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RESUMEN 

 

Antecedentes: La visión es fundamental para la integración del individuo en el medio 

externo, para la realización de las actividades cotidianas y para que tenga una vida 

social funcional. La aparición de patologías o alteraciones oculares puede ocasionar 

discapacidad visual (DV), que a su vez repercute negativamente en la calidad de vida 

del individuo, su familia y la sociedad en general, pudiendo ocasionar enormes pérdidas 

económicas. 

Objetivo general: Analizar el panorama de la salud ocular en Nampula, Mozambique. 

Objetivos específicos (OE): OE1: Determinar la prevalencia de la DV, sus causas y 

factores asociados en niños (<18 años) y adultos (≥18 años) en Nampula; OE2: 

Identificar las barreras para acceder a los servicios de salud ocular en Nampula y los 

factores asociados; OE3: Evaluar la distribución y disponibilidad de recursos humanos 

y materiales para la salud ocular en Nampula; OE4: Evaluar los resultados de las 

cirugías de catarata realizadas en el Hospital Central de Nampula y su impacto en la 

función visual y calidad de vida de los pacientes. 

Metodología: OE1. Se realizaron dos estudios paralelos, descriptivos y transversales, 

uno en niños y otro en adultos. El estudio en niños se basó en los registros clínicos de 

exámenes visuales (cribado)  realizados durante el programa “Mozambique te veo 

mejor” edición 2018 y 2019. Escuelas públicas de cinco distritos (Mogovolas, Malema, 

Rapale, Meconta y Mossuril) de la provincia de Nampula fueron parte del programa. 

Durante el cribado se recogieron datos sociodemográficos (distrito, nivel académico, 

edad, genero), se realizó la prueba de la agudeza visual (AV), refracción (objetiva y 

subjetiva) y se examinaron las estructuras oculares. Con todo esto, se determinó la 

prevalencia de discapacidad visual sin corrección (DVSC), discapacidad visual presente 

(DVP) y discapacidad visual con la mejor corrección (DVCC), y sus causas. El estudio 

en adultos se realizó en el marco del programa “un estudiante, una familia” (1E1F) en 

2019. Formaron parte del programa un total de 2.750 adultos (en 1.290 familias), de los 

cuales se determinó una muestra mínima de 338 individuos. Los participantes fueron 

seleccionados al azar y se sometieron a exámenes oculares en la Clínica Universitaria de 

Salud Visual de la Universidad de Lurio. Se determinó la prevalencia de DVP (cercana 

y lejana) y la respectiva causa. Se calculó la razón de momios (OR) y la razón de 

momios ajustada (ORa) para estudiar la asociación entre la variable dependiente (DVP) 

y las variables independientes (género, edad, educación, residencia, ingresos familiares 

y enfermedades sistémicas), con un intervalo de 95% de confianza. OE2. Este estudio 

corresponde a la segunda parte del estudio anterior (prevalencia de discapacidad visual 

en adultos incluidos en el programa 1E1F), con datos recogidos de la misma muestra. 

Fue un estudio transversal, cuali y cuantitativo, de base comunitaria, realizado en las 

comunidades cubiertas por el programa 1E1F de la Universidad Lúrio. Para ello, 

además de los exámenes visuales, se realizaron entrevistas, basadas en un guión para 

identificar información sobre las barreras para acceder a los servicios de salud ocular, 



exámenes oculares al día (como recomienda la Asociación Americana de Optometría y 

la Academia Americana de Oftalmología) y la presencia de síntomas oculares. Se 

estudió la asociación entre variables dependientes (barreras de acceso, exámenes 

oculares al día y presencia de síntomas oculares) e independientes (género, edad, nivel 

educativo, domicilio, ingreso familiar) a través del cálculo del OR y OR ajustado, con 

un intervalo de confianza del 95%. OE3. Se llevó a cabo un estudio con método mixto, 

que incluyó análisis de documentos y aplicación de un cuestionario estructurado y auto 

administrado a los jefes de Departamento de Oftalmología de las unidades de salud con 

servicios de salud ocular de la provincia de Nampula. Se estimó la proporción de 

profesionales de la salud ocular por población para cada grupo (oftalmólogos, 

optometristas y técnicos de oftalmología) a nivel provincial y distrital en Nampula, 

teniendo en cuenta la proporción recomendada por la OMS (1:250.000 o 4:1 millón de 

habitantes para oftalmólogos y optometristas, y 1:100.000 o 10:1 millón de habitantes 

para técnico de oftalmología). El balance de los recursos humanos resulta de la relación 

entre el número de profesionales existentes y el número ideal, donde los valores 

negativos expresan un déficit de profesionales (el número de profesionales de la salud 

ocular que faltan para alcanzar la proporción recomendada) y los valores positivos 

expresan exceso de profesionales (número de profesionales por encima del 

recomendado). La lista de materiales para la atención oftalmológica se elaboró  teniendo 

en cuenta el equipamiento esencial (para servicios de refracción, diagnóstico y 

tratamiento de glaucoma, cataratas, retinopatía diabética y triquíasis tracomatosa) 

determinado por la Agencia Internacional para la Prevención de la Ceguera. OE4. Se 

realizó un estudio prospectivo y longitudinal en el Departamento de Oftalmología del 

Hospital Central de Nampula (HCN). El estudio se dividió en dos fases, la primera fase 

corresponde a la traducción, adaptación cultural y validación de los cuestionarios de 

función visual (FV) y calidad de vida (QV) de Fletcher et al, y la segunda fase a la 

evaluación de los resultados de la cirugía de catarata. La traducción y adaptación 

cultural (Factibilidad) se realizó de acuerdo a los criterios definidos por la Asociación 

Americana de Cirujanos Ortopédicos. Se realizó la validación aparente y de contenido, 

constructo, criterio, consistencia interna y sensibilidad al cambio con métodos e 

indicadores adecuados. Se evaluó la AV y se aplicaron los cuestionarios (de FV y QV) 

antes y después de la cirugía de catarata. Los resultados de las cirugías de catarata se 

clasificaron según los criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS), que 

clasifica como “bueno” cuando la AV es superior a 0.4 logMAR (20/60), “límite” 

cuando la AV está entre 0.5 y 1.0 logMAR (20/60 a 20/200) y “pobre” cuando la AV es 

inferior a 1.0 logMAR (20/200). 

Resultados: OE1. En los niños, se encontró que la prevalencia de discapacidad visual 

sin corrección (DVSC), presente (DVP) y con la mejor corrección (DVCC) de 18.3 %, 

10.8 % y 5.0 %, respectivamente. Las principales causas de discapacidad visual fueron 

errores refractivos y ambliopía. El error refractivo tuvo una prevalencia del 24.7%, y los 

grupos de edad entre 15-17 años y 18-20 años se asociaron significativamente con la 

miopía (con OR: 4.9 y OR: 8.8, respectivamente), así como el 11° y 12° año escolar 

(OR: 8.1 y OR: 10.7, respectivamente), y el distrito de Malema se asoció con miopía 



(ORa: 0.4) e hipermetropía (ORa: 0.4 y OR: 0.3) como factor protector. En adultos, la 

DVP de cerca y lejos tuvo una prevalencia de 16.3% y 21.1%, respectivamente, y se 

asoció estadísticamente con los grupos de edad entre 45-65 años  (OR: 4.9) y >65 años 

(OR: 29.1), analfabetos (OR: 13.8), nivel escolar primario (OR: 4.8) y secundario (aOR: 

37.5), ocupación de agricultor (OR: 32.8) y jubilado (OR: 14.3) y presencia de 

enfermedades sistémicas (OR: 3.3). Las principales causas de discapacidad visual 

presente fueron el error refractivo no corregido y la catarata. OE2. Entre los 

participantes, 49.4% tenían síntomas oculares y 41.7% no tenían sus exámenes 

oftalmológicos al día. Las barreras para acceder a los servicios de atención 

oftalmológica más citadas fueron el hacinamiento en los hospitales (40.7%), las 

dificultades financieras (30.0%), la automedicación (20.5%), el tratamiento tradicional 

(17.8%) y la compra de gafas en la calle (11.6%). Los niveles más bajos de educación e 

ingreso familiar mensual, y la ocupación de agricultor se asociaron estadísticamente con 

la mayoría de las barreras como factores de riesgo. OE3. La provincia de Nampula no 

ha alcanzado la proporción recomendada de profesionales de la salud ocular por 

población en las diferentes categorías (técnicos oftálmicos con 0.8 por 100 mil 

habitantes; optometristas y oftalmólogos con 0.4 y 0.2 por 250 mil habitantes, 

respectivamente). También hubo una distribución desigual de los profesionales de la 

salud ocular en toda la provincia, con una mayor concentración de profesionales en la 

capital provincial (Ciudad de Nampula), por lo que la mayoría de los distritos no 

alcanzaron la proporción recomendada, presentando un balance negativo. Las unidades 

de salud de nivel primario y secundario carecían de algunos equipos para ofrecer 

servicios de salud ocular a su nivel. Todas las unidades de salud cuentan con tablas de 

medición de la agudeza visual, juegos de lentes de prueba y gafas de prueba. Sin 

embargo, existe falta de equipos para ofrecer servicios de refracción como 

retinoscopios, autorefractómetros y frontofocómetro en unidades de salud primarias y 

secundarias. El Hospital Central de Nampula es la única unidad con equipamiento para 

ofrecer servicios quirúrgicos en Nampula. OE4. Las versiones adaptadas al contexto 

mozambiqueño de los cuestionarios FV y QV mostraron buenas propiedades 

psicométricas. La diferencia entre AV, FV y QV antes y después de la cirugía fue 

estadísticamente significativa (p < 0.001), hubo una mejoría significativa después de la 

cirugía, y el tamaño del efecto fue mayor en las sub-escalas “percepción” y “mental”, 

respectivamente. Después de la cirugía, el 74.3% de los pacientes tenían buena AV, el 

23.5% limite y el 2.2% mala AV. 

Conclusiones: La prevalencia de DV en niños y adultos es relativamente alta y se debe 

principalmente a causas prevenibles o tratables. La población ha enfrentado varias 

barreras para acceder a los servicios de salud ocular, en particular el hacinamiento en 

los hospitales y las dificultades económicas, por lo cual, la utilización de los servicios 

de salud ocular en la periferia urbana de la capital provincial ha sido menor a lo 

esperado y se supone que sea aún peor en los otros distritos fuera de la capital, ya que la 

disponibilidad de recursos humanos y materiales de salud ocular es más limitada. Los 

servicios de cirugía están centralizados a nivel del HCN (en la capital), lo que 

compromete la cobertura de los servicios de cirugía de catarata en la provincia de 



Nampula. Los pacientes se someten a cirugía de cataratas cuando algunos aspectos de su 

FV y calidad de vida ya están gravemente comprometidos, y los resultados de las 

cirugías realizadas en HCN aún no han alcanzado las recomendaciones de la OMS con 

respecto a AV, pero tienen un gran impacto en la FV y QV de los pacientes. Existe la 

necesidad de una mayor intervención con respecto a salud ocular en Nampula, 

especialmente para que los servicios de salud ocular estén disponibles para los más 

vulnerables, como las personas de bajos ingresos, las personas analfabetas, los jubilados 

y los agricultores. 

Palabras claves: Salud ocular, discapacidad visual, error refractivo, catarata, función 

visual, cualidad de vida, Nampula, Mozambique. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Backgrounds: Vision is essential for the integration of the individual into the external 

environment, for the performance of daily activities, and for a functional social life. The 

appearance of ocular pathologies or alterations can cause visual impairment (VI), which 

in turn has a negative impact on the quality of life of the individual, his or her family, 

and society in general, and can cause enormous economic losses. 

General objective: To analyse the eye health landscape in Nampula, Mozambique. 

Specific objectives (SO): SO1: Determine the prevalence of VI, its causes, and 

associated factors in children (<18 years) and adults (≥18 years) in Nampula; SO2: 

Identify barriers to accessing eye health services in Nampula and associated factors; 

SO3: Assess the distribution and availability of human and material resources for eye 

health in Nampula; SO4: Assess the outcomes of cataract surgeries performed at Central 

Hospital of Nampula and their impact on patients' visual function (VF) and quality of 

life (QV). 

