias en la poblacion mayor de 50 afios es extremadamente baja,
apenas un 4,9%. Esto se traduce en una necesidad insatisfecha con cerca de 69.300 personas
que tienen una pérdida de vision funcional (PinVA <20/60) y requieren una cirugia de catarata para
restaurar su capacidad visual. En este sentido, la demanda supera por mucho a la oferta.

Por otro lado, la brecha de calidad (BC) nos da un parametro sobre la calidad de las intervenciones
quirurgicas. Si bien la cobertura quirurgica total (CSC) puede ser alta en los casos de ceguera




(87,2% para umbrales <20/400), la cobertura quirirgica efectiva (eCSC) mide el porcentaje que
logra una visién funcional postoperatoria, esta cae drasticamente a sélo (42,9%). Esta diferencia
genera una brecha de calidad a mas del 50% que aumenta progresivamente en umbrales menos
severos. Esta informacion es importante, mas aun si se toma en cuenta que la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) establecié como uno de sus objetivos clave incrementar la cobertura quirirgica
efectiva (eCSC) en un 30% hasta el afio 2030.

El porcentaje mas del 50% en la brecha de calidad puede ser interpretado como un esfuerzo de
las personas en tiempo, costo y riesgo de someterse a la cirugia de catarata. A menudo tiene como
resultado una agudeza visual deficiente o disfuncional. En promedio, el estudio indica que mas de la
mitad de los pacientes operados no obtienen el resultado visual esperado, lo cual tiene un impacto
directo en su calidad de vida y autonomia.

Sin embargo, el analisis de las causas de estos resultados quirurgicos deficientes o al limite, revela
una oportunidad de mejora significativa y de bajo costo para estas personas, debido a que la principal
causa de la mala vision residual en los casos al limite (AV. <20/40 a 20/200) es el error refractivo no
corregido que representa el 53,4% de los casos.

Los datos PinVA (visién con agujero estenopeico) muestran que el porcentaje de resultados visuales
buenos aumenta de 38,0% con PVA a 58,9% con PinVA. Este hallazgo sefiala un margen potencial de
mejora mediante refraccion posoperatoria y acceso a gafas; por si solo no demuestra que todos los
casos mejoraran con gafas ni permite atribuir el problema exclusivamente a una falla de seguimiento.

Otras causas que impiden a las personas recobrar una vision funcional posterior a la cirugia son
la seleccidon de casos y las complicaciones quirurgicas que resaltan la necesidad de mejorar la
evaluacién preoperatoria y estandarizar los protocolos quirurgicos, especialmente en los casos de
alta complejidad o en pacientes con comorbilidad.

Por otro lado, el acceso y provision de servicios de cirugia de cataratas estan condicionados por
distintas barreras. Entre las principales se encuentran: imposibilidad de acceso (logistica, geografica,
transporte) y percepcion de no necesidad de cirugia, ambas con el 20,6% de incidencia. Asimismo,
el costo y el miedo siguen siendo barreras significativas (14,7% cada una).

En cuanto a los resultados por proveedor, al combinar ambos sexos mediante los recuentos de ojos
operados, las ONGs y las clinicas privadas muestran los porcentajes mas altos de resultados visuales
buenos (48,0% y 44,2%, respectivamente), en comparacion con el sistema publico (29,2%). Los
resultados mas preocupantes provienen de las campafas quirdrgicas (campamentos improvisados),
donde 7 de 8 ojos operados (87,5%) tuvieron resultados deficientes.

Por otro lado, la prevalencia de error refractivo para la vision de lejos incrementa notablemente
con la edad, alcanzando un pico de 30,5% en el grupo de personas de 70 a 79 anos. Otro hallazgo
importante es la prevalencia de necesidad no satisfecha (16,7%), que representa a mas de 300.000
personas que tienen algun grado de deficiencia visual no tienen acceso a servicios de refraccion
y gafas. Este dato indica que una gran parte de las personas con deficiencias visuales en Bolivia
pueden ser atendidas y tratadas de forma efectiva a bajo costo.

Sin embargo, el estudio revela una baja cultura del uso de gafas, ya que solo el 13,3% de las
personas utilizan gafas para vision de lejos (cifra que disminuye con el paso de los afios) y el 38,1%
usan gafas para la vision de cerca (presbicia), aspectos que suelen estar relacionadas con las
barreras de acceso a los servicios de refraccion.

