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RESUMEN 

Este estudio se propuso conocer las principales afecciones irreversibles de origen 
oftalmológico que motivaron la solicitud del Certificado Único de Discapacidad y 
determinar el impacto de estas lesiones discapacitantes en la población. 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal de 639 casos. Los datos 
correspondieron a las personas que obtuvieron CUD en la Subsecretaria de 
Inclusión, Dirección Provincial de Inclusión para personas con Discapacidad 2da 
Circunscripción de la ciudad de Rosario, Santa Fe, durante el periodo 2019/20. Se 
trató de un muestreo de tipo no probabilístico y por conveniencia. 

Dentro de los resultados se registró que la causa más frecuente, ocupando el primer 
lugar de solicitud de CUD fue la Retinopatía y Oftalmopatía Diabética en el 24,1%, 
seguida en segundo lugar por el Glaucoma terminal con 22,22%. La tercera causa 
fue el Desprendimiento de Retina en el 7,2%. 

Se concluyó que el 66,67% de las afecciones oftalmológicas que provocaron la 
pérdida de la capacidad sensorial visual con discapacidad y por las cuales se 
solicitó el CUD, es prevenible, encontrando a la Enfermedad diabética ocular como 
principal etiología, reconociendo que su diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
adecuado evitaría en la mayoría de los casos la discapacidad irreversible de la 
visión. 

Palabras claves: Afecciones oftalmológicas discapacitantes, Certificado único de 
discapacidad- Auditoria médica. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde el año 2001, la discapacidad como concepto se concibe como un asunto 
intersectorial y, por tanto, se deja de lado el modelo te�rico unidireccional de la 
Clasificación internacional de deficiencias, discapacidades y minusval✁as de 1980 
(1) y se asume el modelo din✂mico multidimensional de la Clasificaci�n 
internacional del funcionamiento, de la salud y discapacidad (2) (CIF-2001), que 
trasciende el concepto cl✂sico de discapacidad y presenta un modelo de diversidad 
funcional en las actividades y en la participaci�n. El asunto de la discapacidad 
adquiere un rol m✂s positivo que deficitario o negativo, donde la discapacidad no 
es sin�nimo de enfermedad (3). 
As✄ como la concepci☎n de discapacidad ha tenido cambios, la terminolog✄a y 
definici�n de baja visi�n y ceguera del a✆o 1972, ha sido revisada y modificada. La 
discapacidad visual y la ceguera son entidades frecuentes que afectan gran parte 
de la poblaci�n adulta mundial, y generalmente son secundarias a afecciones 
oftalmológicas o sist✝micas; es decir, la discapacidad visual y la ceguera trata m✂s 
de entidades adquiridas, en su mayoría prevenibles, que de enfermedades 
primarias o cong✝nitas. 
El incremento de la expectativa de vida en mujeres y hombres, y una mayor 
cantidad de a✆os expuestos a enfermedades cr�nicas no transmisibles (ETN), han 
modificado la etiolog✁a de la discapacidad visual y de la ceguera en el ✂mbito 
mundial, en particular ciertos continentes y regiones, entre ellos, el continente 
americano (4) (5). Las principales causas de discapacidad visual y ceguera afectan 
los medios de refracci☎n ocular, el segmento anterior y posterior y la din✞mica 
vascular de la retina; sin embargo, hay que tener presente que el globo ocular 
alberga prolongaciones directas del sistema nervioso, y la patolog✁a neuro 
oftalmol�gica tambi✝n explica discapacidad visual y ceguera. 
La Discapacidad visual es uno de los tipos de discapacidad m✂s prevalentes en el 
mundo. Es un concepto que evoluciona y la repercusión de las medidas de 
prevención, tratamiento y rehabilitación instauradas en discapacidad visual o en 
ceguera, están condicionados por el contexto individual y familiar de la persona. 
Asimismo, depende de un enfoque m✂s amplio desde la Auditoria Médica 
oftalmológica que permita integrar los fen�menos cl✁nicos y biol�gicos detr✂s del 
deterioro visual, en pro del manejo y seguimiento de cada patología y de esa forma 
disminuir el impacto de la discapacidad visual en la sociedad 
Los principales retos por delante son las desigualdades en la calidad y cobertura 
de los sistemas públicos y privados; la atenci�n de las necesidades insatisfechas 
de la poblaci�n y la garant✁a de que los servicios se planifiquen y presten de 
acuerdo a dichas necesidades; la escasez de personal especializado; la 
fragmentaci�n de las especialidades médicas que desarticula la atención de las 
patologías en los sistemas de salud; la falta de sistematización de los registros 
médicos de cada paciente y de la población en general, lo cual impide un 
seguimiento efectivo de las tendencias y la evaluaci�n de los progresos. Adem✂s, 
el envejecimiento de la poblaci�n (se prev✝ que un tercio adicional de la poblaci�n 
tendr✂ m✂s de 60 a✆os en 2030), sumado a los cambios en el estilo de vida (menos 
tiempo al aire libre, sedentarismo creciente y h✂bitos alimentarios poco saludables), 
est✂n aumentando el déficit visual. 
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CAPÍTULO I. PRESENTACION DE LA PROBLEMÁTICA 

El propósito de este trabajo tiene relevancia puesto que brindará información actual 
sobre las características demográficas como la edad y género de las personas con 
baja visión y ceguera. Asimismo, se identificarán las principales afecciones 
irreversibles de origen oftalmológico que provocaron discapacidad visual y 
motivaron la solicitud del Certificado Único de Discapacidad (CUD), en la ciudad de 
Rosario durante el periodo 2019/2020. Se considera el cierre preventivo desde 
Marzo 2020 de las Instituciones de atención ambulatoria tanto pública como privada 
debido al Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio ( ASPO) producto de la 
pandemia por Covid-19. Desde agosto 2020 se realizó la apertura progresiva y 
paulatina de la atención médica ambulatoria programada.  

Desde que comenzó la pandemia, los servicios de salud de rutina fueron 
reorganizados o interrumpidos y muchos dejaron de brindar atención a las personas 
en tratamiento contra enfermedades como el cáncer, enfermedades 
cardiovasculares y diabetes. Asimismo, muchos trabajadores de la salud que 
suelen brindar esta atención fueron redirigidos a la respuesta de COVID-19. 

La encuesta virtual de la OPS (6), que fue completada a nivel global por 158 países 
y a nivel regional por 28 Estados Miembros durante un período de cuatro semanas 
en mayo 2020, confirmó que el impacto fue mundial y que la interrupción de los 
servicios de salud de rutina ha constituido una amenaza para la salud de las 
personas que viven con enfermedades crónicas. 
Las principales razones citadas para la interrupción de los servicios de ENT 
incluyen la cancelación de la atención electiva de servicios (58%), el personal 
clínico que se reasigna a la respuesta de COVID (50%), y pacientes que no se 
presentan (50%). 
 
El sistema de salud de Argentina fue desafiado por la creciente demanda de 
atención médica por COVID-19. Tanto la mortalidad directa por la pandemia como 
la mortalidad indirecta por las enfermedades crónicas, no transmisibles (ENT) 
debido a la dificultad en el acceso a la atención médica necesaria y oportuna, 
impactó en la salud de la población en el corto y mediano plazo. Las enfermedades 
crónicas, no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte y discapacidad 
en el mundo, con consecuencias para la salud a largo plazo. 
 
Según la OPS se estima que, en la región de las Américas, una de cada cuatro 
personas (es decir, 220 millones) tienen al menos una ENT, incluidas, entre otras, 
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cáncer y las enfermedades 
respiratorias crónicas, siendo la consecuencia de 5,5 millones de muertes por ENT 
cada año. 
 
La compleja situación durante la pandemia ha sido reportada por las instituciones 
de salud tanto públicas como privadas en Argentina, con una disminución del 
volumen de actividad en más del 50% en la atención de pacientes ambulatorios, y 
la cancelación de al menos el 60% de las prácticas médicas y diagnósticas. La 
demora en la consulta, como el empeoramiento de enfermedades crónicas tendrán 
un impacto en el corto y mediano plazo por falta de acceso a los cuidados de la 
salud.(7) (8) 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles fueron las principales afecciones irreversibles de origen oftalmológico que 
motivaron la solicitud del Certificado Único de Discapacidad (CUD) durante el 
periodo 2019/2020 en la ciudad de Rosario? 

 

1.2. OBJETIVO GENERAL  

� Conocer las principales afecciones irreversibles de origen oftalmológico que 
motivaron la solicitud del Certificado Unico de Discapacidad durante el periodo 
2019/2020 en la ciudad de Rosario. 

1.3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

✁ Determinar las lesiones oculares discapacitantes según Edad y Género. 

✁  Establecer el impacto de la discapacidad visual según la Etiología de las 
afecciones oftalmológicas, Tipo de afección prevenible /no prevenible y Tipo de 
discapacidad simple/múltiple. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEORICO 

2.1. Escenario Mundial, Nacional y Provincial de la Discapacidad 

2.1.1. Epidemiología 

En el 2020, el mundo tiene al menos 2200 millones de personas con deterioro de 
la visión cercana o distante. En al menos 1000 millones de esos casos, es decir, 
casi la mitad, el deterioro visual podría haberse evitado o todavía no se ha aplicado 
un tratamiento. 

La mayoría de las personas con deterioro de la visión y ceguera tienen más de 50 
años; sin embargo, la pérdida de visión puede afectar a personas de todas las 
edades. 