Methodology: SO1. Two parallel, descriptive, cross-sectional studies were conducted, 

one in children and the other in adults. The study in children was based on clinical 

records of visual examinations (screening) conducted during the "Mozambique I see 

you better" programme 2018 and 2019 edition. Public schools in five districts 

(Mogovolas, Malema, Rapale, Meconta and Mossuril) in Nampula province were part 

of the programme. During the screening, socio-demographic data were collected 

(district, academic level, age, gender), visual acuity (VA) test, refraction (objective and 

subjective) and ocular structures were examined. The prevalence of uncorrected visual 

impairment (UVI), presenting visual impairment (PVI) and best-corrected visual 

impairment (BCVI) and their causes were determined. The adult study was conducted 

as part of the One Student, One Family (1E1F) programme in 2019. A total of 2.750 

adults (in 1,290 families) were part of the programme, from which a minimum sample 

of 338 individuals was determined. Participants were randomly selected and underwent 

eye examinations at the University Eye Health Clinic of Lurio University. The 

prevalence of PVI (near and distant) and the respective cause were determined. Odds 

ratio (OR) and adjusted odds ratio (ORa) were calculated to study the association 

between the dependent (PVI) and independent variables (gender, age, education, 

residence, family income and systemic diseases), with a 95% confidence interval. SO2. 

This study corresponds to the second part of the previous study (prevalence of visual 

impairment in adults covered by the 1E1F program), with data collected from the same 

sample. It was a cross-sectional, qualitative, and quantitative, community-based study, 

conducted in the communities covered by the 1E1F program of the Lúrio University. 

For this, in addition to eye examinations, interviews were conducted, based on a script 

to identify information on barriers to accessing eye health services, up-to-date eye 

examinations (as recommended by the American Optometric Association and the 

American Academy of Ophthalmology), and the presence of ocular symptoms. The 



association between dependent variables (barriers to access, current eye examinations, 

and presence of ocular symptoms) and independent variables (gender, age, educational 

level, home address, and family income) was studied by calculating the OR and 

adjusted OR, with a 95% confidence interval. SO3. A mixed-method study was 

conducted, involving document analysis and application of a structured, self-

administered questionnaire to heads of Ophthalmology Departments in health units with 

eye health services in Nampula province. The ratio of eye health professionals per 

population for each group (ophthalmologists, optometrists, and ophthalmic technicians) 

was estimated at the provincial and district level in Nampula, taking into account the 

ratio recommended by the World Health Organisation (1:250,000 or 4:1 million 

inhabitants for ophthalmologists and optometrists, and 1:100,000 or 10:1 million 

inhabitants for ophthalmic technicians). The human resources balance results from the 

ratio between the number of existing professionals and the ideal number, where 

negative values express a deficit of professionals (the number of eye care professionals 

missing to reach the recommended ratio) and positive values express an excess of 

professionals (number of professionals above the recommended number). The list of 

eye care materials was developed taking into account the essential equipment (for 

refraction services, diagnosis and treatment of glaucoma, cataract, diabetic retinopathy, 

and trachomatous trichiasis) as determined by the International Agency for the 

Prevention of Blindness. SO4. A prospective, longitudinal study was conducted in the 

Ophthalmology Department of the Central Hospital of Nampula (CHN). The study was 

divided into two phases, the first phase corresponds to the translation, cultural 

adaptation and validation of the visual function (VF) and quality of life (QV) 

questionnaires of Fletcher et al, and the second phase to the evaluation of cataract 

surgery outcomes. Translation and cultural adaptation (Feasibility) was performed 

according to the criteria defined by the American Association of Orthopaedic Surgeons. 

Apparent and content validation, construct, criterion, internal consistency and 

sensitivity to change were performed with appropriate methods and indicators. VA was 

assessed and questionnaires (VF and QV) were administered before and after cataract 

surgery. The results of cataract surgeries were classified according to the World Health 

Organisation (WHO) criteria, which classifies as "good" when VA is above 0.4 

logMAR (20/60), "borderline" when VA is between 0.5 and 1.0 logMAR (20/60 to 

20/200) and "poor" when VA is below 1.0 logMAR (20/200).  

Results: OE1. In children, the prevalence of visual impairment without correction 

(UVI), presenting (PVI), and with best correction (BCVI) was found to be 18.3 %, 10.8 

%, and 5.0 %, respectively. The main causes of VI were refractive error and amblyopia. 

The refractive error had a prevalence of 24.7 %, and the age groups 15-17 years and 18-

20 years were significantly associated with myopia (with OR: 4.9 and OR: 8.8, 

respectively), as well as the 11th and 12th schooling level (OR: 8.1 and OR: 10.7, 

respectively), and the Malema district was associated with myopia (ORa: 0.4) and 

hyperopia (ORa: 0.4 and OR: 0.3) as a protective factor. In adults, near and distant PVI 

had a prevalence of 16.3% and 21.1%, respectively, and was statistically associated with 

age groups 45-65 years (OR: 4.9) and >65 years (OR: 29.1), illiteracy (OR: 13.8), 



primary (OR: 4.8) and secondary school level (aOR: 37.5), occupation of farmer (OR: 

32.8) and retired (OR: 14.3) and presence of systemic diseases (OR: 3.3). The main 

causes of PVI were uncorrected refractive error and cataract.  SO2. Among the 

participants, 49.4% had eye symptoms and 41.7% did not have their eye examinations 

up to date. The most frequently cited barriers to accessing eye care services were 

hospital overcrowding (40.7%), financial difficulties (30.0%), self-medication (20.5%), 

traditional treatment (17.8%), and buying glasses on the street (11.6%). Lower levels of 

education and monthly family income and occupation of farmer were statistically 

associated with most of the barriers as risk factors. SO3. Nampula province has not 

reached the recommended ratio of eye health professionals per population in the 

different categories (ophthalmic technicians with 0.8 per 100,000 inhabitants; 

optometrists and ophthalmologists with 0.4 and 0.2 per 250,000 inhabitants, 

respectively). There was also an uneven distribution of eye health professionals across 

the province, with a higher concentration of professionals in the provincial capital 

(Nampula City), so that most districts did not reach the recommended ratio, presenting a 

negative balance. Primary and secondary level health units lacked some equipment to 

provide eye health services at their level. All health units have visual acuity charts, trial 

sets of lenses, and trial frames. However, there is a lack of equipment to provide 

refraction services such as retinoscopes, autorefractometers, and lensometers in primary 

and secondary health units. Nampula Central Hospital is the only unit equipped to offer 

surgical services in Nampula. SO4. The Mozambican-adapted versions of the VF and 

QL questionnaires showed good psychometric properties. The difference between VA, 

VF, and QL before and after surgery was statistically significant (p < 0.001), there was 

a significant improvement after surgery, and the effect size was higher in the 

"perception" and "mental" subscales, respectively. After surgery, 74.3% of patients had 

good VA, 23.5% borderline, and 2.2% had poor VA. 

Conclusions: The prevalence of VI in children and adults is relatively high and is 

mainly due to preventable or treatable causes. The population has faced several barriers 

in accessing eye health services, in particular overcrowding in hospitals and financial 

difficulties, thus, the utilization of eye health services in the urban periphery of the 

provincial capital has been lower than expected and is supposed to be even worse in the 

other districts outside the capital, as the availability of eye health human and material 

resources is more limited. Surgical services are centralized at the CHN level (in the 

capital), which compromises the coverage of cataract surgery services in Nampula 

province. Patients undergo cataract surgery when some aspects of their VF and QL are 

already severely compromised, and the outcomes of surgeries performed at CHN have 

not yet reached WHO recommendations regarding VA, but have a great impact on 

patients' VF and QL. There is a need for more intervention with regard to eye health in 

Nampula, especially to make eye health services available to the most vulnerable, such 

as low-income people, the illiterate, the retired, and farmers. 

Keywords: Eye health, visual impairment, refractive error, cataract, visual function, 

quality of life, Nampula, Mozambique. 



ACRÓNIMOS, SIGLAS Y ABREVIATURAS 

 

1E1F: Un Estudiante, Una Familia 

AV: agudeza visual 

DMAE: degeneración macular asociada a la edad 

DV: discapacidad visual 

DVSC: discapacidad visual sin corrección 

DVP: discapacidad visual presente 

DVPVL: discapacidad visual presente para lejos 

DVPVP: discapacidad visual presente para cerca 

eCCC : cobertura efectiva de cirugía de catarata  

eCER: Cobertura efectiva de errores refractivos 

ER: error refractivo 

FV: función visual 

HCB: Hospital Central da Beira 

HCN: Hospital Central de Nampula 

HCM: Hospital Central de Maputo 

TLI: Índices de Tucker-Lewis 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OT: técnicos de oftalmología 

QV: Calidad de vida 

RCC: Resultado quirúrgico de catarata 

SRMR: residuo medio cuadrático estandarizado  

RMSEA: error cuadrático medio de aproximación 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. La discapacidad visual como concepto 

La visión resulta de la interpretación por el cerebro del estímulo luminoso captado por 

los ojos, siendo fundamental para la integración del individuo en el medio externo, para 

la realización de las actividades cotidianas y para que tenga una vida social funcional 

[1–3]. 

El sistema visual está compuesto por el globo ocular (ojo) y sus tejidos anexos, las vías 

visuales y la corteza visual. Para que tengamos visión es fundamental la integridad y 

buen funcionamiento de estos elementos [1]. La aparición de patologías o alteraciones 

en el sistema visual puede afectar el funcionamiento de sus elementos y resultar en 

discapacidad visual (DV). 

Existen varios procedimientos clínicos para medir la función visual, enfocados en 

diferentes componentes de la visión, entre ellos: agudeza visual (AV), sensibilidad al 

contraste, visión del color, campo visual, profundidad y percepción del movimiento 

[1,4]. 

La agudeza visual (AV) es el parámetro más utilizado para medir el rendimiento del 

sistema visual, es decir, la capacidad del individuo para ver [5]. La agudeza visual es la 

cuantificación de la capacidad máxima para reconocer objetos pequeños a cierta 

distancia [6].  Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), un individuo tiene 

DV cuando su AV es peor que 6/18 en el mejor ojo [7]. 

1.2 Impacto de la discapacidad visual 

La DV es un grave problema de salud pública con un impacto negativo en la calidad de 

vida de la persona implicada, su familia y la sociedad en general, pudiendo ocasionar 

enormes pérdidas económicas [8]. La DV limita al individuo en la realización de 

actividades cotidianas como caminar, cocinar, comer, bañarse y reconocer rostros. Los 

adultos con DV generalmente tienen tasas más bajas de participación laboral y 

productividad y tasas más altas de depresión y ansiedad [9,10]. 

Los efectos de la pérdida de visión en los adultos mayores pueden ser devastadores, 

dando lugar a caídas, depresión y aislamiento social [11], mientras que en los niños 

puede afectar su desarrollo y aprendizaje, especialmente cuando se presenta en los 

primeros años de vida, teniendo en cuenta que más 85% del aprendizaje de un niño se 

lleva a cabo a través de estímulos visuales [12,13]. El impacto de la DV en el niño es 

mayor, dados los años de vida que el niño tiene por delante, limitando sus 

oportunidades laborales y sus perspectivas sociales [14]. 

La productividad del individuo y su familia se ve afectada, así como la del país, por la 

pérdida de mano de obra, el aumento del desempleo, la marginación y la jubilación 



anticipada [15]. A nivel mundial, se estima que la DV causa una pérdida anual estimada 

alrededor de US $ 411 mil millones en paridad de poder adquisitivo [7]. 

1.3 Magnitud y causas de la discapacidad visual 

A nivel mundial, se estima que 2200 millones de personas tienen discapacidad visual 

(DV) o ceguera, de las cuales al menos 1000 millones podrían haberse tratado o 

prevenido si hubieran recibido la atención adecuada [16]. 

En 2015, en la Ciudad de Nampula (Capital de la provincia de Nampula) se identificó 

una prevalencia de discapacidad visual del 4,1% en participantes con edades entre 15 y 

50 años [27]. En un estudio a nivel provincial en 2018, se encontró una prevalencia de 

discapacidad visual del 18,8% en participantes mayores de 50 años [17]. 

En el mundo, las principales causas de discapacidad visual son los errores refractivos 

(826 millones, incluyendo presbicia), cataratas (65,2 millones), degeneración macular 

asociada con la edad (10,4 millones), glaucoma (6,9 millones), opacidad de la córnea 

(4,2 millones), retinopatía diabética (3 millones) y tracoma (2 millones), como se puede 

ver en la figura 1 [1,18,19]. 

 

Figura 1: Principales causas de la discapacidad visual [1] 

 



1.3.1 Errores refractivos 

Los errores refractivos son anomalías en la forma o longitud del globo ocular, que 

impiden que la luz se enfoque en la retina, es decir, que la imagen se forme en la retina, 

dando como resultado una visión borrosa. Los errores refractivos son la principal causa 

de discapacidad visual en el mundo, aunque se pueden corregir fácilmente usando gafas 

o lentes de contacto. También se pueden considerar otras formas de corrección, como la 

cirugía con láser o la implantación de lentes intraoculares [18,19]. 

