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Ceguera por catarata en personas mayores
de 50 años en una zona semirrural 
del norte del Perú

Luis Pongo Águila,1 Rómulo Carrión,2 Winston Luna,1

Juan Carlos Silva 3 y Hans Limburg4

Objetivo. Determinar la prevalencia de ceguera y de ceguera por catarata en personas de 50
años o más en Piura y Tumbes, Perú, y caracterizar la cobertura y la calidad de los servicios
de cirugía de catarata y las barreras que impiden acceder a estos servicios.
Métodos. Se seleccionaron 80 conglomerados de 60 personas de 50 años o más cada uno,
mediante muestreo sistemático en los departamentos de Piura y Tumbes, Perú, entre agosto de
2002 y marzo de 2003. Del total de 4 800 personas seleccionadas se examinaron 4 782 personas
mediante una encuesta que recogía la información general de la persona, los resultados de los
exámenes de agudeza visual (AV), del examen del cristalino y los antecedentes quirúrgicos por
catarata o la razón por la que no se la había operado. La AV se evaluó mediante un optotipo de
Snellen con la letra “E” con tamaños de 20/60 y de 20/200 a una distancia de 6 m y 3 m, re-
spectivamente, con la corrección disponible (lentes). Cuando la AV resultó menor de 20/60 en
alguno de los ojos, se evaluó la visión con agujero estenopeico.
Resultados. La prevalencia de ceguera bilateral (AV < 20/400) ajustada según la edad y el
sexo en personas de 50 años o más fue de 2,1% (IC95%: 1,7 a 2,6%). La catarata fue la prin-
cipal causa de ceguera bilateral (53,3%). La prevalencia de ceguera, ya fuera por catarata u
otras causas, aumentó con la edad y fue mayor en mujeres que en hombres. La cobertura de los
servicios de catarata en este grupo fue de 25%. La prevalencia de AV bilateral menor de 20/200
debida a catarata no operada en personas de 50 años o más fue de 6,3% (IC95%: 5,3 a 7,3) con
una cobertura de servicios de apenas el 12%. La AV de 26% de los ojos operados por catarata
fue inferior a 20/200. Las personas no operadas manifestaron no poder pagar la cirugía (28%),
desconocimiento acerca de la catarata (25%), temor a la operación (23%) y temor a perder to-
talmente la visión (17%).
Conclusiones. Los resultados del presente trabajo indican que la mayor parte de los casos
de ceguera y de deficiencia grave de la agudeza visual en personas de 50 años o más en Piura
y Tumbes, Perú, se deben a defectos refractivos no corregidos y, especialmente, a cataratas. La
elevada prevalencia de esta afección (2,1%) se puede reducir con medidas que faciliten el acceso
de las personas de 50 años o más a los tratamientos apropiados.
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En América Latina y el Caribe, la ce-
guera y la pérdida de visión en adultos
continúa siendo un problema de salud
pública. Según los datos de estudios re-
cientes aún no publicados5, la preva-
lencia de ceguera6 en personas mayo-
res de 50 años fue de 1,4% en zonas
urbanas de Brasil y Argentina, de alre-
dedor de 3% en Paraguay y de 4,1% en
las zonas rurales de Guatemala. Se cal-
cula que en los países más pobres, la
prevalencia es aun mayor.

Según la OPS, la catarata asociada
con la edad es la principal causa de la
pérdida de visión y de ceguera en los
países de América Latina. Los datos
obtenidos en un estudio hecho en Pa-
raguay por Duerksen y colaboradores
(1) y en el estudio de la OPS aún no
publicado mencionado anteriormente5

demuestran que la proporción de ce-
guera por catarata no operada en per-
sonas mayores de 50 años varía entre
39% en las zonas urbanas con mayor
desarrollo económico de Brasil y 65%
en países con economías de desarrollo
medio, como Paraguay. Otras causas
de ceguera menos importantes son el
glaucoma, la retinopatía diabética y
los errores refractivos no corregidos.

Aunque la catarata se puede curar
mediante un procedimiento quirúr-
gico muy sencillo, rápido y asequible,
tanto la ceguera como la disminución
grave de la visión provocadas por esta
enfermedad son frecuentes en la po-
blación de escasos recursos económi-
cos, debido a la poca disponibilidad de
servicios oftalmológicos y a las dificul-
tades que deben franquear para acce-
der y utilizar los servicios existentes.