El deterioro de la visión supone una enorme carga económica mundial, ya que se 
calcula que los costos anuales debidos a la pérdida de productividad asociada a 
deficiencias visuales por miopía y presbicia no corregidas ascienden a 
US$ 244 000 millones y US$ 25 400 millones, respectivamente, en todo el mundo. 

Entre esos 1000 millones de personas se encuentran las que padecen un deterioro 
moderado o grave de la visión distante o ceguera debido a errores de refracción no 
corregidos (88,4 millones), cataratas (94 millones), glaucoma (7,7 millones), 
opacidades corneales (4,2 millones), retinopatía diabética (3,9 millones) y tracoma 
(2 millones), así como deterioro de la visión cercana causado por presbicia no 
corregida (826 millones) (9). En cuanto a las diferencias regionales, se estima que 
la prevalencia del deterioro de la visión distante es cuatro veces mayor en las 
regiones de ingresos bajos y medianos que en las de ingresos altos (10).  En lo que 
respecta a la visión cercana, se estima que las tasas de deterioro de la visión 
cercana sin tratar son superiores al 80% en el África subsahariana occidental, 
oriental y central, mientras que las tasas comparativas en las regiones de altos 
ingresos de América del Norte, Australia, Europa occidental y Asia y el Pacífico son 
inferiores al 10% 

Para la OMS cerca de un 85 % de los casos mundiales de discapacidad visual �son 
evitables, un 78 % en los países en desarrollo, entre los que se encuentra Argentina 
y un 47 % en los países desar✁✂✄✄☎✆✂✝✞✟ 

La ceguera parece ser m✂s frecuente en el g✝nero femenino, puesto que los 
reportes se✆alan que cerca del 60% de la poblaci�n invidente est✂ conformado por 
mujeres. El 87% de las personas con discapacidad visual habitan pa✁ses en 
desarrollo (11). La ONG "The International Agency for the Prevention of Blindness" 
(IAPB o Agencia Internacional para la Prevención de la Ceguera) de Latinoamérica 
detalló que hasta el 4% de la población de la región tiene discapacidad visual. 

Según el Estudio Nacional sobre el Perfil de las Personas con Discapacidad, 
implementado en localidades urbanas de 5.000 y más habitantes del país durante 
abril y mayo de 2018 en Argentina, un 10,2% de la población de seis años y más 
tiene algún tipo dificultad, sobre un total de casi 44 millones de argentinos. "De ese 
10,2% el 25% tiene dificultad visual", lo que representa, en números absolutos, casi 
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2.1.2.2. Indicadores de Santa Fe Región Centro 

Durante el año 2018 en la provincia se emitieron 17.685 certificados de 
discapacidad (CUD) lo que representa el 7,2% del total del país. El 52,6% tiene 
entre 15 y 64 años de edad, también existe una considerable proporción de 
menores de 15 años: un 25,7% de los casos. Las personas certificadas con tipo de 
deficiencia física motora (28,9%), con tipo de deficiencia mental (23%) son las que 
presentan mayor proporción. La deficiencia visual es la de menor proporción 3,9% 
respecto a otros tipos de deficiencia. La diferencia entre hombres y mujeres es de 
un 12%, a favor de los hombres. Se registró una persona Trans con CUD (13). 

 

2.2. Capacidad Sensorial Visual. La visión 

2.2.1.  Agudeza Visual y funciones visuales 

El sistema visual 

El sistema visual abarca los ojos, los nervios �pticos y las v✁as que hacen la 
conexi�n con las diferentes estructuras del cerebro y entre ellas. Las estructuras 
que se encuentran en la parte anterior del ojo (la c�rnea y el cristalino) enfocan la 
luz que entra al ojo hasta llegar a la retina. En la retina, la luz se convierte en 
impulsos nerviosos que se transmiten a trav�s de los nervios ☎pticos y las v✄as 
hacia una parte del cerebro conocida como la corteza visual. Estos impulsos se 
transmiten a muchas otras partes del cerebro donde se integran con otros datos 
(como los provenientes de la audici�n o la memoria) para que una persona pueda 
comprender su entorno y responder en consecuencia. 

Funciones visuales: 

La agudeza visual es la capacidad de nuestro sistema visual para distinguir 
detalles de forma nítida a una distancia y condiciones determinadas. Por tanto, nos 
indica la posibilidad de ver detalles de un objeto sobre un fondo uniforme o de ver 
que dos objetos muy cercanos están, efectivamente, separados. Su medición es un 
método subjetivo para valorar la función visual, dado que el examinador depende 
de las respuestas del examinado.  

La Agudeza visual de lejos o Test de Snellen: determina la capacidad de la persona 
para leer los caracteres provenientes de una cartilla especialmente diseñada, 
colocada a una distancia estándar. El examen se realiza en cada ojo por separado 
y debe hacerse con corrección óptica. La agudeza visual obtenida se debe explicitar 
siempre si se obtuvo con o sin corrección, especialmente si es inferior a 1.0 (10/10), 
ya que no se podrá saber si ello se debe a un estado anterior o que su ametropía 
no se encuentra corregida. 

La evaluación se realiza mediante carteles de optotipos o proyectores 
estandarizados y en condiciones de distancia e iluminación estipulada para cada 
modelo utilizado, de manera que sean confiables y repetibles por cualquier otro 
profesional en iguales condiciones. 
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Los valores pueden ser consignados en varias nominaciones: pies, métrico o 
decimal. Se consigna en fracciones donde el numerador representa la distancia en 
la cual el test fue realizado y el denominador la distancia en la cual la letra debería 
ser vista por una persona con agudeza visual normal. 20/20 en pies, 1/10 decimal 
y 6/6 metros equivalen al 100% de visión 

En el caso que la persona no lea la otra más grande habrá que ubicarlo a la mitad 
de distancia. Si la respuesta es negativa la progresión es la siguiente: cuenta dedos 
a 1 m, cuenta dedos a 50 cm, visión bultos y visión luz con buena o mala proyección. 

La agudeza visual de cerca es la capacidad de ver claramente a una distancia de 
lectura que por convención son 40 cm. Se mide con la cartilla optométrica de Jaeger 
que se expresa como J más un número, donde el tipo de escala de la tabla varía 
entre J10 y J1. El párrafo J1 en una tarjeta de Jaeger se considera la visión de 
cerca equivalente a la agudeza visual de 10/10. La agudeza visual cerca debería 
coincidir con la lejana. 

Test de visi�n de los colores. Las cartas de Ishihara se utilizan en el diagnóstico 
del daltonismo (deficiencias del rojo-verde). La prueba consiste en una serie de 
cartas de colores, llamadas cartas de Ishihara, cada una de las cuales contiene 
círculos de puntos de colores y tamaños aleatorios. En el patrón de puntos se forma 
un número visible para aquellos con visión normal e invisible o difícil de ver para 
aquellos con un defecto de visión. La prueba completa consta de 38 discos, pero la 
existencia de una deficiencia suele ser clara después de unas cuantas cartas. 
Usando las primeras 25 placas se obtiene un diagnóstico preciso de la severidad 
en la deficiencia de visión. 

Las cartas comúnmente incluyen un círculo de puntos en tonos azules, verdes y 
con una figura diferenciada en tonos de marrón. Igualmente existen círculos en 
tonos de rojo, amarillo y naranja con figuras en tonos verdes. Las primeras son 
usadas para detectar protanopia y los segundos para detectar deuteranopia. La carta 
12 es visible para todos los pacientes. Se utiliza para detectar a aquellas personas 
que están simulando. 

La estereopsis o visi�n binocular (percepci�n de la profundidad) permite juzgar la 
distancia y la velocidad de los objetos que se acercan. Es un tipo de fusión y es la 
que permite la percepción en tres dimensiones. El Test más utilizado es el de 
Titmus o de la mosca que mide la estereopsis cercana y el sistema BUAT o la 
proyección de diapositivas que mide la lejana. La unidad de medida es el segundo 
de arco. 

La sensibilidad al contraste se refiere a la capacidad de distinguir un objeto de 
su fondo, lo que a menudo requiere distinguir tonos de gris. El Test V.C.T.S mide 
la sensibilidad del ojo para objetos de tamaño grande, mediano y pequeño a 
distintos contrastes. Una persona con una buena agudeza visual puede tener una 
pobre sensibilidad al contraste, por ejemplo, debido a las cataratas. 
Consecuentemente, es necesario evaluar ambas medidas de forma 
complementaria para poder valorar adecuadamente la calidad de la visión 
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2.2.2. Campo Visual Computarizado (CVC) 

El Campo visual es la porción de visión que un sujeto puede abarcar en un 
momento cuando fija la vista en un punto. Puede consideres como uni o binocular 
y a su vez está dividido en un área central (foveal) y una periférica (extrafoveal) 

La Perimetría es el estudio de los límites del campo visual mientras que la 
Campimetría estudia el campo dentro de esos límites.  

La Perimetría computada es una de las formas de evaluar el campo visual. 

El campo visual presenta dos zonas diferenciadas: la central y la perif�rica. La 
primera corresponde a los 30° desde la fijaci�n y proporciona informaci�n de las 
formas, los detalles y los objetos, as✁ como de la posici�n de estos. La parte 
perif✝rica abarca el resto del campo y se utiliza preferentemente para analizar las 
relaciones espaciales y favorecer los desplazamientos. 

La extensi�n del campo visual est✂ limitada por la nariz y las cejas. El campo visual 
monocular normal es un �valo ligeramente irregular que mide, desde la fijaci�n, 
aproximadamente 60° hacia arriba y 60° hacia la parte interna, entre 70° y 75° hacia 
abajo, y de 100° a 110° hacia la parte externa (figura 1) (14). El campo binocular 
tiene una forma oval que se extiende lateralmente hasta casi 200° y verticalmente 
hasta 130°. 