Hay cuatro tipos de errores refractivos a considerar: miopía, hipermetropía, 

astigmatismo y presbicia. La miopía resulta del desajuste entre la potencia del ojo 

(curvaturas) y su longitud, porque el ojo es demasiado curvo o demasiado largo, lo que 

hace que la imagen se forme antes de la retina en visión lejana, provocando que la 

visión sea borrosa. La hipermetropía también resulta del desajuste entre la potencia del 

ojo y su longitud, pero debido a que el ojo sea menos curvo o demasiado corto, la 

imagen se forma detrás de la retina. En el caso de la hipermetropía, la dificultad visual 

depende de la magnitud de la hipermetropía y de la fuerza del músculo ciliar, pero 

generalmente la visión de cerca es la más afectada. El astigmatismo es la diferencia en 

las curvaturas en el mismo ojo, causando dos focos, lo que resulta en una visión 

distorsionada. La presbicia es la pérdida de la capacidad de enfocar objetos en la visión 

de cerca debido a la pérdida de fuerza del músculo ciliar con el avance de la edad, 

generalmente a partir de los 40 años [20,21]. 

Los errores de refracción están asociados con factores genéticos (genes AREG, 

GABRR1 y PDE10A) y ambientales (actividades de visión cercana, exposición a 

dispositivos electrónicos y tiempo al aire libre) [18,22,23]. 

1.3.2 Catarata 

La catarata es resultado de la opacidad de la lente natural del ojo (cristalino), lo que 

hace que la visión se vuelva borrosa. El riesgo de desarrollar catarata aumenta con la 

edad y se estima que 10% de las personas mayores de 50 años tiene catarata, y esta 

prevalencia aumenta al 50% entre los que tienen entre 65 y 74 años, pasando al 75% en 

personas con 75 años o más [18,24]. 

La catarata es reconocida como un grave problema de salud pública en los países en 

desarrollo, tanto que se han creado programas de prevención y control para reducir su 

prevalencia [25,26]. El tratamiento de las cataratas suele consistir en la extirpación 

quirúrgica del cristalino y la implantación de una lente intraocular. A pesar de los 

notables avances en términos de equipos y técnicas quirúrgicas, la catarata sigue siendo 

la principal causa de ceguera prevenible en el mundo y la segunda causa principal de 

discapacidad visual moderada y grave [18,27]. 

1.3.3 Glaucoma 

El glaucoma es la pérdida progresiva de fibras del nervio óptico, que es responsable de 

llevar los estímulos visuales a la corteza cerebral. Es una de las principales causas de 



ceguera irreversible en el mundo. En 2020, el 11.0% de todas las cegueras en personas 

mayores de 50 años se debió al glaucoma. Su prevalencia tiende a ser mayor en 

descendientes de africanos, siendo 15 veces más propensos a desarrollar glaucoma que 

los descendientes de europeos. Otros factores de riesgo asociados al desarrollo de 

glaucoma son la presión intraocular elevada, los antecedentes familiares, el aumento de 

la edad, el uso prolongado de corticoides y la presencia de miopía. El tratamiento del 

glaucoma consiste en contener su progresión mediante medicación o cirugía [18,19,28]. 

1.3.4 Degeneración macular asociada a la edad 

La parte central de la retina (mácula), responsable de la visión detallada, sufre daños 

que producen manchas oscuras, sombras y distorsión de la visión central. La 

degeneración macular asociada a la edad (DMAE) es una de las principales causas de 

ceguera irreversible en personas mayores de 65 años. Los principales factores de riesgo 

para el desarrollo de DMAE son la edad y el tabaquismo. Otros factores como el 

colesterol alto y la obesidad abdominal han sido igualmente reportados. Dependiendo 

del tipo de DMAE, la única opción de tratamiento son las inyecciones repetidas de 

agentes anti-factor de crecimiento endotelial vascular [18,19,29]. 

1.3.5 Opacidad de la córnea 

Normalmente, la córnea es una estructura completamente transparente, sin embargo, 

ciertas condiciones pueden causar opacificación o cicatrización de la córnea, lo que 

resulta en una visión borrosa. Las patologías corneales son una de las principales causas 

de ceguera a nivel mundial. La prevalencia de ceguera debida a cambios en la córnea es 

mayor en los países en desarrollo. La opacidad de la córnea es más comúnmente 

causada por una lesión, infección (sarampión, Chlamydia trachomatis, Neisseria 

gonorrhoeae y otros agentes) o deficiencia de vitamina A, particularmente en niños. En 

casos de infecciones bacterianas se requiere un tratamiento intensivo tópico y sistémico, 

y en otros puede requerirse una queratoplastia [18,30,31]. 

1.3.6 Retinopatía diabética 

La retinopatía diabética surge como resultado de niveles altos de glucosa en la sangre 

que causan daño a los vasos sanguíneos, haciéndolos permeables u obstruyéndolos por 

un lado o con la proliferación de vasos sanguíneos anormales en la retina, lo que lleva a 

hemorragias o cicatrices retinianas, que en a su vez resulta en ceguera. Sin embargo, la 

pérdida de la visión, por lo general, es provocada por el  edema en la parte central de la 

retina (mácula). Una de cada tres personas con diabetes tiene retinopatía diabética, su 

riesgo aumenta cuando se asocia a otras complicaciones vasculares sistémicas como 

accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria e insuficiencia cardíaca. La terapia 

con láser a veces es necesaria para preservar la visión y, en casos avanzados, es 

necesaria la vitrectomía. Las terapias más nuevas, como la inyección intraocular de 

esteroides y los agentes antivasculares del factor de crecimiento endotelial, son una 

opción, ya que son menos agresivos para la retina [18,32]. 



1.3.7 Tracoma 

El tracoma es una enfermedad ocular causada por infecciones recurrentes por la bacteria 

Chlamydia trachomatis, por contacto directo con una persona contaminada o con 

objetos contaminados o por moscas que han estado en contacto con secreciones de los 

ojos o la nariz de una persona contaminada. Después de episodios repetidos, las 

pestañas pueden volverse hacia adentro (lo que se conoce como triquiasis), de modo que 

rozan la superficie del ojo y provocan cicatrices en la córnea [18,33]. 

Es la principal causa infecciosa de ceguera irreversible en el mundo, 1.4% de toda la 

ceguera en el mundo se debe al tracoma. Se considera un problema de salud pública en 

42 países y es altamente endémica en muchas de las zonas más pobres y rurales. El 

continente africano es el más afectado y donde se están realizando mayores esfuerzos de 

control. Los factores de riesgo más asociados con la transmisión de Chlamydia 

trachomatis son la higiene inadecuada, agregados familiares más grandes, la falta de 

acceso a agua potable y la falta de saneamiento adecuado. El tratamiento ha consistido 

en cirugía o depilación para tratar la triquiasis tracomatosa y administración masiva de 

antibióticos (especialmente azitromicina) [18,33,34]. 

1.4 Factores asociados a la ocurrencia de discapacidad visual 

Existen varios factores que son determinantes para la aparición de cambios oculares y la 

consecuente pérdida de visión, entre ellos: 

1.4.1 Edad 

La edad avanzada constituye un factor de riesgo para la ocurrencia de diversas 

patologías sistémicas (como hipertensión y diabetes), que a su vez son un riesgo para la 

aparición de alteraciones oculares. Por lo tanto, la edad representa el principal factor de 

riesgo para la aparición de patologías oculares. La prevalencia de patologías oculares 

como la presbicia, cataratas, glaucoma y DMAE aumenta considerablemente con la 

edad [18,35]. 

1.4.2 Género 

A nivel mundial, 55 % de las personas con discapacidad visual o ceguera son mujeres 

[36]. El género femenino ha sido un factor de riesgo para la ocurrencia de patologías 

oculares y pérdida de la visión, lo que puede estar relacionado con el hecho de que las 

mujeres tienen un promedio de esperanza de vida mayor que los hombres y la 

prevalencia de muchas enfermedades oculares y enfermedades crónicas sistémicas 

aumenta con la edad [35,37]. Por otro lado, en muchos países, las mujeres tienen menos 

acceso a los servicios de salud ocular debido a diversos factores socioeconómicos y 

culturales [37]. 



1.4.3 Zona de residencia 

Las zonas rurales generalmente constituyen un factor de riesgo para la aparición de 

ciertas patologías oculares, como el tracoma, asociadas al acceso limitado a agua 

potable, saneamiento adecuado y atención de la salud ocular [18,38]. Por otro lado, las 

zonas urbanas pueden ser un factor de riesgo para el desarrollo de la miopía, ya que se 

asocia a una alta exposición a tecnologías (dispositivos electrónicos), actividades de 

cerca y pocas horas al aire libre, propias de las zonas urbanas y de los países 

desarrollados [18,39,40]. 

1.5.4 Escolaridad 

El bajo nivel educativo se ha asociado con una falta de conciencia sobre los cuidados 

con los ojos, poca adherencia a los servicios de salud ocular, una mayor dificultad para 

comprender la información médica y seguir las pautas terapéuticas, consecuentemente 

con una mayor ocurrencia de discapacidad visual [41,42]. 

1.4.5 Condiciones económicas 

Las condiciones económicas son un factor determinante para el acceso y uso de los 

servicios de salud ocular, y la renta baja es un factor de riesgo para poca utilización de 

los servicios y para la discapacidad visual. Por otro lado, las personas con bajos 

ingresos pueden tener acceso limitado a un domicilio seguro y agua limpia y son 

vulnerables a enfermedades infecciosas de todo tipo, incluidas las oculares. Las 

dificultades financieras también pueden resultar en restricciones dietéticas, y las dietas 

inadecuadas que pueden tener consecuencias para la salud, por ejemplo, la deficiencia 

de vitamina A puede causar opacidad corneal [42–44]. 

1.4.6 Ambiental 

La higiene, el saneamiento y el acceso al agua son factores clave en la transmisión de la 

bacteria del tracoma y otras infecciones (como el sarampión, onchocerca volvulus, 

toxoplasma gondii) que pueden causar discapacidad visual. Las actividades de cerca 

(entre 40 y 50 cm) son un factor de riesgo para la miopía, mientras que estar al aire libre 

es un factor protector. Otro factor a considerar es la exposición a la luz ultravioleta, que 

se asocia a la aparición de patologías oculares como cataratas, pterigión, pinguéculas, 

degeneración macular asociada a la edad y otras [18,45]. 

1.4.7 Genética 

Con los avances en genómica, se han identificado varios genes y variantes como 

responsables de una serie de patologías oculares. Algunas alteraciones oculares, como el 

glaucoma, los errores refractivos y las degeneraciones de la retina (como la retinosis 

pigmentaria y la degeneración macular asociada a la edad) tienen una predisposición 

genética y pueden causar discapacidad visual. La mayoría de estas condiciones surgen 

de una combinación de factores genéticos y ambientales [18,22,46]. 



1.4.8 Historial general de salud 

Existen diversas patologías sistémicas asociadas a alteraciones oculares, que pueden 

llegar incluso a causar ceguera, entre ellas se encuentran la diabetes mellitus, la artritis 

reumatoide, la esclerosis múltiple, la hipertensión arterial o incluso enfermedades que 

involucran al sistema nervioso. El uso prolongado de ciertos medicamentos, como los 

esteroides, se asocia con el desarrollo de cataratas y glaucoma [18,35,47]. 

1.4.9 Baja utilización de los servicios de salud ocular 

La prevalencia de las enfermedades oculares y la discapacidad visual están 

influenciadas por el uso de los servicios de salud ocular, que a su vez depende de 

factores tales como: disponibilidad, accesibilidad, capacidad de pago (asequibilidad) y 

aceptabilidad de los servicios [18,48,49]. 

1.4.9.1 Disponibilidad de los servicios 

La disponibilidad representa la existencia o no del servicio de salud en el lugar y tiempo 

adecuado. Se basa en la relación geográfica entre los recursos de salud (unidades, 

recursos humanos y materiales) y las personas que necesitan estos servicios. La escasez 

de recursos humanos debidamente capacitados en el cuidado de los ojos es uno de los 

mayores desafíos para garantizar la disponibilidad de los servicios de salud ocular y 

reducir la prevalencia de la discapacidad visual y la ceguera prevenible. Sin embargo, 

además de la escasez de recursos, su mala distribución o distribución desigual es un 

agravante que afecta directamente la disponibilidad de los servicios de salud [1,18,48]. 

La indisponibilidad de los servicios constituye un impedimento para acceder a los 

servicios de salud. Las áreas más remotas y pobres de los países de bajos ingresos han 

tenido menos acceso a los servicios de salud ocular debido a la escasez de profesionales 

de salud con habilidades adecuadas y la distribución desigual de los recursos [38]. La 

mayoría de los servicios de salud ocular se encuentran en unidades secundarias y 

terciarias ubicadas en áreas urbanas [50]. 