El Programa Regional de Salud
Ocular que lleva a cabo la OPS en 
colaboración con las organizaciones 
Christoffel-Blindenmission, Sight Sa-
vers International y la Agencia Interna-
cional para la Prevención de la Ce-
guera, promueve la realización de

encuestas en los países de la Región
con el objetivo de recopilar la informa-
ción necesaria para elaborar y aplicar
planes y políticas nacionales de salud
ocular.

Una de las primeras encuestas sobre
salud ocular se aplicó en los departa-
mentos peruanos de Piura y Tumbes,
ubicados en la región costera norocci-
dental del Perú, fronterizos con Ecua-
dor. Según estimados basados en el
censo de 1993, estos departamentos
contaban en 2002 con una población
conjunta de 1 838 135 habitantes, de
los cuales 241 457 (13,1%) tenían 50
años de edad o más (2). La economía
de Piura y Tumbes está basada en la
agricultura y, en menor medida, en la
producción de petróleo. Más de 50%
de la población vive por debajo del
nivel de pobreza y este porcentaje
crece cada año debido al alto índice de
desempleo. El acceso a los servicios
públicos básicos —como el agua pota-
ble, la electricidad y los servicios de
salud— es reducido.

En Piura y Tumbes radican 21 oftal-
mólogos (11,4 por cada millón de habi-
tantes), pero no todos operan catara-
tas. No se cuenta con datos confiables
acerca de la frecuencia de operaciones
de catarata, aunque se sabe que la
mayor parte de ellas las realizan oftal-
mólogos privados o de organizaciones
no estatales sin ánimo de lucro bajo 
la cobertura de la seguridad social.
Todos los optómetras y ópticas de
estos departamentos pertenecen al sec-
tor privado.

En Perú no se conoce la prevalencia
de catarata en la población. En un es-
tudio hecho en 1990 en Chimbote no se
logró determinar la prevalencia de ca-
tarata debido a que no se logró censar
adecuadamente a todas las personas
mayores de 50 años (3). Otro estudio
publicado en 1995 identificó las causas
de ceguera en la población, pero no su
prevalencia (4).

El objetivo del presente trabajo fue
determinar la prevalencia de ceguera y
de ceguera por catarata en personas de
50 años o mayores en Piura y Tumbes,
Perú, así como caracterizar la cober-
tura y la calidad de los servicios de ci-
rugía de catarata y las barreras que im-
piden acceder a ellos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio se realizó mediante una
encuesta aplicada entre agosto del año
2002 y marzo de 2003 a personas de 
50 años de edad o más de los departa-
mentos de Tumbes y Piura, Perú, se-
leccionadas mediante muestreo por
conglomerados aleatorio sistemático.

Para calcular el tamaño de la mues-
tra necesaria se consideró que la 
prevalencia de ceguera —según los
criterios de la OMS— con la mejor co-
rrección en la población general era de
0,6% y que la mitad (0,3%) era atribui-
ble a catarata. Las personas de 50 años
o más representaban 13,1% de la po-
blación y se estimó que la prevalencia
de ceguera bilateral en ese grupo de
edad era de 2,3%. Si se acepta una va-
riación de 20% en la prevalencia esti-
mada, con un intervalo de confianza
de 95% (IC95%) y un efecto de diseño
de 1,7 por tratarse de conglomerados
de 60 personas (5), el tamaño de la
muestra necesaria era de 6 800 perso-
nas. Debido al excesivo tamaño de
muestra resultante, se optó por aceptar
un intervalo de confianza de 90%, con
lo que el tamaño de la muestra se re-
dujo a 4 800 personas que se distribu-
yeron en 80 conglomerados de 60 per-
sonas cada uno.

Los conglomerados se seleccionaron
por muestreo sistemático a partir de
una lista que contenía la totalidad de
los asentamientos de los departamen-
tos de Piura y Tumbes, de manera que
la probabilidad de selección fuera pro-
porcional al tamaño de la población.
Este método brindó resultados confia-
bles para ambos departamentos toma-
dos en conjunto. En el cuadro 1 se pre-
senta la estructura de la población de
la región donde se aplicó la encuesta y
de la muestra estudiada, según los
grupos de edad y el sexo.