 

Figura 1 Límites del campo visual 

El examen del campo visual se realiza para cada ojo separadamente y con la 
corrección indicada. Las respuestas registradas son analizadas por el equipo el 
cual realiza pruebas de fijación macular y de errores falsos positivos, o falsos 
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negativos, que junto al campo visual propiamente dicho permite interpretar el grado 
de confiabilidad del estudio a la hora de evaluar incapacidades.  

Para evaluar la incapacidad por déficit del campo visual se deben considerar:  

Características técnicas del equipo: Campimetría computarizada e índices de 
fiabilidad: Falsos negativos: respuestas negativas con estímulos luminosos 
máximos en puntos ya vistos o Falsos positivos: respuestas positivas sin emisión 
de estímulo luminoso o Rf factor de confiabilidad: debe ser menor al 10%.  

 Características técnicas del estudio: Se deben solicitar y valorar siempre los 
campos visuales que comprendan no menos de 60° en los distintos ejes, ya que 
los actuales baremos de incapacidades oftalmológicas exigen como mínimo, la 
valoración de 8 cuadrantes de 40° cada uno.  

Cuando el médico pide un campo visual tiene que elegir un programa teniendo en 
cuenta la patología que se sospecha, las condiciones psicofícas del paciente y el 
área del campo a examinar. Los perímetros más difundidos son el Octopus 1-2-3 
de Interzeag y el Humphrey Instruments Inc. 

No son v✂lidos para ser evaluados los resultados de los campos por confrontaci�n, 
las pantallas tangentes ni los sistemas autom✂ticos de determinaci�n de campos 
de forma est✂tica (15). 

 

2.3. Auditoria Médica 

2.3.1. Clasificaciones Internacionales: CIF- CIE 10  

En el ámbito de la información sanitaria necesaria para conocer el estado de la 
salud de la población, contamos con herramientas como clasificaciones, los 
sistemas operativos de recolección de datos y los indicadores de salud.  

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la de 
la Salud , conocida como CIF, pertenece a la �familia✞ de clasificaciones 
internacionales desarrolladas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
proporciona el marco conceptual para codificar un amplio rango de información 
relacionada con la salud (ej. el diagnóstico, el funcionamiento y la discapacidad, los 
motivos para contactar con los servicios de salud) y emplea un lenguaje 
estandarizado y unificado, que posibilita la comunicación sobre la salud y la 
atención sanitaria entre diferentes disciplinas y ciencias en todo el mundo (16).  

La CIF adopta una posición neutral en relación con la etiología, de manera que 
queda en manos de los investigadores desarrollar relaciones causales utilizando 
los métodos científicos apropiados. De forma similar, este planteamiento es 
también diferente del abordaje basado en los �determinantes de salud✞ o en los 
�factores de riesgo✞✟ Para facilitar el estudio de los �determinantes✞ o �factores de 
�✁✂✄☎✆✝✞ la CIF incluye una lista de factores ambientales que describen el contexto 
en el que vive el individuo.  
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Objetivos de la CIF 

La CIF es una clasificaci�n dise✆ada con un prop�sito m�ltiple para ser utilizada en 
varias disciplinas y diferentes sectores. Sus objetivos espec✁ficos pueden resumirse 
en: 

✁ proporcionar una base cient✁fica para la comprensi�n y el estudio de la salud y los 
estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes; 

✁ establecer un lenguaje com�n para describir la salud y los estados relacionados 
con ella, para mejorar la comunicaci�n entre distintos usuarios, tales como 
profesionales de la salud, investigadores, dise✁adores de pol✄ticas sanitarias y la 
poblaci�n general, incluyendo a las personas con discapacidades; 

✁ permitir la comparaci�n de datos entre pa✁ses, entre disciplinas sanitarias, entre 
los servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo; 

✁ proporcionar un esquema de codificaci�n sistematizado para ser aplicado en los 
sistemas de informaci�n sanitaria. 

Estos objetivos est✂n relacionados entre s✁, ya que la necesidad y el uso de la CIF 
requiere la construcci�n de un sistema relevante y �til que pueda aplicarse en 
distintos ✂mbitos: en pol✁tica sanitaria, en evaluaci�n de la calidad asistencial, y 
para la evaluaci�n de consecuencias en diferentes culturas. 

La visión de conjunto de la CIF se muestra en la Tabla 1.  

La CIF tiene dos partes, cada una con dos componentes:  

Parte 1. Funcionamiento y Discapacidad 

(a) Funciones y Estructuras Corporales 

(b) Actividades y Participaci�n 

Parte 2. Factores Contextuales  

(c) Factores Ambientales  

(d) Factores Personales 
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   Las funciones y estructuras corporales se clasifican en dos secciones 
diferentes. Las funciones corporales son las funciones fisiológicas de los 
sistemas corporales, que incluye las funciones psicológicas. Las estructuras 
corporales son las partes anatómicas del cuerpo: órganos, extremidades y 
componentes. Las deficiencias constituyen problemas en las funciones o 
estructuras corporales (por ejemplo: una pérdida). 

Se define actividad la realización de una tarea o acción por una persona; 
participación, el acto de implicarse en una situación vital. Las limitaciones en la 
actividad son las dificultades que una persona puede tener en el desempeño o en 
la realización de las actividades; las restricciones en la participación son los 
problemas que una persona puede experimentar al implicarse en situaciones 
vitales. 

Los factores contextuales incluyen los factores ambientales y los factores 
personales. Los factores ambientales constituyen el entorno inmediato y social. 
Los factores personales incluyen las características de la persona y estilos de 
vida. 

 El diagrama de la Fig. 1 puede ser �til para visualizar el nivel actual de 
conocimiento sobre la interacci�n entre los diferentes componentes de la CIF. 
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De acuerdo con ese diagrama, el funcionamiento de un individuo en un dominio 
espec✁fico se entiende como una relaci�n compleja o interacci�n entre la condici�n 
de salud y los Factores Contextuales (ej. factores ambientales y personales). Existe 
una interacci�n din✂mica entre estos elementos: las intervenciones en un elemento 
tienen el potencial de modificar uno o m✂s de los otros elementos. Estas 
interacciones son espec✁ficas y no siempre se dan en una relaci�n rec✁proca 
predecible. La interacci�n funciona en dos direcciones; la presencia de la 
discapacidad puede incluso modificar a la propia condici�n de salud. Puede resultar 
razonable inferir una limitaci�n en la capacidad por causa de uno o m✂s d✝ficits, o 
una restricci�n en el desempe✆o/realizaci�n por una o m✂s limitaciones. Sin 
embargo, es importante recoger datos de estos �constructos✞� independientemente, 
y desde all✁ explorar las asociaciones y los v✁nculos causales entre ellos. Si la 
experiencia completa en la salud se ha de describir globalmente, todos los 
componentes son �tiles. Por ejemplo, uno puede: 

✁ tener deficiencias sin tener limitaciones en la capacidad (ej. una desfiguraci�n 
como consecuencia de la lepra puede no tener efecto en la capacidad de la 
persona); 

✁ tener limitaciones en la capacidad y problemas de desempe✆o/realizaci�n sin 
deficiencias evidentes (ej. reducci�n en el desempe✆o/realizaci�n de las 
actividades diarias que se asocia con muchas enfermedades); 

✁ tener problemas de desempe✁o/realizaci☎n sin deficiencias o limitaciones en la 
capacidad (ej. una persona VIH positiva o un antiguo paciente recuperado de una 
enfermedad mental que se enfrentan a la estigmatizaci�n o la discriminaci�n en las 
relaciones interpersonales o el trabajo); 

✁ tener limitaciones en la capacidad sin asistencia, y ausencia de problemas de 
desempe✆o/realizaci�n en el entorno habitual (ej. un individuo con limitaciones en 
la movilidad, puede ser provisto por la sociedad de ayudas tecnol�gicas que 
faciliten su desplazamiento); 

✁ experimentar un grado de influencia en direcci�n contraria (ej. la inactividad de las 
extremidades puede causar atrofia muscular, la institucionalizaci�n puede provocar 
una p✝rdida de las habilidades sociales). 

El esquema expuesto en la Fig. 1, demuestra el papel que juegan los Factores 
Contextuales (por ejemplo, factores personales y ambientales) en el proceso. Estos 
factores interact�an con la persona con una condici�n de salud y determinan el 
nivel y la extensi�n del funcionamiento de esa persona. Los factores ambientales 
son extr✁nsecos a la persona (ej. las actitudes de la sociedad, las caracter✁sticas 
arquitect�nicas, el sistema legislativo) y se incluyen dentro de la clasificaci�n de 
Factores ambientales. Por otro lado, los Factores Personales no se clasifican en la 
versi�n actual de la CIF. Incluyen sexo, raza, edad, forma f✁sica, estilos de vida, 
h✂bitos, �estilos de enfrentarse a los problemas✞ y otras caracter✁sticas similares. 
Su evaluaci�n, si fuese necesario, se deja a la iniciativa del usuario. 
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Gu�a para codificar la CIF 

 Los componentes se diferencian por medio de prefijos que aparecen en cada 
c�digo. 

