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1. RESUMEN

Introduccion: Las cataratas representan la primera causa mundial de ceguera.
Dada su importancia, en Chile se incluye dentro de las Garantias Explicitas en

Salud.

Objetivo general: Evaluar el incremento de las tasas de cirugia por catarata
adquirida en mayores de 45 afios en Chile entre el 2006 y el 2018 luego de la
implementacion de la guia de Garantias Explicitas en Salud de tratamiento

Quirudrgico de Cataras.

Material y método: Estudio observacional, analitico, con disefio ecologico de
series de tiempo. Se recopilaron los egresos hospitalarios por cataratas segun la
décima Clasificacion Internacional de Enfermedades. Se calcularon las tasas de
cirugia de cataratas por afio, sexo, edad y previsién. Se realizaron modelos de
regresion binomial negativa para comparar la evolucién de las tasas en el tiempo,
ajustando por las variables mencionadas. Se consideré un nivel de confianza del

95%.



Resultados: Se inicid con una tasa global de 220.2 cirugias de catarata por
100.000 habitantes en el 2006, llegando a 67.6 en el 2018. La tasa global para el
periodo fue de 120.07 por 100.000 habitantes. La tasa para beneficiarios
FONASA fue 130.69 por 100.000 habitantes y en mujeres fue 139.04 por 100.000
habitantes. Por edad la mayor tasa fue en mayores de 80 afios con 502.28
cirugias por 100.000 habitantes. Los modelos ajustados no modificaron la

evolucion.
Conclusion: La tasa global de cirugia por cataratas entre 2006 y 2018 fue de
120.07 por 100.000 habitantes. Se observo una disminucion anual en las tasas

de un 9.42%.

Palabras claves: catarata, ceguera, cirugia.



2. ABSTRACT

Background: Cataracts represent the world's leading cause of blindness. Given

its importance, in Chile, it is included within the Explicit Health Guarantees.

Aim: To evaluate the increase in the rates of surgery for acquired cataracts in
those over 45 years of age in Chile between 2006 and 2018 after implementing

the Garantias Explicitas en Salud guide for Surgical Cataract treatment.

Material and method: Observational, analytical study, with the ecological design
of time series. Hospital discharges for cataracts were compiled according to the
10th International Classification of Diseases. Cataract surgery rates were
calculated by year, sex, age, and forecast. Negative binomial regression models
were performed to compare the rates' evolution over time, adjusting for the

mentioned variables. A confidence level of 95% was considered.

Results: It began with a global rate of 220.2 cataract surgeries per 100.000
inhabitants in 2006, reaching 67.6 in 2018. The global rate for the period was

120.07 per 100.000 inhabitants. The rate for FONASA beneficiaries was 130.69



per 100.000 inhabitants, and for women, it was 139.04 per 100.000 inhabitants.
By age, the highest rate was in those over 80 years of age with 502.28 surgeries

per 100.000 inhabitants. The adjusted models did not modify evolution.

Conclusion: The global rate of cataract surgery between 2006 and 2018 was

120.07 per 100.000 inhabitants. An annual decrease in rates of 9.42% was

observed.

Key words: blindness, cataract, surgery.



3. INTRODUCCION

Las cataratas son una enfermedad visual en la que se produce una opacidad del
cristalino, lente al interior del ojo que entrega la agudeza visual, provocando un
deterioro en la visidn. El envejecimiento es la causa mas comun de las cataratas.
Esto se debe a cambios normales en el ojo que se producen después de los 40
afios, aproximadamente. Con la evolucion de la enfermedad, se presentan
problemas de visién que pueden llegar a la ceguera. Las cataratas representan
la primera causa mundial de ceguera de tipo reversible, con un 51% de los casos

segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1).

Aunque las cataratas se pueden extraer quirdrgicamente, en muchos paises
existen barreras que impiden que los pacientes accedan a la cirugia. Se debe
considerar que es una enfermedad relacionada al envejecimiento y que a medida
gue las personas viven mas tiempo, aumentara la poblacién con cataratas. Dada
su importancia, a partir del 2005 en Chile se incluye dentro de las patologias

cubiertas por el Plan de Garantias Explicitas en Salud (GES) (2).



Si bien el retraso en el tratamiento no implica resultados adversos en la cirugia,
a través de los plazos establecidos por el GES, y considerando la alta prevalencia
de las cataratas, se resuelve un alto nimero de casos, revirtiendo la progresion
hacia la ceguera, con la consecuente disminucion de discapacidad visual en la

poblacién del pais (3).