Para el diseño de la encuesta se usó
el mismo método estandarizado em-
pleado en otros estudios realizados en
Asia, África y América del Sur (6). Du-
rante la encuesta se completó una hoja
de registro con la información general
de cada persona elegida, los resultados
de los exámenes de agudeza visual
(AV) y del examen del cristalino, prin-
cipal causa de visión menor de 20/60.
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Cuando no se pudo examinar al parti-
cipante, se tomaron los datos de la his-
toria clínica ocular, de familiares o de
vecinos. Además, se tomó nota de los
datos de las operaciones de catarata a
que había sido sometido o de la razón
de no haberse operado.

La AV se evaluó mediante un opto-
tipo de Snellen con la letra “E” con ta-
maños equivalentes a la agudeza vi-
sual de 20/60 y de 20/200 a distancias
de 6 m y 3 m, respectivamente, con la
corrección disponible (lentes). La vi-
sión se tomó a la luz del día, en el jar-
dín o el andén de la vivienda. Cuando
la AV resultó menor de 20/60 en al-
guno de los ojos, se evaluó la visión
con agujero estenopeico.

Se consideró que una persona pade-
cía de ceguera si la AV era menor de
20/400 en el mejor ojo con la mejor co-
rrección posible. La afección se clasi-
ficó como deficiencia visual grave
cuando la AV en el mejor ojo estaba
entre 20/400 y 20/200, mientras que
los casos con AV en el mejor ojo entre
20/200 y 20/60 se clasificaron como
visión deficiente. Debido a que algu-
nos pacientes pueden tener más de
una causa para la disminución de su
AV, se adoptó el criterio de la OMS y
se registró como causa principal la de
tratamiento más fácil (7).

Después de medir la AV, se realizó
un examen con linterna, lupa binocu-
lar y oftalmoscopio sin dilatación pu-
pilar en un sitio oscuro de la vivienda.
Los cristalinos se clasificaron en nor-
males, con opacidad obvia, con ausen-
cia de cristalino (afaquia), con lente in-
traocular implantado (pseudoafaquia)
sin opacificación de la cápsula, y con
lente intraocular y opacificación de la
cápsula. Cuando el cristalino no se
pudo examinar debido a la opacidad
de la cornea, la atrofia del bulbo ocular
(phthysis bulbi) u otras causas, se regis-
tró como no estudiado.

El trabajo de campo se realizó en
cuatro grupos, cada uno compuesto
por un oftalmólogo, una enfermera y
un técnico. Para informar a la pobla-
ción acerca de la investigación que se
realizaría se emplearon la radio y la
prensa escrita, así como la comunica-
ción personal de los miembros del
equipo con la comunidad. Se invitó 
a las autoridades locales a participar
en la diseminación de la información y
en la coordinación de las actividades.
La campaña de promoción realizada
permitió que la participación fuera de
99,6%. Se remitió a las personas con
problemas oculares que tenían seguro
de salud a sus respectivos proveedores
de salud, mientras que las que no con-

taban con seguro se atendieron en la
Fundación Oftalmológica del Norte.

Los datos se analizaron mediante el
programa informático para la evalua-
ción rápida de los servicios quirúrgi-
cos de catarata RACSS (Rapid assess-
ment of cataract surgical services) versión
2.02a (6), basado en Epi-Info (8). Este
sistema permitió realizar el análisis 
de los datos según el nivel de AV 
(< 20/400, < 20/200 ó < 20/60), tanto
brutos como ajustados según el sexo 
y la edad, y utiliza un módulo de Epi-
Info para calcular los intervalos de
confianza de 95% de los estimados de
prevalencia.

RESULTADOS

En total, 4 800 personas de 50 años o
más fueron elegidas para participar en
el estudio, de las cuales se examinaron
4 782 (99,6%); 2 221 hombres y 2 561
mujeres. La información de 12 perso-
nas que no se examinaron y de 6 que se
rehusaron a participar no se tomó en
cuenta en el análisis.

De los participantes, 193 (4,0%) eran
ciegos bilaterales (AV < 20/400 con la
corrección disponible) independiente-
mente de las causas. De ellos, 104 (53,9%)
eran ciegos por catarata, por lo que la
prevalencia resultante en la población
de 50 años o más fue de 2,2% (cuadro 2).

La prevalencia de ceguera, ya fuera
por catarata u otras causas, aumenta
con la edad y es mayor en mujeres (9).
No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre las tasas ajustadas y no
ajustadas de prevalencia, lo que indica
que la composición de la muestra es si-
milar a la de la población.