EVALUACION RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA
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Otro hallazgo importante es la cobertura efectiva del error refractivo (eREC), que mide la calidad de
la correccion que solo alcanza el 24,2%. Esto significa que, incluso entre quienes usan gafas, solo 2
de cada 3 personas logran alcanzar una vision funcional (20/40), existiendo una brecha de calidad
del 12,5% que significa que muchas de las correcciones existentes no son las adecuadas o son
desactualizadas.

La inequidad de género se evidencia en desmedro de las mujeres que, a pesar de presentar mayor
prevalencia de errores refractivos en casi todos los rangos de edad, tienen mayor necesidad no
satisfecha que los hombres (17,2% a 16,1%). Esto sugiere que, si bien las mujeres pueden buscar
0 acceder a servicios de refraccion en mayor medida, existen barreras (posiblemente econdémicas,
logisticas o de idioma) que impiden adquirir gafas o mantenerlas actualizadas, resultando en una
vision corregida menos efectiva.

5.2. Discusion

El analisis de los resultados del RAAB 2025 muestra una prevalencia de ceguera total de 1,7 %
(IC: 1,1 %-2,3 %) en la poblacion evaluada. Este hallazgo, al ser comparado con la prevalencia
de 2,8 % (IC: 2,0 %-3,6 %) reportada en el RAAB 2015, sugiere una evolucién positiva en la lucha
contra la ceguera. No obstante, esta comparaciéon debe interpretarse con cautela, ya que ambas
evaluaciones corresponden a momentos distintos, con disefios muestrales y coberturas diferentes.
La evaluacion de 2015 incluyé siete departamentos, mientras que la actual abarca cinco, por lo
que las diferencias observadas pueden estar influenciadas por la composicion y distribucién de las
muestras. En este sentido, una comparacién directa solo seria plenamente valida si se tratara de
poblaciones equivalentes bajo las mismas condiciones metodoldgicas.

Aun asi, los resultados del presente estudio constituyen evidencia actualizada y robusta sobre la
situacion de la salud ocular en Bolivia, aportando informacion clave para la toma de decisiones y el
fortalecimiento de las intervenciones en el pais.

Hecha esta aclaracion, se mencionan algunos hallazgos comparativos de ambos estudios que
contribuiran a una mejor comprension del estado de situacion de la salud ocular en la poblacién
boliviana mayor de 50 afos.

Se observa una tendencia favorable relacionada con la disminucion de la ceguera, forma mas
avanzada de discapacidad visual. Sin embargo, pese a este avance, existen desafios relacionados
al incremento de la prevalencia de deficiencia visual (moderada a grave) que se incrementé de forma
alarmante, pasando de 8,9% en 2015 a 16,7% en 2025. Este incremento sugiere que, si bien se esta
logrando evitar la ceguera legal, la carga de la deficiencia visual funcional sigue sin ser atendida de
manera oportuna.

Las principales causas de ceguera y deficiencia visual grave se han mantenido con variaciones en
su proporcién. La catarata sigue siendo la causa mas importante de ceguera, evidenciandose una
disminucion de 66,7% en 2015 a 55,3% en 2025. Sin embargo, la catarata ha incrementado su
proporcién como causa de deficiencia visual grave, subiendo de 40,4% en 2015 a 67,9% en 2025.
Estos datos sugieren que las personas estan accediendo al tratamiento cuando la deficiencia visual
ya esta avanzada. Por su parte, el error refractivo no corregido sigue siendo la causa principal de
deficiencia visual moderada con una prevalencia del 54,3% en 2025 frente al 65,7% en 2015.

Si comparamos la prevalencia total de ceguera evitable con resultados de estudios RAAB de paises
de la region, Bolivia ocupa un lugar intermedio (Silva et al., 2015). Sin embargo, si comparamos esta



cifra con datos globales, la prevalencia de ceguera evitable en Bolivia triplica el promedio registrado
(Steinmetz et al., 2021).