1.4.9.2 Accesibilidad de los servicios 

El acceso a los servicios de salud, además de la disponibilidad de los servicios, puede 

verse afectado por varios factores que determinan el uso de los servicios de salud. La 

alta prevalencia de DV a menudo se debe a la falta de disponibilidad, la limitación y el 

acceso restringido a los servicios de salud ocular [51]. Por lo tanto, el uso adecuado de 

los servicios de salud ocular es esencial para reducir la carga de DV en todo el mundo y 

requiere exámenes oculares de rutina, con la regularidad recomendada, y generalmente 

se ve afectado por factores psicológicos, socioculturales y económicos [52,53]. 

Investigaciones recientes en países de ingresos bajos y medianos (LMIC, por sus siglas 

en inglés) identificaron los costos, la falta de necesidad percibida, la falta de 

información sobre la ubicación de los servicios, las dificultades de transporte y el miedo 

a los resultados adversos como factores que dificultan el acceso a los servicios de salud 



ocular [54]. Y la dificultad de acceso a los servicios de salud incita a la búsqueda de 

cuidados alternativos como la automedicación o el tratamiento tradicional, que en 

ocasiones pueden retrasar el tratamiento, empeorar el cuadro clínico y causar ceguera 

[38,55]. 

1.4.9.3 Capacidad de pago (affordability) 

El acceso a los servicios de salud también está condicionado por la capacidad financiera 

del individuo y del sistema de salud para cubrir los costos de los servicios. La capacidad 

de pago se ve afectada por muchos factores, como el nivel de ingresos, los costos de las 

visitas al médico, las pruebas de diagnóstico, los medicamentos, las gafas, lentes de 

contacto o los dispositivos para la baja visión, el coste de transporte y alimentación, y el 

estado del seguro de salud, teniendo en cuenta que varios problemas oculares, como el 

error de refracción y la retinopatía diabética, afectan a los adultos en edad laboral 

[18,48]. Por lo tanto, la inclusión de los servicios de salud ocular en los mecanismos 

nacionales de financiación de la salud es fundamental para garantizar el acceso a los 

servicios de salud ocular, especialmente en los países de ingresos bajos y medios [1]. 

1.4.9.4 Aceptabilidad de los servicios 

La aceptabilidad está relacionada con la naturaleza de los servicios prestados y cómo 

son percibidos por el individuo y la comunidad en general, es decir, el grado en que el 

paciente comprende la intervención y cree que logrará el resultado esperado. La relación 

entre el profesional de la salud y el paciente es crucial para la aceptabilidad de los 

servicios de salud, que a su vez puede verse influenciada por varios factores como el 

género, la edad, la etnia, la cultura y el idioma. Otro factor importante es la expectativa 

del paciente, así como la del profesional de la salud. El profesional espera que el 

paciente comprenda su condición y siga con rigor el tratamiento, a su vez, el paciente 

espera que el profesional lo trate con respeto y atención, escuche sus quejas, lo examine 

y le explique detalladamente la enfermedad y el tratamiento, pero no siempre pasa esto 

[18,48]. 

1.5 Iniciativas para combatir la ceguera 

1.5.1 Internacionales 

VISIÓN 2020: El Derecho a la Visión es una iniciativa creada por la Organización 

Mundial de la Salud y la Agencia Internacional para la Prevención de la Ceguera en 

1999, con el objetivo principal de eliminar la ceguera prevenible hasta el año 2020, 

centrándose en las principales causas de la DV como la catarata, tracoma, oncocercosis, 

deficiencia de vitamina A y errores refractivos. Y para lograr este objetivo se buscó 

fortalecer los recursos humanos en salud ocular en los diferentes niveles, infraestructura 

y tecnología adecuada [56]. 

Las resoluciones posteriores de la Asamblea Mundial de la Salud (2003, 2006, 2009 y 

2013), además de reforzar las metas de la VISIÓN 2020, vinieron reconocer la 



importancia de la evidencia científica para la planificación del cuidado de la salud 

ocular, por lo que se intentó fortalecer los sistemas de salud en países de bajos y medios 

ingresos y mejorar la capacidad para realizar investigaciones epidemiológicas [57]. 

Y más recientemente, la Salud Ocular Universal: Un Plan de Acción Mundial para 

2014-2019 ha reforzado la importancia de utilizar una variedad de evidencia en la toma 

de decisiones [57]. El Plan de Acción Mundial para la Salud Ocular Universal definió 

como uno de sus principales objetivos generar evidencia científica sobre la magnitud y 

las causas de la discapacidad visual y los servicios de salud ocular, que serviría como 

base para monitorear el progreso en esta área, identificando prioridades, desarrollando 

estrategias y políticas que respondan a las necesidades de la población y que justifiquen 

la necesidad de un mayor apoyo de los Estados Miembros en materia de salud ocular. Y 

se definió que el control del progreso se basaría en tres indicadores: (1) la prevalencia y 

causas de la discapacidad visual; (2) el número de profesionales de salud ocular; y (3) 

prestación de servicios de cirugía de cataratas [58]. 

1.5.2 Nacionales 

En el Plan Estratégico del Sector de la Salud 2014-2019 en Mozambique, con relación 

a la salud ocular, se adoptó como estrategia realizar campañas de cirugía de catarata, 

detección temprana de glaucoma y defectos refractivos a nivel comunitario [59]. 

El programa Mozambique te veo mejor fue desarrollado por la Universidad Lúrio, con el 

objetivo de promover la salud ocular en escuelas ubicadas en regiones remotas de 

Nampula y distritos circundantes. Realizar exámenes de screening visual ha sido uno de 

los mecanismos adoptados en el programa para promover la salud ocular en las 

escuelas. Estos exámenes tienen como objetivo evaluar el estado de salud ocular y 

detectar problemas oculares en los estudiantes. El programa se desarrolla durante el mes 

de septiembre de cada año y cubre escuelas secundarias [60]. 

El Proyecto Mozambique Eye Care resultó de una asociación entre la Universidad de 

Lúrio, el Instituto de Tecnología de Dublín (DIT, por sus siglas en inglés) y el Centro 

Internacional para la Educación en el Cuidado ocular (ICEE, por sus siglas en inglés) en 

2009. Este programa tenía como objetivo implementar un curso de formación de 

optometristas con el fin de responder al déficit local de recursos humanos en salud 

ocular, que abarcó desde desarrollo curricular, infraestructura e investigación [61,62]. 

El Programa de Salud Ocular de Nampula se lleva a cabo a través de una asociación 

entre el Ministerio de Salud y la Organización no Gubernamental Internacional 

Sightsavers con el objetivo de impulsar la provisión de atención de salud ocular en 

Nampula, con enfoque en aumentar la cobertura de los servicios de cirugía de catarata y 

mejorar los resultados visuales de la cirugía con un programa de alcance comunitario, 

introducción de un seguimiento posquirúrgico de una semana, apoyo para el transporte 

de pacientes a los servicios quirúrgicos [63]. 



El programa Un Estudiante, Una Familia (1E1F) es un programa de extensión 

comunitaria de la Universidad Lúrio, ofrecido por la Facultad de Ciencias de la Salud 

como asignatura obligatoria denominada “Salud de la Familia y Comunidad”, que tiene 

como objetivo buscar una experiencia educativa centrada en la práctica comunitaria, 

ofreciendo capacidad crítica para las futuras generaciones de trabajadores de la salud en 

Mozambique [64]. Durante el programa, cada alumno es responsable de una familia 

cuyo estado de salud debe ser monitoreado, atendiendo a los diferentes aspectos 

socioculturales y económicos que son determinantes para la salud y el bienestar de la 

respectiva familia, realizando acciones de prevención y promoción a nivel individual y 

familiar, y desarrollar investigaciones socio-antropológicas que sirvan de base para la 

planificación de intervenciones comunitarias [65]. 

1.6 Sistema de salud 

El sistema de salud está compuesto por todas las instituciones, recursos y acciones que 

tienen por objeto promover, restablecer o mantener la salud, desde las acciones de 

control de enfermedades hasta aquellas con implicaciones sanitarias más directas 

[55,66]. El sistema de salud ofrece un conjunto de intervenciones (preventivas, 

promocionales, curativas y rehabilitadoras) mediante la combinación de una serie de 

elementos involucrados en la prestación de la atención de salud en todos los niveles 

[55]. 

El Sistema Nacional de Salud en Mozambique está organizado en 4 niveles de 

prestación de servicios (nivel primario: Puestos de Salud y Centros de Salud; nivel 

secundario: Hospitales Rurales, Distritales y Generales; nivel terciario: Hospitales 

Provinciales; y nivel cuaternario: Hospitales Centrales y Especializados) [67,68]. 

Los niveles primario (Puestos de Salud y Centros de Salud) y secundario (Hospitales 

Rurales, Distritales y Generales) se dedican a la Atención Primaria de Salud, mientras 

que el nivel terciario (Hospitales Provinciales) y el nivel cuaternario (Hospitales 

Centrales) ofrecen cuidados de salud secundario y terciario [67]. 

Los servicios de atención ocular primaria se concentran en el diagnóstico y tratamiento 

de alteraciones oculares simples, servicios de refracción, servicios de rehabilitación, 

detección y remisión de afecciones oculares de emergencia, cataratas y otras causas de 

discapacidad visual.  Los servicios de atención ocular secundaria se dedican a 

diagnosticar y tratar las principales causas de DV además de los errores refractivos. 

Estos servicios incluyen cirugía (catarata y glaucoma) y terapias con láser e inyecciones 

(para la retinopatía diabética y la degeneración macular asociada a la edad). Los 

servicios de atención ocular terciaria comprenden una variedad de servicios 

subespecializados para el manejo de afecciones oculares más complejas y programas de 

formación [69]. 

Por lo tanto, la disponibilidad, accesibilidad, capacidad de pago (asequibilidad) y 

aceptabilidad de los servicios de salud ocular solo son posibles a través de un sistema de 



salud sólido y funcional. Hay seis elementos que son cruciales para el buen 

funcionamiento del Sistema de Salud: recursos humanos, equipos y suministros, 

prestación de servicios, sistema de información de salud, financiación y liderazgo y 

gobernanza (administración) [38,55,66,70]. 

1.6.1 Prestación de servicios de salud   

La prestación de servicios es un elemento vital de cualquier sistema de salud y un 

importante aditivo para el estado de salud de la población [66]. 

Es necesario que los servicios de salud prestados sean de calidad, por tanto, efectivos y 

seguros, integrados y centrados en las personas. Los servicios deben responder a las 

necesidades y preferencias de los usuarios, ofreciendo la atención adecuada, en el 

momento adecuado y en el lugar adecuado, con el mínimo desperdicio de recursos 

[18,55,66]. 

Los servicios están integrados y centrados en las personas cuando son ofrecidos de 

manera continua y cubriendo a) la promoción y prevención de la salud; b) cribado; c) 

diagnóstico y seguimiento; d) tratamiento; y e) rehabilitación, con el fin de asegurar el 

control de todo el espectro de condiciones oculares. Las intervenciones deben 

coordinarse en diferentes niveles y unidades de atención, dentro y fuera del sector de la 

salud [18,71]. 

Sin embargo, si por un lado se busca la cobertura universal de los servicios de salud 

ocular, por otro lado se espera calidad de los mismos, especialmente con respecto a las 

intervenciones asociadas con la corrección de errores refractivos y la cirugía de catarata, 

las dos principales causas de discapacidad visual a nivel mundial [72]. 

1.6.1.1 Monitoreo de los servicios de cirugía de catarata 

El indicador de desempeño de los servicios de cirugía de catarata debe estar asociado al 

número de cirugías realizadas entre las personas que lo necesitan, así como a los 

resultados de estas cirugías [72,73]. 

Los estudios han demostrado que los buenos resultados de la cirugía de catarata son un 

incentivo para la aceptabilidad de los servicios, por lo que es importante lograr 

resultados de visión aceptables. Por lo tanto, se deben tener en cuenta los siguientes 

indicadores: 

Resultado quirúrgico de catarata (RCC, por sus siglas en inglés): que es la proporción 

de ojos operados con buen resultado visual (AV de 6/18 o mejor) después de la cirugía 

de catarata [73,74]. 

La cobertura efectiva de cirugía de catarata (eCCC, por sus siglas en inglés) es la 

proporción de personas con catarata bilateral que se han sometido a cirugía de catarata 

en uno o ambos ojos y tienen un buen resultado (AV postoperatoria de 6/18 o mejor) en 

al menos un ojo operado [73,74]. 