En el cuadro 3 se muestran las tasas
de prevalencia ajustadas según la edad
y el sexo y el número estimado de
casos de ceguera y de disminución de
la visión en la población de personas
de 50 años de edad o mayores en de
Piura y Tumbes, calculado según las
tasas obtenidas en la muestra. La pre-
valencia de ceguera bilateral por todas
las causas (AV < 20/400 con la mejor
corrección posible o agujero esteno-
peico) ajustada según la edad y el sexo
en personas de 50 años o más fue de
2,6% (IC95%: 2,2 a 3,1%), mientras que
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CUADRO 1. Composición por edad y sexo de la muestra y de la población de 50 años o más
de Piura y Tumbes, Perú, según estimados para el año 2002

Grupos de edad
Hombres Mujeres Total

(en años) No. % No. % No. %

Población
50–54 31 264 26,2 31 613 25,9 62 877 26,0
55–59 25 501 21,4 25 433 20,9 50 934 21,1
60–64 21 173 17,7 20 827 17,1 42 000 17,4
65–69 16 245 13,6 16 376 13,4 32 621 13,5
70–74 11 527 9,7 12 113 9,9 23 640 9,8
75–79 7 561 6,3 8 073 6,6 15 634 6,5
80 o más 6 149 5,1 7 602 6,2 13 751 5,7

Total 119 420 100,0 122 037 100,0 241 457 100,0

Muestra
50–54 608 27,4 798 31,2 1 406 29,4
55–59 443 19,9 522 20,4 965 20,2
60–64 404 18,2 425 16,6 829 17,3
65–69 256 11,5 253 9,9 509 10,7
70–74 226 10,2 260 10,1 486 10,2
75–79 136 6,1 129 5,0 265 5,5
80 o más 148 6,7 174 6,8 322 6,7

Total 2 221 100,0 2 561 100,0 4 782 100,0



la prevalencia con la corrección óptica
que usaba el paciente fue de 4%
(IC95%: 3,5 a 4,6%). La prevalencia de
ceguera (AV < 20/400 con la mejor co-
rrección o agujero estenopeico) debida
a catarata, ajustada según la edad y el
sexo en personas de 50 años o más fue
de 2,1% (IC95%: 1,7 a 2,6%). La cata-

rata, con 53,3% de los casos, fue la
causa más frecuente de ceguera bilate-
ral en la población estudiada.

Cuando se ajustó según la edad y el
sexo, la prevalencia de una AV < 20/
200 (con la corrección empleada) en
personas de 50 años o más fue de 7,4%
(IC95%: 6,7 a 8,2%) por todas las cau-

sas y de 6,3% (IC95%: 5,6 a 7,0) sola-
mente por catarata. Esto quiere decir
que la cirugía se indicaba fundamen-
talmente a los pacientes con una AV 
< 20/400.

Los argumentos que dieron las per-
sonas ciegas (AV < 20/400) por cata-
rata para explicar por qué no se habían
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CUADRO 2. Prevalencias de ceguera y ceguera por catarata en personas de 50 años de edad o más, según la agudeza visual (AV).
Piura y Tumbes, Perú, 2003

Hombres Mujeres Total
(n = 2 221) (n = 2 561) (n = 4 782)

Criterio de ceguera Casos % Casos % Casos % (IC95%a)

AV < 20/400 (con agujero estenopeico, según OMS)
Toda ceguera bilateral 60 2,7 68 2,7 128 2,7 (2,3–3,2)

AV < 20/400 (corrección disponible)
Toda ceguera bilateral 86 3,9 107 4,2 193 4,0 (3,2–4,8)
Ceguera bilateral por catarata 50 2,3 54 2,1 104 2,2 (1,7–2,6)
Ojos ciegos por catarata 182 4,1 179 3,5 361 3,8 (3,4–4,2)

VA < 20/200 (corrección disponible)
Toda ceguera bilateral 168 7,6 190 7,4 358 7,5 (6,4–8,6)
Ceguera bilateral por catarata 141 6,4 160 6,3 301 6,3 (5,3–7,3)
Ojos ciegos por catarata 464 10,5 538 10,5 1 002 10,5 (9,9–11,1)

VA < 20/60 (corrección disponible)
Toda ceguera bilateral 492 22,2 580 22,7 1 072 22,4 (20,8–24,0)
Ceguera bilateral por catarata 278 12,5 332 13,0 610 12,8 (11,5–14,0)
Ojos ciegos por catarata 618 13,9 729 14,2 1 347 14,1 (13,4–14,8)