En cuanto a la cobertura de cirugia de catarata (CSC), se observan valores mas altos en los umbrales
de deficiencia visual mas avanzados. En personas con ceguera, la CSC pasé del 36,1% en 2015 al
87,2% en 2025; en personas con deficiencia visual grave, pasé del 15,4% al 71,8%. En el umbral
correspondiente a deficiencia visual moderada, la CSC fue del 44,6% en 2025, frente al 48,5% en
2015. Los valores de 42,9%, 34,4% y 19,7% corresponden a la cobertura quirurgica efectiva (eCSC)
de 2025, no a la CSC. La diferencia entre CSC y eCSC indica que el principal desafio no es solo el
acceso a la cirugia, sino también la calidad de los resultados visuales postoperatorios.

Esta tendencia tiene un impacto directo en la calidad de los resultados de agudeza visual
postoperatorios (PVA). Los resultados considerados buenos disminuyeron de 48,5% a 38,0%,
mientras que se observa un incremento significativo de los resultados al limite que pasaron de 15,4%
a 36,7%. Entre las causas identificadas de estos resultados se encuentran seleccidon de casos, las
complicaciones quirurgicas y errores refractivos.

Por otra parte, las brechas de género y las barreras de acceso se identifican en ambos estudios
como factores limitantes para las mujeres. Si bien en el estudio de 2025 la prevalencia de ceguera
propiamente dicha es ligeramente mayor en hombres (1,8% frente a 1,5% en mujeres), las mujeres
persisten como el grupo mas afectado por la deficiencia visual moderada o peor, con una prevalencia
acumulada de 13,2% en 2015 y 19,0% en 2025. Esta categoria acumulada incluye la deficiencia
visual moderada, la grave y la ceguera; la prevalencia de deficiencia visual moderada a grave en
mujeres en 2025 fue de 17,5%.
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Entre las principales barreras para la cirugia de catarata identificadas en 2015 se encuentran:
miedo, desinformacion y falta de acceso, mientras que entre las principales barreras el afio 2025 se
identifican: falta de acceso, sentir que no era necesario, miedo y costo econémico. Esta variacion en
las barreras para la cirugia de cataratas se alinea con el cambio en la eleccion de proveedores de
servicios por parte de las personas, ya que en 2025 la mayor cantidad de cirugias se concentraron
en hospitales privados y gubernamentales en desmedro de los hospitales voluntarios (ONGs) que
eran la primera opcion de eleccion el afio 2015.
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6.Conclusiones y recomendaciones
6.1.Conclusiones

Los resultados del estudio RAAB Bolivia 2025 evidencian un patrén heterogéneo en la situacion de
la salud ocular. Se estima una prevalencia de ceguera de 1,7%, lo que sugiere una capacidad de
resolucién en estadios avanzados dentro del sistema de atencion.

En contraste, la prevalencia de deficiencia visual moderada a grave alcanza el 16,7%, lo que
refleja brechas en la cobertura efectiva, el acceso oportuno y la continuidad del cuidado. Este
comportamiento es consistente con un modelo de atencion centrado en la resoluciéon de casos
avanzados, con limitaciones en la deteccion precoz y el manejo oportuno de la pérdida visual.

Lacargadelacegueray deficiencias visuales sigue siendo predominantemente evitables y corregibles.
El error refractivo no corregido es responsable de la mayor parte de la deficiencia visual moderada
con una necesidad no satisfecha que afecta al 16,7% de la poblacion que necesita correccion (mas
de 300.000 personas). La pérdida de vision funcional en Bolivia es consecuencia directa de la falta
de acceso a examenes visuales y gafas de correccion. Por su parte, la catarata persiste como la
principal causa de ceguera, lo que implica que los pacientes contintan llegando al sistema de salud
en estadios muy avanzados de la enfermedad, esto responderia a un modelo de atencion reactivo
que satura los servicios especializados y descuida la prevencién en el primer nivel de atencion.

Ademas, el RAAB 2025 confirmé que el 84,2% de la ceguera y el 88,5% de la deficiencia visual
grave en Bolivia son evitables o tratables, evidenciando que el problema central no es la complejidad
clinica, sino la cobertura efectiva con calidad y oportunidad. La catarata continta explicando el 55,3%
de la ceguera y el 67,9% de la deficiencia visual grave; mientras que el error refractivo no corregido
representa el 54,3% de la deficiencia visual moderada y el 78,7% de la leve, configurando el principal
cuello de botella para alcanzar vision funcional en la poblacion mayor de 50 afios. Sin embargo, la
cobertura efectiva del error refractivo a distancia (eREC) alcanza apenas el 24,2%, con una brecha
de calidad del 12,5%, comprobando que no basta con facilitar el acceso a lentes, sino garantizar el
examen oportuno, la prescripcion adecuada y su seguimiento.