África tiene la mediana más baja de eCCC (13,9 %) entre las regiones de la OMS, 

seguida por el Pacífico Occidental (21.0 %) y la Región de las Américas (29.2 %), 

mientras que el Sudeste Asiático tuvo la mejor mediana (40.4 %)[72]. En el estudio 

realizado en Nampula, en 2018, la eCCC se estimó en un 18.9 % [17]. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha sugerido la siguiente clasificación para 

los resultados visuales de la cirugía de catarata (según la AV postoperatoria): como 

“bueno” de 6/6 a 6/18, “límite” <6/18 - 6/60 y “malo” <6/60, y recomienda que, con la 

corrección disponible, más del 80% de los ojos operados deberían tener buenos 

resultados visuales (≥6/18), menos del 15% con resultados límites y solo el 5% con 

malos resultados (<60/60), y con la mejor corrección se recomienda que más del 90% 

de los ojos operados tengan “buenos” resultados, menos del 5% con resultados límites y 

menos del 5% con malos resultados, hasta 6 semanas de seguimiento (post cirugía) [73]. 

La agudeza visual (AV) es el parámetro clínico más importante que se utiliza para 

monitorear el resultado de la cirugía, pero está limitada con respecto a la capacidad del 

individuo para realizar las tareas diarias. Las mediciones clínicas cuantifican el grado de 

pérdida de visión, no el impacto de la pérdida de visión [75]. 

Por ello, además de la AV, es importante evaluar la calidad de vida y el nivel de 

satisfacción personal a través de cuestionarios sobre las tareas diarias de cada paciente, 

ya que estudios han demostrado la importancia de evaluar ambas y lograr niveles 

aceptables de resultados visuales [73,76]. 

El uso de la información reportada por los pacientes ha ganado relevancia en las últimas 

décadas para evaluar de manera integral el impacto de la pérdida o mejora de la visión 

después de la cirugía de catarata mediante la aplicación de cuestionarios sobre la 

función visual (FV) y la cualidad de vida (QV) de los pacientes [77,78]. La función 

visual mide las capacidades visuales por las sensaciones diarias del paciente y es un 

apoyo para el análisis clínico. La evaluación de la calidad de vida puede proporcionar 

información adicional al diagnóstico clínico y ayudar en la evaluación y el manejo 

individual de pacientes. Más importante aún, pueden usarse para describir la carga de la 

enfermedad en la vida diaria y resaltar la necesidad de programas de intervención y 

atención [75]. 

1.6.1.2 Monitoreo de los servicios de refracción 

Los indicadores de desempeño de los servicios de refracción deben estar asociados con 

el número de personas que recibieron el servicio entre los que lo necesitan, así como las 

que obtuvieron buenos resultados. 

Cobertura efectiva de errores refractivos (eCER, por sus siglas en inglés): proporción de 

personas que recibieron servicios de refracción (ya sea con gafas, lentes de contacto o 

cirugía refractiva) y lograron buenos resultados (6/18 en el mejor ojo) en relación con el 

número de personas con errores refractivos no corregidos y con AV peor que 6/18 [72]. 

África ha tenido la mediana más baja de eCER (12.4 %), mientras que la región de las 



Américas tuvo la mejor mediana (80.2 %), seguida por el Mediterráneo Oriental 

(70.2 %) y la región de Europa (64.2 %)[72]. 

1.6.2 Recursos humanos 

La disponibilidad de recursos humanos capacitados es fundamental para garantizar la 

disponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud ocular y para reducir la 

prevalencia de discapacidad visual y ceguera evitable [18]. En general, las áreas más 

remotas y pobres de los países de bajos ingresos son menos privilegiadas con respecto a 

la asignación de recursos humanos y el acceso a la atención de la salud ocular resulta 

bastante limitado [38]. 

En muchos países, la escasez de recursos humanos en salud se ha asociado con la 

capacidad limitada de formación, migración de profesionales de la salud dentro y entre 

países, mala distribución, así como pérdidas causadas por muerte, jubilación o cambio 

de carrera [66,70]. 

Aunque la carga de DV en África es grande (con un estimado de 4.8 millones de ciegos 

y 16.6 millones de personas con discapacidad visual), menos del 1% del número global 

de oftalmólogos trabaja en África y solo 13 países africanos han alcanzado el número 

mínimo recomendado de profesionales de salud ocular por población [79]. 

La Iniciativa Global para la Eliminación de la Ceguera Evitable “VISIÓN 2020: el 

Derecho a la Visión” ha definido como prioridad el desarrollo de recursos humanos 

especializados para la atención de salud ocular y el monitoreo de la proporción de 

profesionales por población, como uno de los pilares esenciales para lograr la salud 

ocular universal hasta 2020 [80,81]. 

La densidad de profesionales de la salud en una determinada región se considera uno de 

los indicadores de capacidad y acceso a los servicios, utilizados para monitorear el 

progreso hacia la cobertura universal de salud [79]. 

Así, teniendo en cuenta que las principales causas de DV son los errores refractivos no 

corregidos y la catarata, se ha priorizado el recurso humano con competencias para 

realizar refracción y cirugías de catarata, como oftalmólogos, optometristas y técnicos 

de oftalmología (OT, por su sigla en inglés) [81,82]. 

Un oftalmólogo es un médico especialista con un posgrado en oftalmología, capacitado 

para diagnosticar, tratar (médica y quirúrgicamente) y prevenir enfermedades oculares 

mediante procedimientos y técnicas especializadas [79]. La formación de oftalmólogos 

en Mozambique se realiza a nivel de los departamentos de oftalmología del Hospital 

Central de Maputo (HCM), Beira (HCB) y Nampula (HCN), con una duración mínima 

de 3 años. 

Un optometrista es un profesional de atención primaria que brinda atención ocular y 

visual integral, incluida la refracción y el manejo de lentes oftálmicas, detección o 

diagnóstico y tratamiento de enfermedades oculares y rehabilitación de afecciones del 



sistema visual [79]. La formación de los optometristas es realizada por la Universidad 

Lúrio a través de un curso de grado, con una duración de 4,5 años. La capacitación de 

optometristas en Mozambique tiene como objetivo lograr una atención ocular de 

categoría cuatro (que incluye el uso de agentes farmacéuticos y otros procedimientos 

para gestionar las afecciones/enfermedades oculares) [83,84]. 

Los técnicos de oftalmología (OT, por sus siglas en inglés) tienen como principal tarea 

identificar y tratar problemas oculares comunes (como conjuntivitis, blefaritis, ojos 

secos o traumatismos menores), corrigiendo defectos refractivos, principalmente en 

zonas rurales. Los TO están formados por los Institutos de Ciencias de la Salud de 

Maputo, Beira y Nampula a través de un curso de nivel medio, con una duración de 18 

meses [79,85]. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda una relación de distribución 

de profesionales del salud ocular por población de 1:250.000 para oftalmólogos y 

optometristas, y 1:100.000 para OT [79,81,86]. 

Mozambique, hasta 2010, presentaba un gran déficit de profesionales de la salud ocular, 

contando solo con 13 oftalmólogos y 34 técnicos de oftalmología en todo el país (con 

una población de 20 millones de habitantes), con una ratio de profesionales por 

habitantes muy alejada de la recomendada por la OMS [87,88]. 

1.6.3 Equipos y suministros 

Además de la adecuada proporción de profesionales de la salud ocular, es vital que 

exista infraestructura, equipo e insumos para ofrecer servicios de salud de calidad. En el 

contexto de la planificación de estrategias y planes de salud ocular, es imperativo 

prestar especial atención al equipamiento necesario para alcanzar los objetivos. Sin 

equipos funcionales y efectivos, los programas de atención oftalmológica nunca 

alcanzarán el potencial deseado [89]. 

Los estudios han demostrado que ha habido una falta de equipos y suministros básicos, 

especialmente en el sector público de los países de bajos y medianos ingresos, lo que 

compromete la calidad de los servicios prestados [18,38]. 

La Agencia Internacional para la Prevención de la Ceguera ha elaborado listas de 

equipos esenciales para la prestación de servicios en cirugía de catarata, refracción y 

baja visión, manejo del glaucoma, retinopatía diabética y triquiasis tracomatosa. Estas 

listas son importantes para ayudar en la planificación, adquisición y control de equipos 

esenciales para la prestación de servicios de salud ocular con la calidad mínima 

recomendada, considerando las causas más comunes de DV, especialmente en regiones 

con recursos limitados [90–95]. 

1.6.4 Sistema de Información de Salud 

El sistema de información de salud contiene toda la información relacionada con el 

sistema de salud, recopila los datos, estandariza, codifica, analiza y sintetiza, y 



transforma estos datos en información esencial, como indicadores del estado de salud 

(incluidas las condiciones oculares y la discapacidad visual) y determinantes de la salud 

(incluidos los determinantes de las condiciones oculares) que serán importantes para la 

toma de decisiones en materia de salud. Las decisiones en el sector salud se toman con 

base en información sólida y confiable [18,66]. 

Esta información es útil para desarrollar investigaciones en salud, identificar y 

responder a problemas con soluciones basadas en evidencia, asignar y administrar 

recursos de manera efectiva, administrar y monitorear servicios, y educación y 

capacitación en salud. El sistema de información puede mejorar la capacidad de alerta, 

identificando problemas y tendencias de salud, orientando informes globales y 

permitiendo la comunicación de desafíos de salud a todas las partes interesadas. La 

información de salud debe ser accesible para todos. La difusión y la comunicación son, 

por tanto, atributos esenciales del sistema de información en salud [18,38,66]. 

Sin embargo, en muchos países, la información relevante sobre salud ocular 

(condiciones oculares, discapacidad visual y sus determinantes) no se ha incluido en el 

sistema de información de salud, incluso cuando existe un sistema de información de 

salud desarrollado. Este escenario compromete la toma de decisiones, la gestión en los 

sectores, la educación en salud y la investigación, ya que sin el conocimiento del 

problema y de las necesidades reales es difícil trazar un plan de acción focalizado 

[18,38]. 

1.6.5 Liderazgo y gobernanza 

El bueno liderazgo y gobernanza son esenciales para el buen funcionamiento del 

sistema de salud y la prestación de servicios de salud de calidad, y esto implica 

transparencia, inclusión y participación. La buena gobernanza se basa en una estrategia 

previamente diseñada y contextualizada con la realidad. Desafortunadamente, un buen 

número de países no han integrado la atención ocular en su plan nacional estratégico de 

salud. Por lo tanto, cuando los objetivos no están claramente definidos, la acción es 

descoordinada y, como resultado final, el servicio de salud no satisface las necesidades 

del usuario. Es necesario que el plan estratégico de salud incluya prioridades, metas, 

acciones concretas, resultados esperados y plazos para todas las áreas de la salud, 

incluida la salud ocular [18,38,66]. 

1.6.6 Financiación 

La financiación es fundamental para el buen funcionamiento del sistema de salud, ya 

que solo con financiamiento se pueden garantizar los recursos humanos, infraestructura, 

equipos y los insumos para la prestación de los servicios de salud en todos los niveles, 

para todos. Si, por un lado, la atención de la salud ocular no ha recibido una atención 

especial por parte de los gestores sanitarios, no ha sido diferente con los principales 

financiadores sanitarios. Sin embargo, ha habido avances en los últimos años, ya que 

varias Resoluciones Mundiales de la Salud han abrazado la causa de combatir la 

ceguera y han llevado a los gobiernos nacionales a prioriz ar más la salud ocular al 



asignar recursos para la salud ocular en sus presupuestos, lo que ha mostrado resultados 

positivos en diferentes países [66,96]. 

Por tanto, estos elementos del sistema de salud (prestación de servicios, recursos 

humanos, equipamiento, sistema de información, liderazgo y financiamiento) 

garantizarán la disponibilidad, accesibilidad, capacidad de pago y aceptabilidad de los 

servicios para minimizar el riesgo de discapacidad visual (teniendo en cuenta los 

diversos determinantes de la salud ocular como la edad, el género, la residencia, la 

educación, las condiciones económicas, el medio ambiente, la genética, la salud general, 

la utilización de los servicios) y así reducir la prevalencia de morbilidades oculares y 

discapacidad visual, preservar la función visual y garantizar calidad de vida, bienestar y 

vida productiva del individuo (figura 2). 

 

 

1.7 Justificación 

La discapacidad visual es un problema de salud pública mundial, con un impacto 

negativo en la vida del individuo afectado, su familia, comunidad y país. Aunque la 

mayoría de los casos de discapacidad visual se deben a causas tratables o prevenibles, 

su carga global es enorme. Se ha hecho un gran esfuerzo, tanto a nivel mundial como 

nacional, para combatir la discapacidad visual prevenible y tratable. Y se hizo evidente 

que todo pasa por la creación de estrategias dirigidas a las necesidades de la comunidad. 