Personas con afaquia o seudoafaquia bilateralb 11 0,5 14 0,6 25 0,5 (0,4–0,8)
Personas con afaquia o seudoafaquia unilateral 24 1,1 16 0,6 40 0,8 (0,6–1,2)
Ojos con afaquia o seudoafaquia 46 1,0 44 0,9 90 0,9 (0,8–1,2)

a IC95%: intervalo de confianza de 95%.
b Afaquia: sin cristalino; seudoafaquia: sin cristalino, pero con lente intraocular implantado.

CUADRO 3. Prevalencia de ceguera ajustada según sexo y edad y número estimado de casos en personas de 50 años de edad o más.
Piura y Tumbes, Perú, 2003

Hombres Mujeres Total
(n = 119 520) (n = 122 037) (n = 241 557)

Criterio de ceguera Casos % Casos % Casos % (IC95%a)

AVb < 20/400 (con agujero estenopeico, según OMS)
Toda ceguera bilateral 2 980 2,5 3 290 2,7 6 270 2,6 (2,2–3,1)

AV < 20/400 (corrección disponible)
Toda ceguera bilateral 4 331 3,6 5 236 4,3 9 568 4,0 (3,2–4,8)
Ceguera bilateral por catarata 2 473 2,1 2 629 2,2 5 102 2,1 (1,7–2,6)
Ojos ciegos por catarata 9 151 3,8 8 823 3,6 17 975 3,7 (3,3–4,1)

AV < 20/200 (corrección disponible)
Toda ceguera bilateral 8 466 7,1 9 472 7,8 17 938 7,4 (6,4–8,6)
Ceguera bilateral por catarata 7 119 6,0 8 010 6,6 15 129 6,3 (5,3–7,3)
Ojos ciegos por catarata 23 628 9,9 27 081 11,1 50 710 10,5 (9,9–11,1)

AV < 20/60 (corrección disponible)
Toda ceguera bilateral 25 591 21,4 29 138 23,9 54 774 14,3 (12,7–15,9)
Ceguera bilateral por catarata 14 136 11,8 16 772 13,7 30 908 12,8 (11,5–14,0)
Ojos ciegos por catarata 31 565 13,2 36 873 15,1 68 438 14,2 (13,5–14,9)

Personas con afaquia o seudoafaquia bilateral c 556 0,5 714 0,6 1 270 0,5 (0,3–0,8)
Personas con afaquia o seudoafaquia unilateral 1 211 1,0 825 0,7 2 036 0,8 (0,6–1,1)
Ojos con afaquia o seudoafaquia 2 323 1,0 2 252 0,9 4 575 1,0 (0,8–1,2)

a IC95%: intervalo de confianza de 95%.
b AV = agudeza visual.
c Afaquia: sin cristalino; seudoafaquia: sin cristalino, pero con lente intraocular implantado.



sometido a cirugía correctiva fueron:
no poder costearla (28%), el desconoci-
miento acerca de la catarata (25%), el
temor a la operación (23%) y el temor 
a perder la visión (17%). Se observó
una mayor proporción de hombres
con desconocimiento acerca de la cata-
rata (34,5%) que de mujeres (15,2%; 
P = 0,0048). No se encontraron diferen-
cias significativas entre hombres y mu-
jeres con relación a las restantes barre-
ras. Las razones esgrimidas por las
personas con AV < 20/200 para no ha-
berse sometido a la cirugía mostró un
patrón semejante.

La tasa de cobertura quirúrgica de
catarata —la proporción de personas 
o de ojos ciegos por catarata que han
recibido tratamiento quirúrgico inde-
pendientemente del resultado visual
(10)— para los diferentes niveles de ce-
guera o de disminución de la AV en
hombres y mujeres puede dar una idea
de la disponibilidad de servicios de ci-
rugía de catarata y de las posibilidades
de la población de la zona estudiada 
de acceder a esos servicios durante 
el período anterior a la encuesta. En
Piura y Tumbes, solo 25% de las perso-
nas ciegas por catarata (AV < 20/400)
han recibido tratamiento quirúrgico en
uno o en ambos ojos (20% de los ojos
ciegos por catarata). Esta baja cober-
tura es similar en los grupos con dife-
rentes niveles de AV, lo que indica que
la disponibilidad de servicios quirúrgi-
cos para el tratamiento de catarata, el
acceso a ellos y las posibilidades de
pago de la población en esta zona del
Perú son insuficientes. Las tasas de co-
bertura quirúrgica no difieren signifi-
cativamente entre hombres y mujeres
(cuadro 4).