En cuanto a la calidad de la atencién quirdrgica, el estudio identifica una brecha critica. A pesar de
aumentarla cobertura, los resultados de agudeza visual postoperatorios han mostrado una disminucion
en su calidad con un 36,7% de casos situados en rangos “al limite”. Esta visién postoperatoria
suboptima se debe, en gran medida, a la persistencia de los mismos factores identificados el afo
2015 como ser: mala seleccién de casos, complicaciones quirdrgicas y, principalmente, la falta de
correccion del error refractivo postoperatorio. Por lo tanto, la gestion de la calidad quirdrgica emerge
no como una falla individual del cirujano, sino como una debilidad sistémica debido a la carencia de
protocolos institucionales de seguimiento.

En el caso de la catarata, la brecha entre cobertura quirdrgica y cobertura efectiva supera el 50%,
confirmando que el desafio no es unicamente incrementar el volumen de cirugias, sino asegurar
resultados visuales satisfactorios y correccion refractiva posoperatoria. Ademas, la necesidad
insatisfecha de cirugia para umbrales <20/60 afecta a aproximadamente 69.300 personas, con mayor
impacto en mujeres. Estos hallazgos obligan a reorientar el indicador rector del sistema, desde la
sola reduccion de la ceguera hacia la recuperacion de visiéon funcional medible, incorporando de
manera sistematica el seguimiento de eREC, eCSC y brechas de calidad como parte de un sistema
nacional permanente de vigilancia en salud ocular.
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La inequidad de género y las barreras estructurales representan obstaculos persistentes. Las
mujeres asumen una carga desproporcionada de la deficiencia visual que revela barreras de
acceso especificas que el sistema de salud aun no ha logrado mitigar. Ademas, los obstaculos
para la poblacion han transitado desde la desinformacion hacia factores econémicos y logisticos.
La falta de acceso directo a cirugias y el costo de los servicios confirman que el problema actual es
principalmente de infraestructura y financiamiento, agravado por una fragmentacion administrativa
que dificulta la coordinacion entre el nivel central, las gobernaciones y los municipios.

Por ultimo, se resalta la urgencia de transformar esta evidencia cientifica en un Plan Nacional de Salud
Ocular actualizado y vinculante. Bolivia cuenta actualmente con la autonomia informativa necesaria
para actuar; sin embargo, la sostenibilidad de cualquier estrategia depende de fortalecer el recurso
humano especializado (actualmente insuficiente con solo 76 oftalmdlogos en el sector publico) y de
integrar la salud ocular en el primer nivel de atencién, ademas de los curriculos universitarios. El
RAAB 2025 no debe ser visto como una actividad aislada, sino como el motor para institucionalizar
una cultura de investigacion y vigilancia epidemioldgica permanente en el pais.

6.2. Recomendaciones

Con base en la evidencia generada por el estudio RAAB 2025 y las contribuciones de la mesa
técnica de trabajo se proponen las siguientes recomendaciones, orientadas a alcanzar una vision
funcional universal en la poblacion boliviana.

Fortalecimiento del Talento Humano y Formacién Académica

Ante la crisis de disponibilidad de especialistas (76 oftalmdlogos en el sistema publico), se recomienda
una revision profunda de las mallas curriculares universitarias para integrar la salud ocular como eje
prioritario en la formacion de médicos generales. Ademas, es urgente que el Estado genere politicas
de incentivos y condiciones de adherencia para subespecialistas en el sector publico. La educacion
continua para el personal de atencién primaria es clave para transformar el sistema de uno reactivo
a uno preventivo y resolutivo desde su base.