Figura 2:  Mapa Conceptual 



Sin embargo, para una mejor dirección, es imprescindible conocer el estado ocular de la 

población y sus determinantes. Y en Mozambique, hasta el momento, estudios 

publicados sobre el estado de salud ocular de la población y sus determinantes son 

escasos, lo que dificulta la planificación y adopción de estrategias para responder de 

manera eficaz a las necesidades de la población. Por lo tanto, este estudio servirá como 

base para el monitoreo de los avances en la lucha contra la discapacidad visual 

prevenible, teniendo en cuenta las metas establecidas por las iniciativas internacionales 

y nacionales. Esta información ayudará a los gestores de salud a desarrollar políticas 

para la salud ocular y tomar decisiones con respecto a la asignación de recursos. 

2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo General 

 Analizar el panorama de la salud ocular en Nampula, Mozambique 

2.2 Objetivos específicos 

OE1: Determinar la prevalencia de la discapacidad visual, sus causas y factores 

asociados en niños (<18 años) y adultos (≥18 años) en Nampula; 

OE2: Identificar las barreras para acceder a los servicios de salud ocular en Nampula y 

los factores asociados; 

OE3: Evaluar la distribución y disponibilidad de recursos humanos y materiales para la 

salud ocular en Nampula; 

OE4: Evaluar los resultados de las cirugías de catarata realizadas en el Hospital Central 

de Nampula y su impacto en la función visual y calidad de vida de los pacientes. 

3. METODOLOGÍA IMPLEMENTADA 

En este capítulo se presenta un resumen de la metodología aplicada para lograr cada 

objetivo. Esta información se describió con más detalle en los artículos. 

Estudio 1: Prevalencia de discapacidad visual, sus causas y factores asociados en niños 

de Nampula. 

Se realizó un estudio transversal y retrospectivo, basado en historias clínicas del cribado 

visual realizado durante el programa “Mozambique te veo mejor” edición 2018 y 2019. 

El programa tuvo lugar en escuelas públicas de cinco distritos (Mogovolas, Malema, 

Rapale, Meconta y Mossuril) de la provincia de Nampula. Con los datos de las historias 

clínicas se determinó la prevalencia de la DV y su causa, así como los factores de riesgo 

asociados a la principal causa de la discapacidad visual (errores refractivos). 



Estudio 2: Prevalencia de discapacidad visual, sus causas y factores asociados en 

adultos (≥18 años) de Nampula. 

Los adultos de las familias involucradas en el programa 1E1F fueron seleccionados al 

azar y sometidos a una evaluación ocular completa. A partir de esta evaluación se 

determinó la prevalencia de la discapacidad visual y sus causas, así como los factores 

asociados a su ocurrencia. 

Estudio 3: Barreras para acceder a los servicios de salud ocular en Nampula y factores 

asociados en las comunidades suburbanas de Nampula. 

Como continuación del estudio anterior, con adultos de familias involucradas en el 

programa 1E1F, se realizó un estudio transversal cualitativo y cuantitativo. Los 

participantes, además de la evaluación ocular (estudio 2), se sometieron a entrevistas 

con el fin de identificar las barreras para acceder a los servicios de salud ocular. Se 

identificaron las barreras más citadas y los factores asociados. 

Estudio 4: Distribución y disponibilidad de los recursos humanos y materiales para la 

salud ocular en Nampula. 

Se realizó un estudio de método mixto, que incluyó el análisis de documentos y la 

aplicación de un cuestionario a los jefes de los Departamentos de Oftalmología de las 

unidades de salud pública con servicios de salud ocular. De los documentos 

correspondientes se extrajeron datos sobre el número de habitantes en la provincia y en 

cada distrito, número de unidades de salud pública, número de unidades de salud 

pública con servicios de salud ocular y número de profesionales de la salud ocular en 

cada unidad. Se evaluó la distribución de profesionales en toda la provincia de 

Nampula, se calculó la proporción de profesionales de la salud ocular por población y se 

evaluó la disponibilidad de recursos materiales para la salud ocular en cada unidad de 

salud. 

Estudio 5: Evaluación de los resultados de las cirugías de catarata realizadas en el 

Hospital Central de Nampula, Mozambique. 

Se realizó un estudio prospectivo y longitudinal en el Departamento de Oftalmología 

del HCN. El estudio se dividió en dos fases, la primera fase correspondiente a la 

traducción, adaptación cultural y validación de los cuestionarios FV y QV, y la segunda 

fase a la evaluación de los resultados de la cirugía de catarata. Los cuestionarios FV y 

QV de Fletcher et al[78] fueron contextualizados al contexto social mozambiqueño y se 

verificó su viabilidad, validez y confiabilidad.  

Posteriormente, se aplicaron las versiones mozambiqueñas de los cuestionarios FVm y 

QVm a pacientes sometidos a cirugía de cataratas antes y después de la cirugía de 

catarata, y en ambos momentos, además del FV y QV, también se midió la AV presente 

(con corrección disponible si el participante tenía gafas). 



4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En esta sección se presentan y discuten los principales resultados encontrados en los 

estudios realizados. 

4.1 Prevalencia de la discapacidad visual, sus causas y factores asociados en niños 

(<18 años). 

La prevalencia de discapacidad visual sin corrección  (DVSC)  para lejos encontrada en 

este estudio fue del 18.3 %, siendo similar al estudio realizado en Vietnam [97] y Nepal 

[98], que fue del 19.4 % y el 18.6 %, respectivamente. Sin embargo, en Ghana [99], la 

prevalencia de DVSC fue mucho más baja (3.7 %) que en otros estudios, lo que puede 

estar asociado con la baja proporción (3.2 %) de miopía encontrada en este estudio. 

Para discapacidad visual presente (DVP) para lejos, la prevalencia fue del 10.8 %, 

similar a la encontrada en Nepal [98] y Malasia [100], que fue del 9.1 % y el 10.1 %, 

respectivamente. Sin embargo, en Brasil [101] y Vietnam [97], la prevalencia fue 

ligeramente mayor (14.5 % y 12.2 %, respectivamente), mientras que en Ghana [99] fue 

mucho menor (3.7 %). La disparidad en la prevalencia de DVP puede estar asociada con 

la cobertura del sistema de salud y la accesibilidad a los servicios de salud ocular en 

diferentes países, que pueden variar según los factores económicos y socioculturales que 

llevan a las personas a vivir con DV. 

La principal causa de DV fue el error refractivo (ER), coincidiendo con estudios en 

Vietnam [97], Nepal [98], Malasia [100] y Ghana [99]. Por lo tanto, la ER se reafirma 

como la principal causa de la DV y el mayor obstáculo para la erradicación de la DV 

prevenible o tratable en varios países, incluido Mozambique. 

La prevalencia de ER fue de 24.7% (con 14.3% de hipermetropía y 10.4% de miopía), 

siendo similar al estudio realizado en Egipto [102] cuya prevalencia fue de 22.8%, sin 

embargo la miopía (71%) predominó en relación a hipermetropía (29%). Mientras que 

en Arabia Saudita [103], la prevalencia fue mayor (55.5 %) y la miopía (53.3 %) fue 

más prevalente que la hipermetropía (2.2 %). En Etiopía [104], la prevalencia fue menor 

(9.4%), teniendo la miopía una mayor proporción (31.6%) que la hipermetropía 

(26.4%).  

El hecho de que la miopía sea más prevalente en otros estudios puede estar asociado al 

uso de un autorefractómetro sin ciclopléjico (lo que sobrestima la prevalencia de 

miopía), y en otros la refracción se realizó solo en niños con AV menor de 6/6, lo que lo 

que puede subestimar la prevalencia de la hipermetropía, ya que no siempre presenta 

baja AV. 

En un estudio en Burkina Faso [105], utilizando la misma técnica de refracción que el 

presente estudio, se encontró una mayor prevalencia de hipermetropía (4.9%) en 

comparación con la miopía (0.5%), lo que se asoció con las características de la 

población en esa país (como bajo nivel de alfabetización y estilo de vida no urbano). En 



otro estudio realizado en Polonia [106], con retinoscopía ciclopléjica, se encontró una 

mayor prevalencia de hipermetropía (38%) que de miopía (13%). Además del uso de un 

ciclopléjico, puede estar asociado con la definición de hipermetropía adoptada en este 

estudio (como un equivalente esférico de al menos +1.00D). 

La ocurrencia de diferentes RE puede estar asociada con varios factores de exposición 

entre diferentes poblaciones, siendo la miopía asociada con una alta exposición a 

pantallas de dispositivos electrónicos (como teléfonos inteligentes, computadoras y 

tabletas), así como una gran presión educativa y menos horas al aire libre, típicas de 

áreas urbanas y países desarrollados [39]. Sin embargo, en el presente estudio 

participaron escolares residentes en regiones rurales del norte de Mozambique, lo que 

puede estar asociado a una baja prevalencia de miopía en detrimento de la 

hipermetropía. 

4.2 Prevalencia de discapacidad visual, sus causas y factores asociados en adultos 

(≥18 años) en las comunidades suburbanas de Nampula. 

La DVP para lejos (DVPVL, por su sigla en portugués) y cerca (DVPVP, por su sigla 

en portugués) tuvieron una prevalencia de 16.3% y 21.1%, respectivamente. El rango de 

edad 45-65 y >65 años, el nivel escolar analfabeto, primario y secundario, ser agricultor 

y jubilado, y la presencia de enfermedades sistémicas fueron factores de riesgo para la 

ocurrencia de DVP.  

En un estudio realizado en Etiopía (en adultos ≥ 18 años) se encontró una prevalencia 

similar de DVPVL (16.8%), considerando que ser anciano, analfabeto, tener 

antecedentes de trauma ocular, familia con más de 5 miembros y antecedentes 

familiares de los problemas oculares fueron factores de riesgo) [107]. En Sudáfrica (en 

individuos de 6 a 90 años) se encontró una mayor prevalencia de DVPVL (28,0 %) 

[108], mientras que en China (en adultos ≥40 años) la prevalencia de DVPVL fue 

menor (9,8 %), pero para DVPVP (80,34%) fue mucho mayor [109]. 

Esta diferencia en cuanto a la prevalencia entre diferentes estudios puede estar asociada 

a las características de la muestra, ya que en los estudios realizados en China los 

participantes tenían una edad ≥40 años, lo que supone un mayor número de présbitas en 

comparación con el presente estudio (≥18 años), mientras que en Sudáfrica hubo una 

mayor proporción de ancianos (25%) que en este estudio (12,4%) y los estudios han 

demostrado que la prevalencia de DV aumenta con la edad. 

La edad avanzada destaca como principal factor de riesgo, ya que la prevalencia de 

presbicia, cataratas, glaucoma y degeneración macular asociada a la edad aumenta 

notablemente con la edad [29], por lo que en el grupo de edad ≥ 65 años el riesgo de DV 

es mucho mayor ( O: 29.1). Por otro lado, el nivel escolar ha sido un factor 

determinante para el uso adecuado (con la frecuencia recomendada) de los servicios de 

salud ocular, por lo que probablemente un mayor nivel escolar permita una mayor 



conciencia sobre la importancia del examen oftalmológico y el uso regular de los 

servicios de salud ocular y en consecuencia un menor riesgo de aparición de DV. 

Los errores refractivos no corregidos (incluida la presbicia) y las cataratas fueron las 

principales causas de DVP, aunque sean fácilmente prevenibles y tratables, 

coincidiendo con los resultados encontrados en Arabia Saudita [8] y Sudáfrica [108]. 

Los errores refractivos no corregidos se pueden corregir con gafas, lentes de contacto o 

cirugía refractiva [167], mientras que el tratamiento de las cataratas consiste en la 

extracción quirúrgica del cristalino y la implantación de una lente intraocular, y ha 

habido importantes avances tecnológicos con respecto a la cirugía de cataratas, haciendo 

que sea más eficiente y menos invasiva [110,111]. En Mozambique, el Plan de Acción 

Quinquenal para la Salud (2014-2019), en materia de salud ocular, tuvo a las cataratas 

como una de sus prioridades, adoptando como estrategia la implementación de 

campañas de cirugía de cataratas a nivel comunitario [59]. Y a nivel mundial ha habido 

un gran esfuerzo económico para combatir los errores refractivos y las cataratas [58], 

sin embargo, estos datos muestran que la erradicación de estas dos morbilidades aún 

constituye un gran desafío para los Sistemas de Salud de muchos países. 

4.3 Barreras para acceder a los servicios de salud ocular en Nampula y factores 

asociados en las comunidades suburbanas de Nampula. 