Para abordar este tema, se recogieron los datos disponibles en bases de datos
secundarias del Ministerio de Salud a través del Departamento de Estadistica e
Informacién en Salud. Se obtuvo el niamero de egresos hospitalarios por
cataratas, lo que representa el numero de cirugias que se realizan, dado la falta
de otros indicadores de hospitalizacion bajo este diagnostico. Estos datos
agruparon informacién de la poblacion con cataratas en Chile, incluyendo todas

las regiones del pais, tanto del sistema publico como privado.

Este enfoque poblacional permite medir la magnitud de un problema de salud
incorporado en el GES dada su prevalencia y potencial beneficio para los
pacientes a través de su tratamiento que logra revertir la discapacidad visual que
genera la patologia. Analizando los datos desagregados existentes se pudo
cuantificar las cirugias que se realizan, evaluando su evolucion desde el inicio del
GES hasta el 2018, lo que permiti6 aproximarse a evaluar el resultado de una
medida de politica publica incorporada desde el inicio del programa como una de

las patologias que debian priorizarse dentro de las garantias que ofrece el GES.



4. MARCO TEORICO

4.1 Descripcién de cataratas

El cristalino del ojo, que corresponde al lente al interior, es una estructura
transparente que posee el mayor poder 6ptico del ser humano (42 D). Tiene una
estructura particular que lo hace vulnerable al envejecimiento, compuesta por
células con alta organizacion a través de sus fibras de colageno finamente
ordenadas. Estas proteinas citoplasmaticas le entregan transparencia al lente,
pero con el envejecimiento esto se va perdiendo de forma gradual. Como

resultado, es posible que no se perciban de inmediato los cambios en la vision

(4).



Esclera

Figura 1. Estructura del ojo. Fuente: Clinica oftalmol6gica Oftalvist (5)

La catarata es la opacidad del cristalino que provoca disminucién en la agudeza
visual, manifestdndose con sintomas como vision borrosa, deslumbramiento y
vision doble. La presentacién de catarata es indolora, progresiva, y los sintomas

bilaterales son variables entre individuos (2).



4.2 Tipos de cataratas y sus factores de Riesgo

Existen varios tipos de cataratas: nuclear, cortical, subcapsular posterior y mixta,
con caracteristicas especificas segun su localizacién, patologia y factores de

riesgo (6).

La catarata nuclear opaca los colores, lo que el paciente nota en forma tardia,
una vez operado. Su progresion es muy lenta. La vision a distancia generalmente
se ve afectada mas que la vision de cerca. Entre sus factores de riesgo estan la

diabetes, hipertension, obesidad, miopia, tabaco, y radiacion ultra violeta (UV)

(7).

La catarata cortical no degrada mucho la vision. Puede aparecer repentinamente
después de un trauma, pero tiende a progresar lentamente. Entre sus factores
de riesgo estan la diabetes, hipertensidon, obesidad, miopia, radiacién UV,

radiacion ionizante, y corticoides sistémicos (8).



La catarata subcapsular posterior tiende a causar deslumbramiento incapacitante
a la luz solar intensa, incluso si la agudeza visual se degrada ligeramente. Por lo
general, la distancia y la vision de cerca se ven afectadas por igual. Tiende a
progresar mas rapidamente que la catarata nuclear (durante un periodo de
meses en lugar de afos). El uso de esteroides sistémicos y topicos se asocia con
la formacion de este tipo de cataratas, ademas del trauma ocular y los otros
factores mencionados como diabetes, hipertension, obesidad, tabaco y miopia
(7). Las cataratas ocurren frecuentemente en edades avanzadas, pero se conoce
gue su desarrollo puede acelerarse debido a los factores nombrados, ademas del
consumo de alcohol, nivel educacional bajo (7), sindrome metabdlico (8),
inactividad fisica (9), corticoterapia oral (10), excesiva exposicion a la radiacion
solar (11), tabaquismo (12), y virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

(13,14).

Muchos de estos factores son estresores medioambientales que conducen a la
formacion de toxinas y mal funcionamiento de antioxidantes. De los factores de
riesgo estudiados, existe una dosis respuesta en la relacion entre cataratas y la
exposicidn a radiacién ultravioleta, asi como también con el tabaquismo. El riesgo
de cataratas se incrementa con el aumento en la exposicién a radiaciéon UV-B.
Considerando todos los subtipos de cataratas, una revision sistematica muestra
qgue 12 de los 15 estudios incluidos encontraron una asociacion positiva con la

exposicidn ocupacional a la radiaciéon solar. El Odds Ratio (OR) mas alto fue de
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2.61 [IC 95%: 1.45 - 4.67] para los trabajadores agricolas chinos con una
exposicion anual a los rayos ultravioleta superior a 2700 julios (J) por metro
cuadrado (m?) comparado a los con baja exposicién UV (<1000 J/m?) (15). En el
caso del tabaquismo, algunos dafos al cristalino pueden ser reversibles con la
suspension del tabaco, considerando que con esta medida se limita futuro dafio

(16).