✁ b para Funciones Corporales 

✁ s para Estructuras Corporales 

✁ d para Actividades y Participaci�n 

✁ e para Factores Ambientales 

Tras las letras b, s, d y e aparece un c☎digo num�rico de longitud variable. En primer 
lugar aparece el n�mero de cap✁tulo (un d✁gito), a continuaci�n el descriptor del 
segundo nivel de la clasificaci�n (dos d✁gitos) y finalmente los descriptores del 
tercer y cuarto nivel (un d✁gito cada uno). Por ejemplo, en la clasificaci�n de 
Funciones Corporales pueden utilizarse estos c�digos: 

 b2 Funciones sensoriales y dolor (✁tem de primer nivel) 

 b210 Funciones visuales (✁tem de segundo nivel) 

 b2102 Calidad de la visi�n (✁tem de tercer nivel) 

 b21022 Sensibilidad al contraste (✁tem de cuarto nivel) 

Dependiendo de las necesidades del usuario, en cada nivel se puede emplear 
cualquier n�mero de c�digos aplicables dentro de ese nivel. Para describir la 
situaci�n de un individuo, puede ser adecuado emplear m✂s de un c�digo en cada 
nivel, que pueden ser independientes o estar relacionados entre s✁. 

Generalmente, la versi�n m✂s detallada de cuatro niveles est✂ destinada a ser 
empleada por servicios especializados (ej. resultados de programas de 
rehabilitaci�n, servicios geri✂tricos o de salud mental), mientras que la clasificaci�n 
de dos niveles puede ser usada en estudios de poblaci�n y para la evaluaci�n de 
resultados en actividades sanitarias no especializadas. 

Se deben codificar los dominios en funci☎n de la situaci☎n del entrevistado en un 
momento dado (ej. como si hici✝ramos una fotograf✁a del momento de la entrevista) 
y ✝sta es la modalidad de utilizaci�n por defecto. Sin embargo, tambi✝n es posible 
codificar la situaci�n a lo largo del tiempo para que sea posible describir la evoluci�n 
temporal del paciente, o la de un determinado proceso. 

La CIE-10 es el acrónimo de la Clasificación internacional de enfermedades, 
10.ª edición correspondiente a la versión en español de la versión en inglés ICD, 
siglas de International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems y determina la clasificación y codificación de las enfermedades y una 
amplia variedad de signos, síntomas, hallazgos anormales, denuncias, 
circunstancias sociales y causas externas de daños y/o enfermedad (17). El 18 de 
junio de 2018, la Organización Mundial de la Salud publicó la nueva edición de su 
manual de enfermedades. Esta edición (CIE-11) entrará en vigor en 2022 para 
sustituir a la vigente desde 1990.  
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Dentro de las clasificaciones internacionales de la OMS, los estados de salud 
(enfermedades, trastornos, lesiones, etc.) se clasifican principalmente en la CIE- 
10, que brinda un marco conceptual basado en la etiología. El funcionamiento y la 
discapacidad asociados con las condiciones de salud se clasifican en la CIF. Por lo 
tanto, CIE 10 y la CIF son completarías y se recomienda a los usuarios que utilicen 
conjuntamente estos dos elementos de la familia de clasificaciones internacionales 
de la OMS. 

La CIE-10 proporciona un �diagnóstico✞ de enfermedades, trastornos u otras 
condiciones de salud y esta información se ve enriquecida por la que brinda la CIF 
sobre el funcionamiento. La información sobre el diagnóstico unida a la del 
funcionamiento nos proporciona una visión más amplia y significativa del estado de 
salud de las personas o poblaciones, que puede emplearse en los procesos de 
toma de decisiones.  

2.3.2. Certificado Único de Discapacidad (CUD) en Argentina 

El Certificado Único de Discapacidad es un documento público, gratuito, voluntario 
e intransferible, que tiene vigencia en todo el territorio nacional Argentino, le permite 
a las personas con discapacidad acceder al Sistema de Salud y acceder a las 
prestaciones previstas en las leyes nacionales 22431 y 24901. 

El Certificado de Discapacidad no acredita grado por incapacidad. Como su nombre 
lo indica, es un documento que acredita que la persona tiene una discapacidad y el 
Estado debe velar por los beneficios que él mismo le concede. Tiene una vigencia 
para personas 0 a 5 años de edad un máximo de 5 años y para personas mayores 
de 5 años hasta 10 años. 

Los derechos establecidos en la legislación vigente son: 

� Salud: cobertura del 100% en las prestaciones de rehabilitación (medicamentos, 
equipamiento, tratamientos) que requiera en relación a lo que fue certificado 
como discapacidad. 

� Transporte: traslados gratuitos en el transporte público terrestre. 

✁ Asignaciones familiares: ayuda escolar anual por hijo con discapacidad, 
asignación familiar por hijo con discapacidad, asignación por cónyugue con 
discapacidad. 

� Otros trámites: exención de pago de peajes, impuestos (municipales, patentes, 
entre otros). En estos casos la exención debe solicitarse ante la autoridad de 
aplicación de cada normativa. 

� Símbolo Internacional de acceso: libre estacionamiento, en los lugares 
permitidos, independientemente del vehículo en el que te traslades. 

En Argentina como se observa en el gr✂fico 3 se advierte que el 33,4% de la 
poblaci�n con dificultad tiene certificado de discapacidad vigente, con el mayor 
porcentaje en los varones (38,6%).  
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El porcentaje de poblaci�n con dificultad que tiene certificado de discapacidad 
(CUD) vigente disminuye a medida que aumenta la edad. Entre los ni✆os de 0 a 5 
a✆os, él 64,8% poseen certificado de discapacidad vigente. En el otro extremo del 
ciclo vital se hallan las personas de 80 a✆os y m✂s, que cuentan con certificado de 
discapacidad vigente en un 10,9% (18). 

Gr✂fico 3: Poblaci�n con dificultad por tenencia y vigencia del certificado de 
discapacidad, seg�n sexo 

 

El proceso de certificaci�n de discapacidad implica la evaluaci�n por parte de una 
Junta Interdisciplinaria integrada por diversos profesionales (Trabajador social, 
Terapista Ocupacional, Médico, Psicólogo, Fonoaudiólogo, etc), que valoran el 
perfil del funcionamiento de una persona con una determinada condici�n de salud 
CIE 10 y el perfil de funcionamiento CIF que estar✁a influenciada por una 
compleja combinaci�n de factores (desde las diferencias personales de 
experiencias, antecedentes y bases emocionales, construcciones psicol�gicas e 
intelectuales, hasta el contexto f✁sico, social y cultural en el que la persona vive). 

Criterios para extender el Certificado Unico de discapacidad. persona que presenta 
el siguiente esquema de alteraciones al describir el perfil de funcionamiento: 

1. Aquellas que presenten en el mejor ojo visión menor o igual a 0,3 ó 20/60, 
con la mejor corrección óptica, y/o campo visual menor de 20º desde el punto 
de fijación o en casos de hemianopsia bilateral homónima o heterónima. 
Correspondiendo este criterio a alteraciones Graves y Completas (3-4) de las 
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Escalas Calificadoras CIF par Estructura y Función, aun con dificultades 
leves o nulas en el desempeño. 

2. Aquellas personas que presenten alteraciones Moderadas(calificador 2, en 
la escala equivalente a 4/10-5/10 de Agudeza Visual en el mejor ojo) cuando 
tuvieren restricciones graves (grado 3 ó 4) en el 75%de los ítems de 
Actividad/Participación seleccionados por la Junta Evaluadora. 

Este nuevo modelo de abordaje nos obliga a cambiar la mirada sobre la 
discapacidad y el criterio de evaluación. Genera la necesidad de incorporar nuevos 
elementos en este proceso. Tal necesidad surge de entender que la discapacidad 
no es sinónimo de enfermedad, sino de la interpelación de un complejo conjunto de 
elementos biopsicosociales que solo pueden se captados desde la mirada 
interdisciplinaria. 

 

Modelo de Certificado Unico de discapacidad 
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aquellas que tengan deficiencias f✁sicas, mentales, intelectuales o sensoriales a 
largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su 
participaci�n plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las 
dem✂s. 

La sola presencia del diagnóstico no es condición para certificar discapacidad 
visual. Es el perfil de funcionamiento que la persona tiene, a partir de una 
determinada condición de salud, lo que va a determinar si le corresponde o no el 
certificado 

La Clasificación Internacional de Enfermedades 10 (CIE/10) clasifica la deficiencia 
visual en dos grupos según el tipo de visión: de lejos y de cerca. 

Deficiencia de la visión de lejos 

Deficiencia de la visión de cerca: 

Agudeza visual de cerca inferior a N6 o N8 a 40cm con la corrección existente. 
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Ciertas afecciones de salud pueden conducir a una variedad de manifestaciones 
oculares, entre ellas la diabetes, la artritis reumatoide, la esclerosis m�ltiple y el 
parto prematuro. Adem✂s, algunos medicamentos incrementan la susceptibilidad a 
determinadas afecciones oculares; el uso prolongado de esteroides, por ejemplo, 
aumenta el riesgo de presentar cataratas y glaucoma. 

El origen de muchas afecciones oculares es multifactorial; hay una serie de factores 
de riesgo que interact�an para aumentar tanto la susceptibilidad a una enfermedad 
como el avance de esta. La duraci�n de la diabetes, los niveles elevados de 
hemoglobina A1c y la hipertensi�n arterial, por ejemplo, son factores de riesgo 
importantes para la retinopat✁a diab✝tica. Otro ejemplo es la miop✁a, en la que una 
interacci☎n entre los factores de riesgo gen�ticos y ambientales, como realizar 
actividades intensivas usando la visi�n de cerca (como factor de riesgo) y pasar 
largo tiempo al aire libre (como factor de protecci�n), puede contribuir en gran 
medida a la aparici�n y el avance de la enfermedad. El acceso a una atenci�n 
ocular de calidad es un factor importante en el riesgo de avance de las afecciones 
oculares y los resultados del tratamiento (23). 