En el presente estudio, las barreras para acceder a los servicios de salud ocular más 

citadas por los encuestados fueron el hacinamiento en los hospitales (40.7%), las 

dificultades financieras (30.0%), la automedicación (20.5%), el tratamiento tradicional 

(17.8%) y la compra de gafas en calle (11.6%). En un estudio realizado en Nampula 

[112], publicado en 2015, centrado en los servicios de refracción y la adquisición de 

gafas, se entrevistó a pacientes con discapacidad visual y se identificó la dificultad 

económica como la principal barrera para el uso de los servicios de refracción (53 %), 

seguida de no sentir la necesidad (20%), distancia/transporte para viajar (15%) y 

desconocimiento (13%). En este estudio, las dificultades financieras tuvieron una mayor 

proporción en comparación con el presente estudio, lo que puede estar asociado a las 

características de la muestra, ya que las condiciones socioeconómicas de la muestra eran 

todavía peores que en el presente estudio, el 75.9% de los participantes tenía un ingreso 

familiar <2 dólares diarios (equivalente a 4.000 meticales por mes), y una proporción 

considerable residía en áreas rurales (32.8%) y en el momento de la recogida de datos 

(entre 2012-2013), las condiciones de transporte en Nampula eran peores que en 2019-

2020 , lo que puede justificar una mayor proporción de “distancia/transporte” en 

relación al presente estudio (3.9%), y sumado a esto, 88.3% de los participantes en 

2012/13 no tenían ni siquiera nivel escolar secundario, lo que puede estar relacionado 

con una mayor proporción de “desconocimiento”. El hecho de no sentir la necesidad 

estuve en mayor proporción en 2012/13, lo que muchas veces se asocia a la ocupación, 

y la mayoría de los participantes (45%) en el estudio 2012/13 eran agricultores, lo que 

supone una demanda visual relativamente menor. 



Por lo tanto, en Nigeria no fue diferente, (en tres comunidades rurales - Estado de Edo) 

las principales barreras para el uso de los servicios fueron no sentir la necesidad 

(33.3%) y los costos (26.7%), que también puede estar aliado al hecho de que el estudio 

se llevó a cabo en comunidades rurales y la mayoría de los participantes eran 

agricultores. 

La dificultad financiera estuvo entre las dos barreras principales en los tres estudios. Por 

lo tanto, en Nampula, la consulta con un especialista, los exámenes de la vista y la 

cirugía en los hospitales públicos son gratuitos, solo la compra de gafas y gotas para los 

ojos tiene un costo para el paciente. Sin embargo, la provincia de Nampula es una de las 

que tiene la mayor proporción de personas que viven en la pobreza extrema, con un 55,5 

% [113]. Por lo tanto, gran parte de la población de Nampula no tiene condiciones 

económicas para acceder a los servicios privados, ya que implican mayores costos, lo 

que provoca una enorme demanda en el sector público, lo que se traduce en 

hacinamiento. Sin embargo, en busca de una solución a sus problemas de salud, muchos 

optan por alternativas más accesibles como la automedicación, el tratamiento tradicional 

o la compra de gafas de baja calidad en el mercado informal. 

Mientras que la búsqueda del tratamiento tradicional también está aliada a fuertes 

vínculos histórico-culturales, sustentados en creencias de las poblaciones locales, 

además de la dificultad de acceder a los servicios de salud convencionales [114]. 

4.4 Distribución y disponibilidad de recursos humanos y materiales para la salud 

ocular en Nampula 

En general, la provincia de Nampula no alcanzó la proporción recomendada de 

profesionales de atención ocular por población en ninguna de las clases (OT, 

optometristas y oftalmólogos). La ciudad de Nampula (capital) fue el único distrito con 

la proporción recomendada en las tres clases de profesionales y un balance positivo, 

resultado de la mayor concentración de profesionales de la salud ocular en la capital, 

mostrando una gran disparidad entre la capital y las regiones fuera de la capital (otros 

distritos que, en su mayoría, tuvieron saldo negativo). 

Sin embargo, en estudios realizados en la provincia de KwaZulu-Natal (Sudáfrica) y 

estado de Ogun (Nigeria) también hubo una mayor concentración de profesionales de la 

salud ocular en la capital (área urbana)[81,115], lo que denota una distribución desigual 

en todo el territorio, sin olvidar que en las tres provincias (Nampula, KwaZulu-Natal y 

Ogun Estado) la población vive principalmente en áreas rurales, por lo que gran parte de 

su población está desfavorecida con respecto a la atención de la salud ocular, lo que 

puede exacerbar la carga de enfermedades oculares y DV en las comunidades. 

Las unidades de salud de primer nivel (Centros de Salud) cuentan con equipamiento 

suficiente para la evaluación subjetiva del defecto refractivo, y la mayoría cuenta con 

condiciones mínimas para el cribado preliminar de patologías oculares. La triquiasis 

tracomatosa puede ser manejada de forma no quirúrgica por el 68,8% de los Centros de 



Salud (ya que contienen pinzas depilatorias). En estudios realizados en Nigeria, los 

centros y puestos de salud solo tenían pruebas de agudeza visual y linternas [116,117]. 

Por lo tanto, los centros de salud de Nampula están mucho mejor equipados que los 

centros de salud de Nigeria. 

Sin embargo, considerando que los errores refractivos son la principal causa de DV en 

el mundo [10], los centros de salud, al estar al alcance de la mayoría de las 

comunidades, pueden ser estratégicos para garantizar una mayor cobertura de los 

servicios refractivos. Por lo tanto, sería oportuno que las intervenciones refractivas 

fueran más efectivas este nivel, sobre todo porque los servicios refractivos son parte de 

la atención ocular primaria de acuerdo con el modelo de atención de la salud ocular 

integrado al sistema de salud recomendado por la OMS [69,118,119], por lo que estas 

unidades deberían estar mejor equipadas para brindar servicios refractivos. 

En las Unidades secundarias, sin embargo, se notó la falta de equipamientos 

importantes, como el autorefractómetros y el retinoscopio (presente en sólo el 40% de 

los establecimientos). La falta de autorefractómetros y retinoscopio imposibilita la 

realización de refracciones objetivas, limitándolas a la evaluación subjetiva, lo que 

impacta negativamente en la efectividad y calidad de los servicios de refracción. La 

mayoría de las unidades son capaces de detectar enfermedades oculares como cataratas, 

glaucoma, retinopatía diabética y triquiasis tracomatosa. Sin embargo, no tienen la 

capacidad de tratamiento (quirúrgico) y seguimiento de estos casos. El Hospital Central 

de Nampula es la única unidad capaz de realizar cirugías en casos de cataratas, 

glaucoma, retinopatía diabética y triquiasis tracomatosa en Nampula, lo que demuestra 

una cierta centralización de los servicios de cirugía ocular en Nampula. 

Sin embargo, la centralización de los servicios es el resultado de la insuficiencia de 

recursos humanos y materiales, así como de su mala distribución, aumentando así las 

diferencias y desigualdades entre los grupos, violando así uno de los principios básicos 

del derecho a la salud, que es la equidad en salud. 

4.5 Resultados de cirugías de cataratas realizadas en el Hospital Central de 

Nampula, Mozambique 

4.5.1 Validación de los cuestionarios FVm y QVm 

Los cuestionarios FV y QV de Fletcher et al[78] ya han sido utilizados en estudios en 

Nigeria [120,121], Malí [122], Pakistán [123] y China [124,125], habiendo demostrado 

ser adecuados y aplicables en poblaciones rurales y analfabetas, realidad similar a la 

mozambiqueña, donde la tasa de analfabetismo en adultos se sitúa en el 45% [126], y en 

el presente estudio fue de 53.2%, siendo por tanto adecuada en estos términos. 

Los cuestionarios traducidos y adaptados al contexto mozambiqueño mostraron buenas 

características psicométricas. El análisis paralelo sugirió que ambos cuestionarios son 

unidimensionales en este contexto. El estudio detallado de los ítems de cada 



cuestionario mostró que todos los ítems de ambos cuestionarios tienen peso mayor a 

0.7, muy por encima del 0.3 recomendado para poder afirmar que el ítem en cuestión 

aportó información relevante sobre el factor latente que se pretende medir.  Con esta 

información se descarta eliminar algún ítem por este criterio. Ambos cuestionarios 

mostraron una alta correlación con la AV, tanto antes como después de la cirugía, lo que 

confirma la validez de los criterios utilizados. Los coeficientes ordinales de Cronbach 

(superiores a 0,97) muestran que los cuestionarios estarían dotados de consistencia 

interna. 

4.5.2 Evaluación del resultado de las cirugías de catarata según AV, FVm y QVm 

Después de la cirugía, en general, la mayoría (74,3%) de los pacientes tuve una buena 

AV con la corrección disponible, y una minoría con “límite” y “mala” (23,5% y 2,2%, 

respectivamente), estando estos resultados cerca a la recomendado por la OMS (según 

la cual al menos el 80% debe tener una AV “buena” y no más del 15% y el 5% con AV 

“límite” y “mala”, respectivamente) [127]. Sin embargo, comparando con los resultados 

de estudios en Nepal [128], Bangladesh[129] y Nigeria[130], el presente estudio tuvo 

mejores resultados. 

Con respecto a FV y QV, hubo una mejoría significativa después de la cirugía, siendo 

que el efecto fue mayor en las subescalas de percepción y mental, respectivamente. La 

cirugía tuvo un mayor impacto en la escala FV en relación con la QV, lo que 

supuestamente se debe a que la FV aborda aspectos directamente relacionados con la 

visión, mientras que la QV se centra en aspectos más amplios que pueden estar 

influenciados por la visión. 

5. CONCLUSIÓN 

La prevalencia de DV en adultos y niños es relativamente alta, a pesar del enorme 

esfuerzo realizado en las últimas décadas bajo la Iniciativa Global VISIÓN 2020: el 

Derecho a la Visión. La mayoría de las causas de DV son prevenibles o tratables, 

principalmente los errores refractivos y catarata. Los principales grupos de riesgo son 

personas mayores de 45 años, agricultores, jubilados, con bajo nivel escolar y que 

presentan enfermedades sistémicas. 

La utilización de los servicios de salud ocular en la periferia urbana de la capital 

provincial ha sido menor a lo esperado, y se supone que sea aún peor en los demás 

distritos, dado que fuera de la capital la disponibilidad de recursos humanos y 

materiales es limitada, comprometiendo la accesibilidad y la capacidad de respuesta a la 

demanda de servicios de salud ocular. Las principales barreras para acceder a los 

servicios de salud ocular han sido el hacinamiento en los hospitales y las dificultades 

económicas. Los grupos más vulnerables al acceso precario a los servicios de salud 

ocular son las personas con bajos ingresos, los analfabetos y los agricultores. 

Los servicios de cirugía en Nampula están centralizados a nivel de HCN, por lo que la 

cobertura de los servicios de cirugía de catarata es muy limitada y la catarata prevalece 



como una de las principales causas de DV en Nampula.  Los pacientes han sido 

sometidos a cirugía de catarata cuando algunos aspectos de su FV y QV ya están 

gravemente comprometidos. Los resultados de las cirugías de catarata realizadas en el 

HCN, aunque no han alcanzado las recomendaciones de la OMS con respecto a AV, 

tienen un gran impacto en la FV y QV. La aplicación de cuestionarios que valoren las 

dificultades diarias del paciente en tareas relacionadas con la visión puede ser un 

diferencial, dada la amplia percepción que ofrecen sobre el estado de salud del paciente, 

por tanto, su aplicación constituye un reto para los gestores y profesionales de salud 

ocular en Mozambique. 

Estos resultados son una clara evidencia de la necesidad de una mayor intervención en 

nivel de salud ocular para reducir la carga de DV en Nampula. Se necesitan mayores 

esfuerzos, en particular para acercar los servicios de salud ocular a los más 

desfavorecidos. Las estrategias de distribución de los recursos humanos y materiales en 

salud ocular deben ser repensadas por los gestores y los responsables de las políticas de 

salud, de modo que haya una distribución más equitativa y el acceso a los servicios de 

salud ocular para todos y en todos los niveles. 
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7.1 Trabajos publicados y en revisión 

Este capítulo presenta los trabajos científicos publicados (con su respectiva referencia, 

resumen y DOI) y en revisión resultantes de las investigaciones de la tesis doctoral. Son 

un total de 5 trabajos en forma de artículos científicos, de los cuales 4 ya han sido 

publicados y 1 está en proceso de revisión en revistas indexadas  

7.1.1 Artículos publicados  

7.1.1.1 Estudio 1: The Prevalence of Visual Impairment and Refractive Errors among 

a Youth Population in Mozambique: Evidence of the Need for Intervention 

Referencia:  

Sengo, D.B.; Dos Santos, I.I.D.B.; Faquihe, M.F.; Tomo, H.B.J.F.; Muaprato, A.M.; 

Puchar, S.; Lôbo, G.M.R.J.; López-Izquierdo, I.; Caballero, P. The Prevalence of Visual 

Impairment and Refractive Errors among a Youth Population in Mozambique: Evidence 

of the Need for Intervention. Children 2021, 8, 892, doi:10.3390/children8100892. 