La AV medida en los ojos operados
permitió evaluar el resultado de las
operaciones (cuadro 5). Se debe resal-
tar que este resultado abarca a todos
los pacientes operados recientemente
o en décadas anteriores por cirujanos
con muchas o pocas habilidades y en
circunstancias óptimas o insuficientes
para la cirugía. Los buenos resultados
de los años recientes pueden resultar
enmascarados por resultados peores
en años anteriores.

Con la mejor corrección óptica posi-
ble (agujero estenopeico), la propor-

ción de ojos con AV < 20/200 podría
disminuir a 21% (cuadro 6). La cirugía
con implante de lente intraocular da
mejores resultados que la que se rea-
liza sin implante, por lo que la AV de
los pacientes operados en los últimos
cinco años es superior a la de los ope-
rados hace más tiempo. No obstante,
no se observaron indicios de que el
aprendizaje de la cirugía con implante

de lente intraocular haya influido en
los resultados.

Del total de operaciones, 71% se hi-
cieron en el hospital estatal, 24% en
instituciones sin ánimo de lucro y 3%
en hospitales privados. Del total de pa-
cientes, 21% pagaron totalmente el
costo de la cirugía, 23% hicieron un
pago parcial y 56% no pagaron nada
por la operación.
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CUADRO 4. Tasa de cobertura quirúrgica de catarata en per-
sonas de 50 años o más según la agudeza visual y el sexo.
Piura y Tumbes, Perú, 2003

Tasa de cobertura quirúrgica (IC95%)a

Agudeza visual En personasb En ojosc

Menor de 20/400
Hombres 23,1 (21,4–24,9) 20,2 (19,0–21,4)
Mujeres 25,0 (23,3–26,7) 19,7 (18,6–20,8)
Total 24,1 (22,9–25,3) 20,0 (19,2–20,8)

Menor de 20/200
Hombres 11,3 (10,0–12,7) 9,0 (8,2–9,9)
Mujeres 11,6 (10,4–12,9) 7,6 (6,9–8,4)
Total 11,5 (10,6–12,5) 8,2 (7,7–8,8)

Menor de 20/60
Hombres 7,6 (6,6–8,8) 6,9 (6,2–7,7)
Mujeres 7,0 (6,1–8,1) 5,7 (5,1–6,4)
Total 7,3 (6,6–8,1) 6,3 (5,8–6,8)

a IC95%: intervalo de confianza de 95%.
b Por cada 100 personas que requieren o han requerido cirugía de catarata (bilateral).
c Por cada 100 ojos que requieren y han requerido cirugía de catarata.

CUADRO 5. Agudeza visual postoperatoria con la corrección disponible. Piura y Tumbes,
Perú, 2003

Ojos con lente Ojos sin lente
intraocular intraocular Total

Agudeza visual No. % No. % No. %

AV ≥ 20/60 30 40,5 8 50,0 38 42,2
20/60 > AV ≥ 20/200 27 36,5 2 12,5 29 32,2
AV < 200/200 17 23,0 6 37,5 23 25,6

Total 74 100,0 16 100,0 90 100,0

CUADRO 6. Agudeza visual postoperatoria con la mejor corrección, según la medición es-
tenopeica. Piura y Tumbes, Perú, 2003

Ojos con lente Ojos sin lente
intraocular intraocular Total

Agudeza visual No. % No. % No. %

AV ≥ 20/60 44 59,5 8 50,0 52 57,8
20/60 > AV ≥ 20/200 16 21,6 3 18,7 19 21,1
AV < 200/200 14 18,9 5 31,3 19 21,1

Total 74 100,0 16 100,0 90 100,0



DISCUSIÓN

En esta investigación sobre los ser-
vicios quirúrgicos para el tratamiento
de catarata participaron solamente
personas de 50 años de edad o más.
Datos obtenidos en otras encuestas
mostraron que solo 5% de las perso-
nas con visión menor de 20/200 tienen
entre 40 y 50 años de edad (11), por lo
que se necesitaría una muestra dos
veces mayor que la empleada en esta
investigación para poder calcular la
prevalencia en personas de 40 años o
más. Por otra parte, las prevalencias
de catarata traumática y congénita son
tan bajas que pueden despreciarse al
calcular la prevalencia total de esta
enfermedad.