Etiolog�a 

Las principales causas de ceguera y discapacidad en el mundo reportadas por la 
OMS febrero 2020 y asumidas por la C✂tedra Unesco en Salud visual y desarrollo 
son: la catarata, los errores de refracción no corregidos, la retinopatía diabética, el 
glaucoma, la degeneraci☎n macular y las opacidades corneales. La iniciativa 
mundial Visi�n 2020 prioriza la catarata, ametrop✁as, tracoma, ceguera infantil, 
oncocercosis, glaucoma, retinopat✁a diab✝tica y degeneraci�n macular asociada 
con la edad, como fuentes de discapacidad visual y ceguera (24). 

Retinopat�a diab�tica (RD). 

 Existen al menos 170 millones de personas con enfermedad diab✝tica (diabetes 
mellitus, DM), y por diferentes factores, entre ellos la obesidad y alimentaci�n, se 
proyectan para el a✆o 2030 cerca de 366 millones de personas diab✝ticas en el 
mundo (25). La retinopat✁a diab✝tica explica el 4,8% de la ceguera en el mundo.  

La discapacidad visual y la ceguera en la diabetes, corresponde a una complicaci�n 
microvascular, aspecto cardinal de la fisiopatolog✄a y afecci☎n sist�mica de tal 
entidad. Puede abarcar un amplio espectro de daños, desde la dilatación de 
pequeños vasos sanguíneos (micro aneurismas) hasta sangrados extensos 
intraoculares que provocan desprendimiento de retina y glaucomas inflamatorios 
dolorosos. 

Los factores de riesgo con mayor documentaci�n son el tiempo de evoluci�n de la 
diabetes y el pobre control glic✝mico. otros factores:obesidad, la alimentación, nivel 
de HbA1c mayor a 6.9%; hipertensi�n arterial, Diabetes tipo 2 juvenil de inicio 
precoz y el genotipo 1-1 de haptoglobina.  

En la CIE-10 se encuentra por medio de los c�digos E10.3 (DM insulinodependiente 
con complicaciones oft✞lmicas), E11.3 (DM no insulinodependiente con 
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complicaciones oft✂lmicas), E12.3 DM asociada con desnutrici�n y complicaciones 
oft✂lmicas) y H36.0 (retinopat✁a diab✝tica). 

La retinopatía diabética se diagnostica mediante un examen ocular completo 
controlando la agudeza visual mejor corregida y la oftalmoscopía binocular indirecta 
con la pupila dilatada. Estudios complementarios como la Angiografía digital con 
fluoresceína (HRA) donde se inyecta el contraste en una vena del brazo. Luego, se 
toman imágenes mientras el tinte circula por los vasos sanguíneos de los ojos. Las 
imágenes pueden localizar los vasos sanguíneos cerrados, rotos o con fugas. Otro 
estudio importante es la Tomografía de coherencia óptica, con esta prueba, las 
fotografías proporcionan imágenes trasversales de la retina que muestran su 
grosor. Esto ayudará a determinar cuánto líquido, si es que hay alguno, se ha 
filtrado en el tejido de la retina. Más adelante, la tomografía de coherencia óptica 
(OCT) se puede utilizar para controlar el avance del tratamiento. 

El tratamiento requiere de un manejo integral, puesto que representa una afecci�n 
focal de una enfermedad sist✝mica. Las intervenciones con evidencia s�lida son el 
manejo de la presi�n arterial, un buen control glic✝mico, medicación 
hipoglicemiante y/o insulina. La fotocoagulaci�n focal y panretinal con l✂ser (26) en 
conjunto con los esteroides y fármacos antiangiogénicos (anti-VEGF) como el 
Avastin, Eylea o Lucentis intravitreos dependerá del estadio de la enfermedad. La 
Vitrectom✁a para retinopatía proliferativa avanzada   

Glaucoma  

Es una enfermedad que daña el nervio óptico de una forma lenta, progresiva y 
silenciosa trayendo consigo un deterioro en el campo visual. Es originado por un 
aumento de la presión intraocular. 

Se reporta cuatro tipos: glaucoma primario de ✂ngulo abierto, de ✂ngulo cerrado, 
cong✝nito y secundario. La fibrosis retrolental, corioretinitis, rubeola cong✝nita y 
s✁ndrome de pseudoexfoliaci�n del iris son causas identificadas de glaucoma. 
Como causas gen✝ticas de glaucoma se comunica el gen TIGR (tambi✝n conocido 
como MYOC o gen de la miocilina) localizado en el cromosoma 1q23-q2470,71 y 
el gen OPTN (optineurina) ubicado en el cromosoma 10p1372. (27)  

La CIE-10 clasifica esta entidad de manera extensa mediante los c☎digos H40 
glaucoma (en este grupo se encuentran los diferentes tipos), H42 glaucoma en 
enfermedades clasificadas en otra parte, H44.5 condiciones degenerativas del ojo, 
P15.3 glaucoma traum✂tico (al nacimiento), Q15 glaucoma cong✝nito y Q13.8 otras 
malformaciones cong✝nitas del segmento anterior. 

El diagnóstico se realiza con toma de agudeza visual mejor corregida y la toma de 
la presión intraocular (tonometría). Se analiza el daño del nervio óptico con un 
examen con el ojo dilatado y pruebas de diagnóstico por imágenes (Campo Visual 
Computado, Tomografía óptica coherente, HRT). Medición del espesor corneal 
(paquimetría) y la inspección del ángulo de drenaje (gonioscopía) 

 El tratamiento del glaucoma, la terapia hipotensora tópica con gotas es la más 
utilizada, junto a los hipotensores por vía oral. También existe el tratamiento 
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quirúrgico con una amplia gama de dispositivos nuevos de drenaje intraocular 
mínimamente invasivos e iridectomías con láser. 

Desprendimiento de Retina  

Es la separación de la retina neurosensorial del epitelio pigmentario subyacente. La 
causa más frecuente es una rotura retiniana, un desgarro, un orificio 
(desprendimiento regmatógeno), junto a los desprendimientos de retina por tracción 
y serosos (que no incluyen rotura de la retina).Los factores de riesgo para los 
desprendimientos de retina incluyen la miopía, la cirugía de cataratas previa, los 
traumatismos oculares y la degeneración de la retina en enrejado. 

Los síntomas son una disminución de la visión central o periférica, trastornos 
visuales indoloros, como destellos de luz y un aumento de las moscas volantes. 

La CIE-10 clasifica esta entidad con los c�digos H 33.0 Desprendimiento de retina. 

El diagnóstico se basa en la oftalmoscopía binocular indirecta; la ecografía y la 
Tomografía óptica Coherente puede ayudar a determinar la presencia y el tipo de 
desprendimiento de retina 

Es fundamental un tratamiento inmediato cuando el desprendimiento de retina 
regmatógeno es agudo y amenaza la visión central. Su tratamiento consiste en el 
sellado de las roturas retinianas (con láser o crioterapia), y el soporte de las roturas 
con indentación escleral, retinopexia neumática y/o vitrectomía (28).  

Degeneraci�n Macular Relacionada a la Edad (DMRE).  

Se menciona como la principal fuente de ceguera en pa✁ses desarrollados, con un 
porcentaje de 8.7% (3 millones de personas), y en pacientes de raza blanca 
mayores de 50 años. Se han identificado factores de riesgo gen✝ticos en DMAE: 
gen CFH (complement factor H) con diferentes polimorfismos, ubicado en el 
cromosoma 1q3254,55; gen ARMS2 (age-related maculopathy susceptibility 2) 
ubicado en el cromosoma 10q26.13, hace parte de la homeostasis retinal56,57; y 
el gen Serping1 (serpin peptidase inhibitor) del cromosoma 11q12-q13.1 que est✂ 
involucrado en la activaci�n del complemento y en la coagulaci�n sangu✁nea. 
Existen también factores de riesgo no gen�ticos como el tabaquismo (26), consumo 
sostenido de alcohol, hipertensi�n arterial y altos niveles de prote✁na C reactiva. 

La CIE-10 clasifica esta entidad con los c�digos H35.0 retinopat✁a de fondo y 
cambios vasculares retinales y H35.3 degeneraci�n de m✂cula y polo posterior 

Existen básicamente dos grandes formas: la húmeda, o exudativa, y la seca, o 
atrófica. Adicional a esto, existe la degeneraci�n macular viteliforme (enfermedad 
de Best), que es una enfermedad autos�mica dominante con alteraci�n del gen 
bestrophin 1 (BEST 1), ubicado en el cromosoma 11q1341-43.  

La DMAE húmeda es la forma menos frecuente (cerca del 15%), pero es la que 
tiene una progresión más rápida. Necesita tratamiento inmediato para evitar que se 
destruya la visión central de forma irreversible. Produce hemorragias y derrames 
dentro de las capas de la retina, provocadas por pequeñas venas anormales que 
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invaden la retina, desde la coroides, y acaban por destruir la arquitectura neural de 
la mácula, lo que causa una pérdida de visión justo en el centro del campo visual. 

La enfermedad suele empezar en un ojo, aunque acaba afectando a los dos. 
Aunque no hay ninguna manera conocida de prevenir la degeneración macular de 
forma absoluta, los factores del estilo de vida pueden reducir el riesgo de desarrollar 
la enfermedad: No fumar, seguir una dieta sana, rica en frutas y verduras y baja en 
grasa animal, hacer ejercicio de manera regular y mantener un peso saludable. 