Resumen 

La discapacidad visual (DV) puede interferir significativamente en las actividades 

cotidianas y la calidad de vida del niño, y tener un efecto negativo en su desarrollo y 

aprendizaje. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de DV y los factores 

demográficos asociados en los niños examinados durante el programa " Mozambique te 

veo mejor ". Este estudio fue transversal y retrospectivo, basado en la edición 2018/19 

del programa. Se realizaron exámenes oculares en alumnos de escuelas secundarias, con 

edades comprendidas entre 12 y 20 años, de cinco distritos de la provincia de Nampula. 

El examen incluyó agudeza visual, refracción no ciclopléjica y evaluación del segmento 

anterior y posterior y de los anexos oculares. La prevalencia de DV no corregido, 

presente y mejor corregido fue del 18,3%, 10,8% y 5,0%, respectivamente. El error 

refractivo (ER) tuvo una prevalencia del 24,7%, y los grupos de edad entre 15-17 años y 

18-20 años se asociaron significativamente con la miopía (con OR: 4,9 y OR: 8,8, 

respectivamente), así como el 11º y 12º año escolar (OR: 8,1 y OR: 10,7, 

respectivamente), y el distrito de Malema tuvo asociación con la miopía (ORa: 0,4) y la 

hipermetropía (ORa: 0,4 y OR: 0,3) como factor protector. La prevalencia de ER y DV 

fue relativamente alta, lo que demuestra la necesidad de una mayor intervención a nivel 

escolar. 

DOI: 10.3390/children8100892 

Acceso: https://doi.org/10.3390/children8100892 

7.1.1.2 Estudio 2: Barriers to Accessing Eye Health Services in Suburban 

Communities in Nampula, Mozambique 

Referencia: 

https://doi.org/10.3390/children8100892


Sengo, D.B.; Marraca, N.A.; Muaprato, A.M.; García-Sanjuan, S.; Caballero, P.; López-

Izquierdo, I. Barriers to Accessing Eye Health Services in Suburban Communities in 

Nampula, Mozambique. Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 

doi:10.3390/ijerph19073916. 

Resumen 

En el mundo, se estima que 2.200 millones de personas tienen discapacidad visual (DV) 

o son ciegas, y la gran proporción (90%) de los afectados vive en países de bajos y 

medios ingresos, donde el acceso a los servicios de salud ocular es limitado. El objetivo 

de este estudio era identificar las barreras de acceso a los servicios de salud ocular y los 

factores asociados en las comunidades suburbanas de Nampula. Se llevó a cabo un 

estudio comunitario transversal en adultos ≥18 años. Se seleccionaron al azar 338 

adultos de tres comunidades (Muthita, Piloto y Nthotta). Se realizaron entrevistas 

individuales y se recogieron datos sociodemográficos, síntomas oculares, fecha del 

último examen ocular y barreras de acceso a los servicios de salud ocular. Entre los 

participantes, el 49,4% presentaba síntomas oculares y 41,7% no tenía al día sus 

exámenes oculares. Las barreras más citadas fueron la hacinamiento en los hospitales 

(40,7%), las dificultades económicas (30,0%), la automedicación (20,5%), el 

tratamiento tradicional (17,8%) y la compra de gafas en la calle (11,6%). Las barreras 

limitaron el uso de los servicios al 33%. Los niveles más bajos de escolaridad e ingresos 

familiares mensuales y la ocupación de agricultor se asociaron estadísticamente con la 

mayoría de las barreras como factores de riesgo. El uso de los servicios de salud ocular 

fue menor debido a las barreras para acceder a ellos. Se necesitan planes de intervención 

más específicos y una mayor cooperación entre sectores para mejorar estos indicadores. 

DOI: 10.3390/ijerph19073916 

Acceso: https://doi.org/10.3390/ijerph19073916 

7.1.1.3 Estudio 3: Assessment of cataract surgery outcomes in Nampula 

(Mozambique): visual acuity, visual function and quality of life. 

Referencia: 

Sengo, D.B.; Saravila, P.J.; Chivinde, S.S.; Mate, L.M.; Faquihe, M.F.; Moragues, R.; 

López-Izquierdo, I.; Caballero, P. Assessment of cataract surgery outcomes in Nampula 

(Mozambique): visual acuity,  visual function and quality of life. Graefe’s Arch. Clin. 

Exp. Ophthalmol. = Albr. von  Graefes Arch. fur Klin. und Exp. Ophthalmol. 2023, 1–

12, doi:10.1007/s00417-022-05964-4 

Resumen 

Antecedentes: A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas, la catarata sigue 

siendo la principal causa de ceguera evitable, y se han adoptado las cirugías masivas 

como estrategia para cambiar esta situación. La monitorización de los resultados de las 

cirugías de cataratas se ha convertido en un imperativo para garantizar su calidad. Por 

https://doi.org/10.3390/ijerph19073916


ello, este estudio pretende evaluar los resultados de las cirugías de cataratas realizadas 

en el Hospital Central de Nampula, Mozambique. 

Métodos: Se trata de un estudio prospectivo y longitudinal en el que se tradujo, adaptó 

culturalmente y validó el cuestionario de función visual (FV) y calidad de vida (QV). La 

validad de la apariencia, contenido, constructo, criterio, la consistencia interna y 

capacidad de respuesta se validaron utilizando los métodos e indicadores más comunes. 

Se evaluó la agudeza visual (AV), FV y QV de 447 pacientes antes y después de la 

intervención quirúrgica mediante pruebas t y de tamaño del efecto. 

Resultados: Los cuestionarios de FV y QV mostraron unidimensionalidad, buenos 

valores del Índices de Tucker-Lewis (TLI: 0,973, 0,951) y residuo medio cuadrático 

estandarizado (SRMR: 0,057; 0,054), y para cada ítem, pesos > 0,7, H2 > 0,5, rangos > 

5,8 y el error cuadrático medio de aproximación (RMSEA) < 0,08. Las correlaciones 

para la validez de criterio fueron similares. Las correlaciones para la validez de criterio 

fueron altas y para la capacidad de respuesta fueron altas para la QV y moderadas para 

la FV y los coeficientes alfa de Cronbach ordinales fueron superiores a 0,97. La 

diferencia entre la AV, FV y QV antes y después de la cirugía fue estadísticamente 

significativa (p < 0,001). Tras la intervención, el 74,3% de los pacientes presentaba una 

AV buena, 23,5% estaba en el límite y el 2,2% era pobre. 

Conclusiones: Los resultados de la cirugía de cataratas están fuera de las 

recomendaciones de la OMS respecto a la AV, pero han tenido un gran impacto en la 

mejora de la FV y QV. Los cuestionarios mostraron excelentes propiedades 

psicométricas y podrían utilizarse en la práctica clínica diaria para evaluar los resultados 

de la cirugía de cataratas. 

DOI: 10.1007/s00417-022-05964-4 

Acceso: https://doi.org/10.1007/s00417-022-05964-4 

7.1.1.4 Estudio 4: Assessment of the distribution of human and material resources for 

eye health in the public sector in Nampula, Mozambique. 

Referencia: 

Sengo, D.B.; Salamo, Z.M.A.; Dos Santos, I.I. d’Alva B.; Mate, L.M.; Chivinde, S.M.; 

Moragues, R.; Pérez, P.C.; López-Izquierdo, I. Assessment of the distribution of human 

and material resources for eye health in  the public sector in Nampula, Mozambique. 

Hum. Resour. Health 2023, 21, 27, doi:10.1186/s12960-023-00812-w. 

Resumen 

Antecedentes: La falta de disponibilidad de recursos humanos y materiales puede afectar 

al acceso a los servicios de salud ocular, constituyendo un obstáculo en la lucha contra 

la discapacidad visual evitable. El objetivo de este estudio fue evaluar la disponibilidad 

https://doi.org/10.1007/s00417-022-05964-4


y distribución de recursos humanos y materiales para la salud ocular en el sector público 

de la provincia de Nampula. 

Métodos: Se utilizó un enfoque de método mixto, que incluyó revisiones de documentos 

(para extraer información relativa al número de profesionales y habitantes de cada 

distrito) y la aplicación de un cuestionario a los jefes del departamento de oftalmología 

de cada unidad sanitaria (para obtener la lista de equipos disponibles). Se calcularon y 

evaluaron las ratios de profesionales de la salud ocular por población en la provincia de 

Nampula y en cada uno de sus distritos teniendo en cuenta las recomendaciones de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). En función del nivel de atención de cada 

unidad de salud, se evaluó la disponibilidad de equipos. 

Resultados: La provincia de Nampula no ha alcanzado la proporción recomendada de 

profesionales de la salud ocular por población en las diferentes categorías (técnicos de 

oftalmología con 0,8 por 100 mil habitantes; optometristas y oftalmólogos con 0,4 y 0,2 

por 250 mil habitantes, respectivamente). La mayoría de los distritos de Nampula no 

alcanzaron la proporción recomendada en las tres categorías de profesionales, excepto la 

ciudad de Nampula (capital provincial). Sin embargo, había una mayor concentración 

de profesionales y unidades con servicios de salud ocular en la capital provincial. Las 

unidades de salud de nivel primario y secundario carecían de algunos equipos para 

prestar servicios de salud ocular en su ámbito. 

Conclusiones: Existe una distribución desigual de la fuerza de trabajo en Nampula y la 

centralización de los servicios quirúrgicos a nivel del Hospital Central de Nampula. Por 

lo tanto, es necesario revisar las estrategias de distribución de recursos y la política de 

descentralización de los servicios de salud ocular en Nampula. 

DOI: 10.1186/s12960-023-00812-w 

Acceso: https://doi.org/10.1186/s12960-023-00812-w 

7.1.2 Artículos en revisión 

7.1.2.1 Estudio 5: Visual impairment and associated factors in adults from three 

suburban communities in Nampula, Mozambique. 

Referencia: 

Sengo, D.B.; Marraca, N.A.; Muaprato, A.M.; Moragues, R.; López-Izquierdo, I.; 

Caballero, P. Visual impairment and associated factors in adults from three suburban 

communities in Nampula, Mozambique. (Manuscrito). 

Resumen 

Importancia clínica: La evidencia científica sobre la carga de la discapacidad visual, sus 

causas y factores asociados son esenciales para monitorear el progreso en salud ocular, 

https://doi.org/10.1186/s12960-023-00812-w


identificar prioridades y desarrollar estrategias y políticas que satisfagan las necesidades 

de la población, hacia la erradicación de la ceguera prevenible. 

Antecedentes: El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de la 

discapacidad visual, sus causas y los factores asociados en adultos que viven en 

comunidades suburbanas de Nampula.  

Métodos: Se trata de un estudio transversal realizado entre noviembre de 2019 y febrero 

de 2020. Se realizaron exámenes oculares en adultos de ≥18 años cubiertos por el 

programa de la Universidad de Lúrio, "un estudiante, una familia". Se calcularon la 

odds ratio (OR) y la odds ratio ajustada (aOR) para estudiar la asociación entre la 

variable dependiente (discapacidad visual presente) y las variables independientes ( 

género, edad, nivel escolar, domicilio, ingreso familiar y enfermedades sistémicas), con 

un intervalo de confianza del 95%. 

Resultados: Las discapacidades visuales presentes de lejos y cerca presentaron una 

prevalencia de 16,3% y el 21,1%, respectivamente, y se asociaron estadísticamente con 

los grupos de edad entre 45-65 (OR:4,9) y >65 años (OR: 29,1), el nivel escolar 

analfabeto (OR:13,8), primario (OR:4,8) y secundario (aOR:37,5), la ocupación de 

agricultor (OR:32,8) y jubilado (OR:14,3), y la presencia de enfermedades sistémicas 

(OR :3,3). Las principales causas de la discapacidad visual presente fueron los errores 

refractivos no corregidos y las cataratas.  

Conclusiones: La prevalencia de la discapacidad visual presente es relativamente alta, 

dado el enorme esfuerzo realizado en el marco de la iniciativa mundial VISIÓN 2020: 

El derecho a la visión. Es necesario desarrollar planes de intervención dirigidos a los 

grupos de mayor riesgo, con vistas a alcanzar los objetivos del programa "un estudiante, 

una familia" con respecto a la salud ocular. 

 