La prevalencia de ceguera bilateral
ajustada según la edad y el sexo con la
corrección óptica disponible (la que
usaban los participantes en el mo-
mento del examen) fue de 4,0% (IC95%:
3,2 a 4,8%) y la tomada con la mejor co-
rrección posible fue de 2,6% (IC95%:
2,2 a 3,1%).

Los resultados demuestran que la
catarata no operada fue la causa más
importante de ceguera y deficiencia vi-
sual, lo que coincide con lo observado
en otros países (12).

La cobertura de servicios quirúrgi-
cos para el tratamiento de la catarata
en personas con AV < 20/400 fue de
24%, lo que indica que la disponibili-
dad de estos servicios, el acceso a ellos
y las posibilidades de pago de la po-
blación son insuficientes. 

En una encuesta nacional realizada
recientemente en Paraguay se encontró
una cobertura dos veces mayor que la
existente en Piura y Tumbes (1). En los
niveles de AV < 20/200, la cobertura en
Paraguay fue tres veces mayor que la
encontrada en Piura y Tumbes y para el
grupo con AV < 20/60 fue cuatro veces
mayor, indicio de que el tratamiento 
de catarata se enfoca en Paraguay hacia
personas con catarata más incipientes
que en Piura y Tumbes, donde se ope-
ran fundamentalmente los casos con
AV < 20/400. Esto puede explicar por
qué la prevalencia de catarata en perso-
nas con AV < 20/200 o AV < 20/60 en
Piura y Tumbes es dos veces mayor
que la encontrada en Paraguay, aunque

no se observen diferencias significati-
vas en la prevalencia de ceguera (AV <
20/400) en ambas poblaciones.

Los resultados del presente estudio
indican que los servicios existentes en
Piura y Tumbes no cubren las necesi-
dades de la población. La tasa anual de
cirugía de catarata en Piura y Tumbes
es de 640 operaciones por millón de
habitantes, muy inferior a la meta pro-
puesta por la OPS y la OMS de 2 000
operaciones de catarata por millón 
de habitantes por año (13). A pesar de
que estos departamentos cuentan con
menos de 12 oftalmólogos por millón
de habitantes —una de las coberturas
más bajas de América Latina (14)—, si
dos tercios de los oftalmólogos fueran
cirujanos y cada uno de ellos hiciera
250 operaciones de catarata por año, se
lograría reducir la prevalencia de ce-
guera por esta causa en la zona estu-
diada. Otra medida que podría ayudar
a resolver el problema es indicar el tra-
tamiento quirúrgico a las personas con
AV < 20/200 o AV < 20/60, lo que au-
mentaría el número de personas con
deficiencia visual o ceguera que se be-
neficiarían de los servicios existentes.

En la actualidad, la seguridad social
financia la mayor parte de las opera-
ciones para el tratamiento de catarata
realizadas en Piura y Tumbes. Para ob-
tener esos servicios, las personas sin
seguro de salud dependen de las enti-
dades no estatales sin ánimo de lucro o
del sector privado.

A diferencia de lo observado en
Paraguay, la falta de capacidad de
pago por el tratamiento y los servicios
fue una de las principales barreras que
impedían el acceso a la cirugía de cata-
rata en Piura y Tumbes. La falta de co-
nocimiento acerca de la disminución
de la visión por catarata y sus conse-
cuencias, la poca información acerca de
los procedimientos quirúrgicos y sobre
dónde obtener esos servicios fueron
barreras importantes que limitaron la
utilización de los servicios, tanto en Pa-
raguay como en Perú, mientras que el
miedo a un resultado quirúrgico desfa-
vorable fue una barrera claramente
identificable solo en Piura y Tumbes.
Estas barreras pueden reducirse me-
diante programas de educación, pro-
moción y control de la calidad (15).