El diagnóstico se basa en los antecedentes familiares y en un examen ocular 
completo junto a un fondo de ojo dilatado de la parte posterior del ojo. Para 
confirmar un diagnóstico de degeneración macular, también puede hacer pruebas 
para detectar defectos en el centro de la visión. Se usa una rejilla de Amsler para 
verificar los defectos en la visión central. Si tienes degeneración macular, algunas 
de las líneas rectas de la rejilla se verán descoloridas, rotas o distorsionadas. La 
Angiografía digital con fluoresceína, las imágenes mostrarán si existen fugas 
anormales en los vasos sanguíneos o cambios en la retina. La Angiografía con 
verde de indocianina se puede usar para confirmar los resultados de una 
angiografía con fluoresceína o para identificar vasos sanguíneos anormales más 
profundos en la retina. La Tomografía de coherencia óptica es una prueba por 
imágenes no invasiva muestra secciones transversales detalladas de la retina. 
Identifica zonas de adelgazamiento, engrosamiento o hinchazón. Esta prueba 
también se utiliza para ayudar a controlar cómo responde la retina a los 
tratamientos de degeneración macular. La Angiografía por tomografía de 
coherencia óptica es una prueba no invasiva más nueva que, en ciertos casos, le 
permite al médico visualizar los vasos sanguíneos no deseados en la mácula. 

El principal tratamiento para intentar controlar la DMAE húmeda se realiza a partir 
de la aplicación de fármacos antiangiogénicos, mediante inyecciones intraoculares 
directamente en la cavidad vítrea. El fármaco actúa bloqueando la molécula que 
causa el desarrollo y la progresión de las membranas neovasculares en la DMAE 
húmeda: el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF). Este tratamiento 
consigue detener la enfermedad en tres de cada cuatro casos y mejorarla en uno 
de cada tres. En casos seleccionados o resistentes, deben intentarse otros 
tratamientos alternativos, como la fotocoagulación láser, ya sea directa o de los 
vasos nutrientes, la terapia fotodinámica y, en algunos casos, la combinación con 
microcirugía vitreorretiniana macular (29).  

En la actualidad no existe tratamiento para la DMAE atrófica, aunque la 
investigación llevada a cabo en todo el mundo es muy intensa y prometedora 

Ametrop�a o Error de Refracción.  

Cualquier defecto ocular que ocasione un enfoque inadecuado de la imagen sobre 
la retina, causando por lo tanto una disminución de la agudeza visual. 

Defecto en la forma o una longitud anormal del globo ocular, la luz no se enfoca en 
la retina, lo que produce visi�n borrosa. Existen varios tipos de errores de 
refracci☎n; los m✞s com�nmente mencionados son Miop✄a, Hipermetropía y 
Astigmatismo junto a la Presbicia. 
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La CIE-10 clasifica esta entidad con el código H52 Trastornos de la acomodación y 
de la refracción 

Las ametrop✁as son la principal causa de discapacidad visual (responsable de 153 
millones de personas con discapacidad visual). La correcci�n quir�rgica y 
terap✝utica convencional con lentes de las ametrop✁as, puede recobrar la funci�n 
visual a un nivel normal (30). 

Tracoma 

El tracoma es la principal causa infecciosa de ceguera, producida por una bacteria 
Chlamydia trachomatis y relacionada con comunidades pobres, con suministro de 
agua no potable y limitado acceso a servicios de salud La OMS señala que el 
tracoma es endémica en 55 países, se destacan Brasil y México en América (31). 
Después de muchos años de infecciones repetidas, las pesta✆as pueden volverse 
hacia adentro (triquiasis), lo que puede causar cicatrices en la c�rnea y, en algunos 
casos, ceguera. 

La CIE-10 clasifica esta entidad con los c�digos A71 tracoma, Z11.8 examen de 
tamizaje para enfermedades infecciosas o parasitarias y B94.0 secuelas de 
tracoma. 

El tratamiento es uso de antibióticos y las campañas de mejoras medioambientales. 

Catarata 

Es la opacidad del lente natural del ojo llamado cristalino. Son causas de catarata 
el envejecimiento, traumas f✁sicos, quemaduras el✝ctricas, Diabetes (glicemia >400 
mg/dl con presencia de sorbitol), galactosemia, rubeola cong✝nita, errores innatos 
del metabolismo, factores gen✝ticos, tabaquismo, entre otros. Adem✂s de lo 
anterior, la catarata puede ser secundaria a traumatismo, uve✁tis recurrente, retinitis 
pigmentosa, desprendimiento de retina, hipoparatiroidismo, trisom✁a 21, consumo 
cr�nico de esteroides, beta bloqueadores e intoxicaci�n por hierro y cobre. 

Al menos 18 millones de personas son invidentes por catarata bilateral, lo que 
explica cerca del 48% de la ceguera mundial reversible (32). 

La CIE-10 clasifica esta entidad de manera extensa mediante los c�digos H25 
catarata senil, H26 otros tipos de cataratas, H28 catarata y otros des�rdenes de los 
lentes, H40.5 glaucoma secundario a otros des�rdenes oculares, H59 queratopat✁a 
despu✝s de cirug✁a de catarata y Q12 catarata cong✝nita. 

El único tratamiento efectivo para las cataratas es la cirugía con la colocación de la 
lente intraocular. 

 

Causas Neurol�gicas.  

La afección de la corteza occipital visual puede ser en el área primaria o de arreaste 
asociación visual uni o polimodal. 
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No hay una cuantificaci�n oficial de las causas neurol�gicas que producen 
discapacidad visual y ceguera; sin embargo, debe tenerse presente que el globo 
ocular, espec✁ficamente la retina, es una extensi�n directa del sistema nervioso 
central con un elevado nivel de organizaci�n neuronal, que conforma la v✁a visual 
retino-gen✁culo-calcarina, y las enfermedades neurol�gicas explican el 11% de la 
carga mundial de enfermedad.(33)  

Ceguera cortical, des�rdenes campim✝tricos, acromatopsias, akinetopsias, 
agnosia visual, prosopagnosia, negligencia visuoespacial, atrofia cortical posterior, 
s✁ndrome de Ballint y atrofia �ptica, son fen�menos cl✁nicos en los que se deterioran 
aspectos neuronales de la funci�n visual secundaria a enfermedades 
desmielinizantes, tumorales, isqu�micos, compresivos, neurodegenerativos y 
autoinmunes al ✂mbito cerebral. 

La CIE-10 clasifica esta entidad con el código I69 Secuelas de Enfermedades 
cerebrovasculares 

Retinopatía del Prematuro 

La Retinopatía del Prematuro (ROP) es una alteración de la vasculogénesis de la 
retina, que puede producir la pérdida total o parcial de la visión. Es la principal causa 
de ceguera en la infancia, tanto en los países de alto ingreso como en  aquellos de 
medio y medio/alto, como Argentina. 

Afecta a los niños prematuros y especialmente a menores de 1500 g de peso al 
nacer (PN) y/o menores de 32 semanas de edad gestacional (EG). Puede 
presentarse también en prematuros de mayor PN y EG, con evolución neonatal 
complicada por factores de riesgo tales como la administración de oxígeno 
inadecuadamente controlada, apneas, restricción del crecimiento intra y 
extrauterino, sepsis, acidosis metabólica y transfusiones sanguíneas. 

Puede prevenirse, en la mayoría de los casos, en Unidades de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN) con infraestructura adecuada y personal suficiente y capacitado 
que realice un correcto manejo de conductas perinatales y que controle los factores 
de riesgo mencionados (prevención primaria). El diagnóstico oftalmológico en el 
momento adecuado a través de la pesquisa sistemática y el tratamiento oportuno 
mejoran el pronóstico visual de los niños (prevención secundaria). Finalmente, los 
niños que curan con secuelas (baja visión o ceguera) deben acceder 
tempranamente a programas de rehabilitación que faciliten su inserción social 
(prevención terciaria) (39). 

En Argentina nacen alrededor de 750.000 niños por año, el 10% son prematuros 
(75.000) y de éstos una tercera parte presentarán factores de riesgo para ROP 
(25.000), entre los que se incluyen los nacidos con un PN menor de 1500 gr. (1,1% 
del total de nacimientos: 8.250) que son los que presentan riesgos más 
elevados (33). La Mortalidad Neonatal ha descendido en un 31% en el último 
decenio, desde una Tasa de 10.9 por mil en el año 2000 a 7,5 por mil en el año 
2012 por lo que es innegable que se está produciendo un aumento de los niños en 
riesgo de padecer ROP. 
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La CIE-10 clasifica esta entidad con el código H35.1 Retinopatía de la 
prematuridad. 

La detección de una retinopatía en etapas tempranas (I o II) mediante un examen 
de fondo de ojos dilatado en los recién nacidos, permite un adecuado seguimiento, 
y a la vez pesquisar en algunos casos su progresión a etapas más severas (III o III 
plus), en las cuales se puede aplicar un tratamiento precoz y efectivo como es la 
crioterapia o la fotocoagulación con láser (40)  

2.4.5. Criterios oftalmológicos para la solicitar el CUD 

Requisitos para la evaluación de la discapacidad visual. 

La planilla debe ser completado por un especialista medico en Oftalmologia con 
letra clara y completa. 

El mismo tiene carácter de Declaración Jurada. 