Institucionalizacién de la Calidad Quirurgica en Catarata

Es importante transitar de un modelo basado en el volumen de cirugias a uno centrado en resultados
visuales. Para ello, se recomienda establecer protocolos de seleccion de casos que se consideren
comorbilidades y aseguren que el esfuerzo clinico se traduzca en visién funcional. En la etapa
operatoria, se debe implementar indicadores de calidad que aspiren a una agudeza visual de 20/40
apoyados por centros de entrenamiento especializados (Wet Labs) para el perfeccionamiento
técnico. Asimismo, se debe protocolizar la correccion refractiva residual postoperatoria; acciéon de
baja complejidad que garantiza la recuperacién de la vision util para los pacientes.

Consolidacion de un Plan Nacional de Salud Ocular

Se recomienda utilizar los datos del RAAB 2025 como linea base para la construccion de un Plan
Nacional de Salud Ocular que articule los niveles central, departamental y municipal. Este plan debe
contemplar la digitalizacion del sistema de informacién para un monitoreo continuo de indicadores,
evitando depender de estudios decenales. La meta final es la creacion de un sistema de vigilancia
epidemiologica permanente que permita medir anualmente los avances, garantizando que las
decisiones de politica publica se sustenten siempre en evidencia técnica proba y actualizada.

Implementacion de un Programa Nacional de Refraccién

Se recomienda la creacion de un programa de alto impacto orientado a eliminar la brecha del 16,7%
en errores refractivos no satisfechos. El programa debe priorizar el fortalecimiento del primer nivel
de atencion mediante el tamizaje masivo realizado por personal de salud capacitado (profesores
de unidades educativas, técnicos Opticos y optometristas). Este propdsito es acorde a la iniciativa
SPECS 2030 impulsada por la OMS, que tiene como objetivo incrementar la cobertura efectiva de
errores refractivos para 2030 (OMS, 2025). En ese sentido, es importante garantizar el acceso a
gafas de calidad a bajo costo y descentralizar el diagndstico, evitando que el sistema especializado
se sature con casos que pueden resolverse mediante una prescripcion éptica adecuada y oportuna.
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Reduccion de Inequidades de Género y Barreras de Acceso

Se deben disefar estrategias financieras y logisticas que aborden especificamente la carga
desproporcionada de deficiencia visual en mujeres. Esto incluye el fortalecimiento de jornadas de
cirugia y tamizaje en zonas rurales y de dificil acceso mediante unidades moviles, coordinando
esfuerzos entre el sector publico y organizaciones no gubernamentales. La mesa técnica enfatiza la
necesidad de revalorizar el rol de optometristas y técnicos en salud ocular para superar las barreras
geograficas, asegurando que el costo econdmico no sea un impedimento para la atencién.
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8.1.Anexo 1. Aval Etico

Universidad Mayor de Sax Andris
Faculiad de Medicina

Instivio de Investigacion ex Salud y Desarrollo - IINSAD
La Paz - Bolivia

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
INSTITUTO DE INVESTIGACION EN SALUD Y DESARROLLO — IINSAD-

La Paz 16 de febrero del 2025

Unidad i 5 o
[ pidemiologia Dictamen Nro, 02/2025
Clini
linica v "
El COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION, del Instituto de
Investigaciones en Salud y Desarrollo -IINSAD-, dependiente de la Facultad
de Medicina, Nutricion, Enfermeria y Tecnologia Médica “UMSA- en
reuniones sucesivas, ha valorado el proyecto:
* ENCUESTA RAPIDA DE CEGUERA EVITABLE EN BOLIVIA
Unidad di (RAAB) y ECSAT"
' |m2(!i::;|lm“ o Presentado por el investigator principal Dr. Adalid Ramos Valencia
Habiendo complementado las recomendaciones del comité, el proyecto
cumple con los requisitos suficientes, en consecuencia, el comité en pleno,
OTORGA EL AVAL ETICO correspondiente.
Se recomienda considerar las observaciones en hoja adjunta.
Unidad de
Cuecimitnio y
Desarnollo
Infanio Juvenil rhos-Famayo Caballero
) PRESIDENTE
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
Instituto de Investigaciones en Salud y Desarrollo
Unidad de
Parasitologia Universidad del Bicentenario de Bolivia
tedicina Tropical (1825 - 2015)
y
Medio Ambitnie

Cc/arch.