Los resultados de la cirugía para el
tratamiento de catarata reflejan el de-
sempeño de todos los cirujanos du-
rante muchos años. La proporción de
26% de los ojos operados con una
visión inferior a 20/200 (21% con agu-
jero estenopeico) es ligeramente supe-
rior a la encontrada en encuestas si-
milares realizadas en Paraguay, Nepal,
India y Turkmenistán (1, 16–18), pero
aun puede mejorar. Con el empleo del
agujero estenopeico, la proporción de
resultados quirúrgicos satisfactorios
con implante de lente intraocular
puede aumentar de 41% a 60%, mien-
tras que la proporción de resultados
desfavorables puede disminuir de 26%
a 21% si se emplea la medida refractiva
apropiada. De los 90 casos operados
que participaron en este estudio, 63
(70%) usaban lentes, posible señal de
que el poder de los lentes intraoculares
no era el óptimo.

Para mejorar los resultados visuales
de la cirugía de catarata se requiere
evaluar los servicios de las ópticas y
poner en marcha un plan para mejorar-
los. Además, se debe perfeccionar el
método de cálculo del poder de los len-
tes intraoculares mediante mediciones
biométricas y contar con lentes intrao-
culares con el poder apropiado.

Los resultados del presente trabajo
indican que la mayor parte de los ca-
sos de ceguera y de deficiencia grave
de la agudeza visual en personas de 
50 años o más en Piura y Tumbes,
Perú, se deben a defectos refractivos no
corregidos y a cataratas no operadas.
En esta población, 53,3% de los casos
de ceguera bilateral se debían a cata-
ratas. La elevada prevalencia de esta
afección (2,1%) se puede reducir con
medidas que faciliten el acceso de las
personas de 50 años o más a los trata-
mientos apropiados. Además de incre-
mentar el número de oftalmólogos y de
operaciones realizadas anualmente, se
debe poner en marcha un programa de
información, educación y comunica-
ción que oriente a la población e incre-
mente su confianza en estos servicios.
En general, se debe aumentar la cober-
tura de los servicios oftalmológicos,
tanto para la atención de los casos de
ceguera como de los casos de deficien-
cias graves de la agudeza visual, y es-
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tablecer un plan de medidas para me-
jorar la calidad de los servicios y, con
ello, la agudeza visual posoperatoria.
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REFERENCIAS

Objective. To determine the prevalence of blindness and of cataract blindness in per-
sons 50 years of age or older in Piura and Tumbes, which are two departments in north-
ern Peru, and to describe the coverage and quality of cataract surgery services in that
area, and the barriers that prevent access to those services. 
Methods. Systematic sampling of persons 50 years old or older was done in Piura and
Tumbes between August 2002 and March 2003, with 80 clusters of 60 people each being
selected. Of the 4 800 persons chosen, 4 782 of them were examined, using a survey in-
strument that gathered general information on each person, the results of the visual acu-
ity test and the lens examination, and information on cataract surgery or why that
surgery had not been done. Visual acuity (VA) testing was done with a Snellen optotype
with the letter “E,” with sizes of 20/60 and 20/200 at distances of 6 m and 3 m, respec-
tively, with the person using the visual correction (glasses) available. When the VA was
less than 20/60 in one of the eyes, vision was tested with pinhole glasses. 
Results. The prevalence of bilateral blindness (VA < 20/400) due to cataract, adjusted
by age and sex, was 2.1% (95% confidence interval (CI): 1.7% to 2.6%). Among the 193
persons with bilateral blindness due to any cause, cataract was the cause in 104 of them
(53.9%). The prevalence of blindness due to cataract or other causes increased with age
and was higher in women than in men. Only 25% of the persons studied who needed
cataract surgery had had that done. The prevalence of bilateral VA less than 20/200 due
to unoperated cataract was 6.3% (95% CI: 5.3% to 7.3%); only 12% of the persons with
that level of visual deficiency had had cataract surgery. The VA of 26% of the eyes op-
erated on for cataract was lower than 20/200. The reasons given by persons who needed
cataract surgery but who had not had it included not being able to pay for the operation
(28%), lack of knowledge concerning cataracts (25%), fear of the operation (23%), and
fear of completely losing their sight (17%). 
Conclusions. Most of the cases of blindness and of serious deficiency in visual acuity
in persons 50 years old or older in Piura and Tumbes are due to uncorrected refractive
defects, especially cataracts. The high prevalence of bilateral blindness due to cataracts
(2.1%) could be reduced with measures that facilitate access to appropriate treatment.

Blindness, cataract, prevalence, adult, Peru.

ABSTRACT

Cataract blindness in people
50 years old or older 

in a semirural area 
of northern Peru

Keywords



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