� Resumen de historia clínica realizada en los últimos 6 meses, donde conste: 
diagnóstico, estado actual, evolución, tratamiento que realiza y secuelas. 

� Nombre, Apellido y DNI de la persona solicitante 

� Agudeza visual con y sin corrección de ambos ojos. 

� Refracción de ambos ojos. 

� Biomicroscopía de ambos ojos. 

� Presión Ocular de ambos ojos. 

� Fondo de Ojo de ambos ojos. 

� Campo Visual central de ambos ojos 

De ser necesarios se requerirán otros estudios complementarios que avalen el 
diagnóstico: Ecografía, Angiografía, Estudios Electrofisiológicos, etc.  
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CAPÍTULO III. MATERIAL Y METODO 

3.1. Diseño y lugar de estudio 

 
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal ya que se 
aborda una serie de afecciones visuales presentes en una población especifica 
durante un periodo determinado. Los datos correspondieron a las personas que 
obtuvieron CUD en La Subsecretaria de Inclusión, Dirección Provincial de Inclusión 
para Personas con discapacidad 2da Circunscripción de la ciudad de Rosario, 
Santa Fe, durante el periodo 2019/20. Se tomó el periodo de 1 de enero 2019 al 31 
de diciembre 2020 considerando el cierre preventivo desde marzo 2020 de las 
Instituciones de atención ambulatoria tanto pública como privada debido al 
Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio (ASPO) producto de la pandemia por 
Covid-19. Durante el año 2020 se realizó la apertura progresiva y paulatina de la 
atención médica ambulatoria programada. 

3.2. Población y Muestra  

Se tomó la base de datos correspondiente a las 3073 personas que obtuvieron CUD 
durante el periodo de 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre 2020, refiriendo baja 
visión o ceguera irreversible en la Subsecretaria de Inclusión, Dirección Provincial 
de Inclusión para Personas con discapacidad 2da Circunscripción de la ciudad de 
Rosario, Santa Fe.  

Con la aplicación de criterios de inclusión y exclusión quedaron 639 personas, entre 
los dos años, considerando 453 del año 2019 y 186 del año 2020 de ambos sexos 
y edades comprendidos entre 0 y 100 años. 

Se trata de un muestreo de tipo no probabilístico ya que no se seleccionó una 
muestra al azar ni de forma aleatoria. Es un muestreo por conveniencia debido a 
que la muestra fue seleccionada por motivos que convienen al tema de 
investigación, excluyendo a aquellos casos que no conciernen al objeto de estudio. 

3.3. Criterios de inclusión  

Personas que obtuvieron CUD durante el periodo 2019/20 en la ciudad de Rosario, 
Santa Fe, de uno u otro sexo, de cualquier rango etario, con diagnóstico de baja 
visión o ceguera irreversible de origen oftalmológico según CIE10, que no 
mejoraron con el tratamiento clínico o quirúrgico previo. 

3.4. Criterios de exclusión 

Personas con diagnóstico de baja visión o ceguera irreversible con secuela de 
accidentes cerebrovasculares, traumatismo o de causa desconocida como etiología 
de solicitud de CUD. El último a pesar de ser el grupo mayoritario se decidió excluir 
debido a que se desconoce el origen de la discapacidad. 
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3.5. Procedimiento 

Se accedió a la fuente primaria de datos (base de datos de la subsecretaria) a 
través del permiso a la entidad correspondiente para la ejecución de este estudio. 
Las personas de la base de datos de los CUD que cumplieron con los criterios de 
inclusión y de exclusión, fueron seleccionadas. Se transcribieron los datos a la ficha 
de recolección elaborada por la investigadora, la cual fue codificada para identificar 
la información de cada persona, sin necesidad de colocar sus nombres o apellidos 
y para garantizar su anonimato. 

3.6. Análisis estadístico 

Para la organización de los datos, se creó una base de datos en el software 
Microsoft Excel, la cual fue importada posteriormente en el Software de análisis de 
datos "Microsoft Power BI" (Versión: 2.99.621.0 para Windows 10). Este software 
posibilitó el proceso analítico de los datos y la generación de gráficos y 
visualizaciones.Se realizó un análisis descriptivo de la población de pacientes que 
han recibido CUD durante los años 2019 y 2020 (n=639). Fundamentalmente el 
análisis consistió en la definición de variables cualitativas y su posterior cálculo de 
frecuencias absolutas y relativas, y cruce de variables. 

3.7. Variables 

Las variables estudiadas fueron Edad, Género, Etiología de las afecciones 
oftalmológicas (CIE 10), Tipo de afección prevenible /no prevenible y Tipo de 
discapacidad simple/múltiple 
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Operacionalización de Variables 

Dimensión Variables Tipo de 
Variable 

Indicadores  

     

Demográfica Edad Cuantitativa 
continua 

� < 15 años 
� Entre 15 y 64 años 
� > de 65 años 

 

 Género Cualitativa 
nominal 

� Femenino 
� Masculino 

 

Oftalmológica Etiologías 
CIE-10 

Cualitativa 
nominal 

� Diabetes 
� Glaucoma 
� Desprendimiento de 

retina 
� Degeneración de la 

Mácula y del polo 
posterior 

� Retinopatia de la 
prematuridad 

� Distrofia Hereditaria de 
la retina 

� Malformaciones 
congénitas 

� Trastornos de la 
cornea 

� Trastornos del nervio 
óptico 

� Miopia degenerativa 
� Albinismo 
� Otras 

 

 Tipo de 
afección 

Cualitativa 
nominal 

� Prevenible 
� No prevenible 

 

 Tipo de 
discapacidad 

Cualitativa 
nominal 

� Simple 
� Multiple 
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DISCUSIÓN 

De las 639 personas que obtuvieron el CUD debido a baja visión o ceguera de 
causa oftalmológica incluidos en este estudio, hubo predominio del sexo masculino 
(51,64%) y el grupo etario mayoritario fue el de entre 15 a 64 años de edad (61,97%) 
Asimismo, el mayor rango de edad de inicio daño oftalmológico también fue de 15 
a 64 años (58,84%). Se observa que el grupo de menores de 15 años a la edad de 
inicio del daño es más numeroso (27,7%) que el mismo grupo al momento de 
solicitar el CUD (9,86%).  

Las características demográficas de los pacientes dependen de la población 
estudiada (población pediátrica, adulta, o adulta mayor), así en algunos estudios el 
análisis se realiza en todos los grupos etarios, tal como se hizo en la presente 
investigación y en dicho análisis se evidencia que la población mayormente 
afectada por discapacidad visual son los adultos mayores, especialmente los del 
sexo masculino, en concordancia con otros estudios. Rojas et al. (41) analizaron 
registros de pacientes atendidos en dos Instituciones Prestadoras de Salud en 
Medellín y encontraron que los pacientes del sexo masculino eran los que 
mayormente frecuentaban las consultas oftalmológicas por discapacidad visual 
(55,1%), siendo la edad promedio de los 107 pacientes que analizaron 44,27 años. 
Mendoza et al. (42) en el Policlínico �René Vallejo Ortíz✞ en Cuba estudiaron 47 
pacientes ciegos y encontraron que los pacientes del sexo masculino eran los que 
mayormente tenían ceguera (55,3%), así como los adultos mayores �✁✂✄ años) 
(44,7%). 

En este estudio se identificó la retinopat✁a diab✝tica como la primera causa de 
discapacidad visual en la poblaci�n estudiada (24,1%). Este dato resulta 
fundamental de confirmarse los estimados mundiales de que el n�mero de 
diab✝ticos aumentar✂ en 50,7% para el a✆o 2030 (38), la prevalencia de diabetes 
en la poblaci�n de adultos mayores de ✁ 50 a✆os en Argentina puede aumentar del 
9,6% actual a 19% (43), y 50% de los diab✝ticos tipo 2 podr✁an presentar retinopat✁a 
diab✝tica, especialmente despu✝s de 10 a✆os de enfermedad (44). Por lo tanto, los 
planes nacionales de prevenci�n de ceguera deben incluir como uno de sus 
componentes principales un sistema de prevenci�n, detecci�n y tratamiento de la 
retinopat✁a diab✝tica. 

Dentro de las causas de discapacidad visual, se identificó que el 22,22% de los 
pacientes incluidos en el estudio tenían como principal etiología el glaucoma. En 
concordancia, en un estudio nicaragüense, se identificó que la principal causa de 
la baja visión fue la presencia de glaucoma (42,2%), seguido por la retinopatía 
diabética (18,9%) (45); adicionalmente el estudio realizado por Reyes et al. (46), 
identificó que el glaucoma también fue la principal causa de ceguera (17,6%). Ello 
demuestra que a pesar de que el glaucoma tiene múltiples opciones de tratamiento 
antes de llegar a la ceguera, este no siempre es aceptado y realizado por los 
pacientes. 

Adicionalmente, en el presente estudio se evidenció que la tercera causa de 
ceguera fue el desprendimiento de retina (7,2%) y en cuarto lugar la Degeneración 
Macular relacionada a la Edad (7,04%). Esto coincide con el estudio realizado en 
Piribebuy (Paraguay) en el cual hallaron que la prevalencia de ceguera por la 
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degeneración macular asociada a la edad era una de las principales causas de baja 
visión (11,1%) (47) y la Retinopatía del prematuro ocupó el quinto lugar en 39 
personas (6,1%). 