\,

Calle Claudio Saniinis /n, Complejo Hospitalario de Mirafloars, frente Al Instiruio Naciowl
Tell/fax: ® 2246550 - 2612325 * Email: instauto insad@umsalud.edubo * PAgina Wib: iinsas
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Unidad de
Epidemiologia
Clinica

Unidad de
Epidemiologia
Social

Universidad Mayor de San Andris
Faculiad de Medicina

Instituto de Investigacion en Salud y Desannollo - IINSAD
La Paz - Bolivia

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
INSTITUTO DE INVESTIGACION EN SALUD Y DESARROLLO — IINSAD-

Recomendaciones:

El aval de especialidad debe ser emitido por un profesional o institucién especializada
en oftalmologia NO involucrada en el proyecto. De esta manera enriquecer el
proyecto dada las condiciones de altura en el que se opera.

Incluir en el instrumento de entrevista una variable relacionada con el riesgo cardio
metabélico. (diabetes, hipertension arterial sistémica, entre otras)

Estandarizar la edicion de toda la documentacion, titulos, nominaciones y otros en
cada documento y anexos.

Mostrar los resultados y conclusiones del estudio declarado para el afio 2014, por
tratarse de un referente de comparacion y comportamiento del problema en Bolivia.

Unidad de
Crecimienio y
Desarrollo
nfanio Juvenil

Unidad de

wasitologia

icina Tropical
Y

fio Ambiente

El proyecto por ser un disefio descriptivo y transversal, no pretende identificar
“causa” de la ceguera, en consecuencia, el termino es factor de riesgo.

.

Calle Clavdio Sanjinés s/n, Complejo Hospitalario de Miraflores, frente al Insiituio Nacior
Tell/fax: ® 2246550 - 2612325 « PAgina Web: iinsad.fment.umsa.bo




8.2.Anexo 2. Consentimiento informado

Anexo 2: HOJA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Titulo del Proyecto:
Evaluacion Rapida de la Ceguera Evitable en Bolivia

Investigadores Principales:

Dr. Adalid Ramos
Dr. Joao M. Furtado

Institucion Responsable:
Ministerio de Salud y Deportes / Fundacion Privada Ulls del mén (Ojos del mundo)

Telefonos de Contacto:

Dr. Adalid Ramos: +591 72575225Dr. Jodo M. Furtado: +55 11 989438666

Consentimiento Informado

Yo,

, con documento de identidad nimero: s

residente en la direccion:

declaro que:

1.

2.

He recibido informacioén clara y detallada sobre el estudio titulado "Evaluacion
Rapida de la Ceguera Evitable en Bolivia".
He comprendido el propdésito del estudio, que busca evaluar la salud visual de
personas mayores de 50 afios para mejorar los servicios de salud ocular en Bolivia.
He sido informado/a de que:
o Mi participacion es voluntaria y puedo retirarme en cualquier momento sin que
esto afecte mis derechos o mi acceso a servicios de salud.
o Mi participacion consiste en una evaluacion visual y un examen ocular breve
que tomara entre 15 y 30 minutos.
o Si se detecta algiin problema ocular, se me proporcionara una referencia para
atenciéon médica.
He sido informado/a de que:
o Mis datos seran tratados de forma confidencial y anénima.
o La informacion sera utilizada inicamente con fines de investigacion y sera
resguardada en una base de datos protegida.
He comprendido los posibles riesgos y beneficios:
o No hay riesgos significativos, aunque podrian aplicarse gotas oftalmicas que
causan una leve molestia y vision borrosa temporal.
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o No recibiré pago, pero mi participacion ayudara a mejorar los servicios de
salud visual en el pais.

Declaracion de Consentimiento
Doy mi consentimiento para participar en este estudio.
¢ He comprendido toda la informacién proporcionada.

« Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas han sido respondidas de
manera satisfactoria.

Nombre del Participante:
Numero de Documento de Identidad:
Direccion:

Teléfono:

Firma o Huella del Participante:
Fecha: Hora:

Nombre del Testigo (si aplica):
Firma del Testigo:

Nombre y Firma del Responsable de Obtencion del Consentimiento:

Nombre y Firma del Responsable de 1a Toma de Muestras o Examen:

Firma del Investigador Principal:

Aclaracion: El participante recibira una copia de este documento para su referencia personal.
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