De las etiologías oftalmológicas por la cuales se solicitó el CUD, la retinopatía 
Diabética, el glaucoma, desprendimiento de retina, la degeneración macular 
relacionada a la edad y la retinopatía del prematuro representando a 426 personas 
(66,67%) son prevenibles, ya que su diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
adecuado evitaría en la mayoría de los casos la discapacidad irreversible de la 
visión (43). Barrenechea y De la Fuente (48), en la Encuesta nacional de ceguera 
y deficiencia visual evitable en Argentina 2013, identificaron como causas de 
deficiencia visual severa y moderada prevenible a la retinopatía diabética, las 
enfermedades retinales del polo posterior y el glaucoma como las principales 
afecciones.  

En el presente estudio, las mujeres padecían mayormente retinopatía Diabética 
(51,30%) y los varones glaucoma (27%) Otros estudios hallaron que por lo general 
son las mujeres quienes presentan alteraciones visuales, deficiencias visuales y/o 
ceguera (49). Esto guarda relaci�n con los cambios hormonales y la expectativa de 
vida. Se conoce que las f✝minas muestran mayor preocupaci�n por los temas de 
salud, ya que solicitan m✂s atenci�n m✝dica en este sentido. Se ha demostrado 
que las mujeres constituyen el 64 % del n�mero total de personas ciegas a nivel 
global (50). 

La causa principal de discapacidad, la diabetes, impactó en el grupo 
económicamente activo, de 15 a 64 años con la mayor cantidad de casos y de CUD 
emitidos. El glaucoma se observó más en el grupo de personas mayores de 65 
años Por otro lado, se pudo identificar que en aquellos pacientes menores de 15 
años la causa de discapacidad fue la retinopatía de la prematuridad en primer lugar. 
Cabrera Gonzales (51) pudo identificar que la principal causa de discapacidad 
visual en la población pediátrica era la toxoplasmosis bilateral seguida de la neuritis 
óptica y en tercer lugar, la retinopatía del prematuro. 
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CONCLUSIONES  

Los sistemas de salud se enfrentan a desaf✁os sin precedentes para satisfacer las 
necesidades actuales y futuras de atenci�n ocular de la poblaci�n mundial. La 
premisa del Informe Mundial de la OMS 2020 (48) sobre la visi�n es que la atenci�n 
ocular integrada y centrada en la persona puede superar estos desaf✁os. Los datos 
disponibles proporcionan una imagen aun no completa de las necesidades 
satisfechas e insatisfechas de atenci�n ocular. 

Es importante establecer un perfil epidemiol�gico que sirva de base para la 
Auditoria Médica, para la promoci�n de la salud y la prevenci�n de la discapacidad 
visual y ceguera por etiolog✄as oftalmologías prevenibles. Gran parte de la 
discapacidad visual es secundaria a alteraciones prevenibles, que provoca 
impactos sociales, econ�micos y laborales que podrían evitarse en las personas, 
sociedad y sistemas de salud. 

El estudio permitió identificar las principales afecciones irreversibles de origen 
oftalmológico que motivaron la solicitud del Certificado Único de Discapacidad y 
determinar el impacto de estas lesiones discapacitantes en la población. Se realizó 
un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal de 639 casos, Los datos 
correspondieron a las personas que obtuvieron CUD en la Subsecretaria de 
Inclusión, Dirección Provincial de Inclusión para personas con Discapacidad 2da 
Circunscripción de la ciudad de Rosario, Santa Fe, durante el periodo 2019/20. Se 
trató de un muestreo de tipo no probabilístico ya que no se seleccionó una muestra 
al azar ni de forma aleatoria. Es un muestreo por conveniencia debido a que la 
muestra fue seleccionada por motivos que convienen al tema de investigación, 
excluyendo a aquellos casos que no conciernen al objeto de estudio. 

A partir del trabajo de campo realizado se han podido alcanzar los objetivos 
propuestos: 

Con respecto al objetivo ��✂✁✂✂✄✁ las afecciones visuales irreversibles de origen 
oftalmológico que derivaron en discapacidad visual durante el periodo ☎✄✆✝✞☎✄☎✄✞ 
se pudo registrar que la causa más frecuente ocupando el primer lugar de solicitud 
de CUD fue la Retinopatía y Oftalmopatía Diabética en 154 personas ( 24,1%), 
seguida en segundo lugar por el Glaucoma terminal en 142 personas (22,22%). La 
tercera causa fue el Desprendimiento de Retina en 46 personas (7,2%). La cuarta 
causa fue la Degeneración de la Mácula y el polo posterior en 45 personas (7,04%) 
y la Retinopatía del prematuro ocupó el quinto lugar en 39 personas (6,1%).  

En relación al objetivo �✟✄✠✄✁✡☛✁☎✁ las lesiones oculares discapacitantes según 
Edad y ☞✝✁✄✁✂✞� se indica que el 61,97% pertenecieron al grupo etario de entre 15 
a 64 años de edad al momento de solicitar el CUD y el mayor rango de edad de 
inicio daño oftalmológico también fue de 15 a 64 años (58,84%). El 51,64% 
corresponde al género masculino. 

Finalmente, respecto al objetivo �✌✝✠☎✍✄✄✂✄✁ el impacto de la discapacidad visual 
según la Etiología de las afecciones oftalmológicas, Tipo de afección prevenible /no 
prevenible y Tipo de discapacidad ✝☛✡✎✄✄✞✡�✄✠☛✎✄✄✞� en el cruce de variables se 
obtuvo que las personas que tenían diabetes eran mujeres (51,30%) y hombres 
(48,70%),presentando un 74,68% en el grupo de 15 a 64 años. El Glaucoma se 
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registró levemente mayor en personas de sexo masculino (52,82%) que en el 
femenino (47,18%) y se observó más en el grupo de personas mayores de 65 años 
en un 59,86%. No hubo diferencia significativa en la variable género según etiología 
y hubo una diferencia significativa respecto a las edades de presentación de la 
afección: las personas diabéticas se encontraban en el grupo intermedio y los 
personas con glaucoma estaban en el grupo etario mayor. 

El 66,67% de las afecciones son prevenibles, encontrando a la Enfermedad 
diabética ocular como principal etiología. La deficiencia de tipo simple Sensorial 
Visual fue notablemente mayor (73,4%) respecto de la deficiencia de tipo múltiple 
(20,19%). Las deficiencias de tipo simple visceral, motora, sensorial auditiva, 
mental e intelectual se presentaron en 5,42%. 

La atención de la salud cuenta con protocolos para prevenir la ceguera y la baja 
vision. Algunos son obligatorios como el screening del fondo de ojos en los recién 
nacidos y otros son sugeridos o recomendados como ser un examen oftalmológico 
completo de rutina anual o semestral en pacientes diabéticos, y trimestral en 
pacientes con glaucoma.  Sin embargo, estos protocolos sugeridos no se realizan 
generalmente y su aplicación oportuna disminuiría los gastos que las entidades 
médicas deben afrontar ante la presentación de un certificado de discapacidad.  

Se estima que el n�mero de diab✝ticos en el mundo aumentar✂ en 50,7% para el 
a✆o 2030 (49), y 50% de los diab✝ticos tipo 2 podr✁an presentar retinopat✁a 
diab�tica, por ello los programas de atención de la salud en coordinación con la 
Auditoria Médica, deben incluir un sistema de prevenci�n, detecci�n y tratamiento 
de la retinopat✁a diab✝tica. La prevención también es parte de la Auditoria medica 
en tanto puede adelantarse a las afecciones irreversibles y prevenibles a través de 
conocimientos específicos de oftalmología y trabajo interdisciplinario. Asimismo, la 
realización de exámenes complementarios, los tratamientos ambulatorios y 
quirúrgicos indicados y realizados en tiempos adecuados permite diagnosticar y 
tratar los daños incipientes de las enfermedades oculares para evitar y prevenir la 
discapacidad. En el caso del glaucoma, a pesar de  que tiene múltiples opciones 
de tratamiento, la Auditoria medica debe enfrentar la baja adherencia por parte de 
los pacientes, debido a su alto costo y efectos indeseables. 

Si bien en Argentina la cobertura de los servicios oftalmol�gicos es, en general, 
buena, se requiere ampliar los servicios especializados en el interior del pa✁s, con 
mejores ofertas y pol✁ticas de recursos humanos espec✁ficas para beneficiar 
localidades alejadas de los centros urbanos de m✂s desarrollo, donde se 
concentran mayormente los servicios oftalmol�gicos y el personal especializado en 
salud ocular. 

Un adecuado conocimiento etiológico es el primer paso para ejecutar un buen 
manejo clínico, orientar acciones de prevención, promoción, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación de la discapacidad visual y ceguera a través de trabajo 
multidisciplinario con las diferentes especialidades médicas.  

Un médico auditor oftalmólogo permitiría garantizar un mejor acceso a los servicios 
de salud para el diagnóstico y tratamiento temprano de las afecciones visuales, 
además de agilizar los procesos administrativos para eliminar listas de espera 



 

  54 

prolongadas para acceder a los servicios y reduciendo el impacto económico y 
social que provoca la discapacidad visual. 

La información expuesta en el presente trabajo sobre afecciones irreversibles 
oftalmológicas en la ciudad de Rosario durante el periodo 2019/2020 debe servir 
de base para nuevos estudios, y para elaborar y poner en práctica políticas de salud 
aplicables a la población general mediante redes de trabajo especificas. Desde la 
Auditoria Médica permitir el acceso al diagnóstico y tratamiento adecuado en el 
momento requerido, disminuye el impacto económico y social que genera una 
persona con afección oftalmológica prevenible que termina con baja visión o 
ceguera  y una discapacidad irreversible.  
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