Existen otros factores que incluye la guia del Ministerio de Salud (MINSAL),
mencionando el nivel socioecondémico bajo. Estudios como el realizado en Cuba
por Medina JC. (2009), relacionan las cataratas a la baja escolaridad encontrando
gue un 45% de su poblacion estudiada con cataratas tenia escolaridad primaria,
luego seguido por personas con estudios secundarios con un 25% aproximado,

terciarios con un 9% aproximado y universitarios con un 7% aproximado (17).

En relacion con el sexo, un estudio realizado en Venezuela por Pérez H. (2011)
plantea que no existen diferencias significativas en cuanto al sexo, aunque
encontraron un ligero incremento en los hombres, quienes representaron el 51.1
% del total de casos en su investigacién (18). En cambio, otro estudio en
Venezuela por Siso F. (2005) encontré una prevalencia de ceguera por catarata
del 53.5 % en mujeres (19). Aguila PL (2005) en Per( concluyé que mas de la
mitad de los pacientes pertenecian a este sexo, pero que no existian en general

grandes diferencias (20).
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4.3 Consecuencias de las cataratas

Segun la ultima evaluacion de la OMS, la catarata es responsable del 51% de la
ceguera del mundo, lo que representa alrededor de 20 millones de personas. Los
casos de ceguera por catarata han aumentado de 12.3 millones en 1990 a 20
millones en 2010 (21). Su prevalencia varia en un amplio rango que va entre
12.7% en Norteamérica a 42% en Sudeste Asiatico. Esta diferencia entre paises
se explica por motivos socioecondmicos y de educacion, estudios en Australia,
Taiwan y Estados Unidos han encontrado que personas con baja vision tenian
menores ingresos y menor nivel de educacion, Asi también se encontré que
personas de grupos socioecondmicos bajos no utilizaban los servicios
oftalmoldgicos, incluso cuando estaban disponibles, teorizando que esto se debia

a falta de conocimientos basicos sobre vision. (22).

Las cataratas representan la segunda causa de discapacidad visual después de
los vicios de refraccion (23). En Estados Unidos, las cataratas representan el 50%
de los casos de discapacidad visual en adultos mayores de 40 afios, afectando a
1 de cada 6 personas en este rango de edad (24). La incidencia de catarata

aumenta después de los 60 afios. Cerca de un 50% de los norteamericanos entre

12



65y 74 afnos tienen cataratas, al igual que un 70% de las personas de 75 afios 0

mayores (25).

En Latinoamérica las cataratas también representan la principal causa de
ceguera, siendo responsable del 41 a 87% de los casos segun la region estudiada
en las personas mayores de 50 afios (26). Estas diferencias se explican por las
condiciones socioecondmicas, contexto étnico, y acceso a Servicios de Salud
ocular entre los distintos paises de Latinoamérica. En la region, la cobertura de
la atencion médica ocular para personas cuya agudeza visual es inferior a 20/200
es de aproximadamente 80% en las areas urbanas con un buen desarrollo, y de
10% en las areas rurales y remotas (27). Existe un menor numero de
profesionales de salud ocular fuera de las ciudades, ademas de la dificultad
de los pacientes en poder acceder a los mismos (28). La calidad de los
procedimientos quirdrgicos es sumamente variable; en las zonas rurales, 30% de
los ojos sometidos a cirugia de catarata con lentes intraoculares pueden tener
una agudeza visual inferior a 20/200, a diferencia de 8% de las personas

operadas con esta técnica en zonas urbanas bien desarrolladas (27).

En Chile, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2010, el
autorreporte de cataratas a nivel nacional fue de 4.5%; por sexo, en hombres fue
de 3.6% y en mujeres 5.3% (29). En la ENS 2017, las cifras aumentaron, siendo

la prevalencia total de 5.9%. Por sexo, en hombres fue de 4.5% y en mujeres

13



7.3%. Por grupos etarios en mayores de 65 afios se alcanzo la mayor prevalencia
con un 27.5%. Al observar por afios de estudio aprobados, se encontré que con
menos de 8 afios de estudios se alcanz6 un 14.7%, entre 8 y 12 afios de estudios
llegd a un 5.1% y para los que tenian mas de 12 afios de estudio la prevalencia

disminuyo a un 2.5% (30).

En Chile, un trabajo realizado en la octava region a través de una encuesta rapida
de vision en personas seleccionadas por muestreo de conglomerados, entre
agosto del 2006 y marzo del 2007, que incluyo a 2915 personas y cuyo objetivo
fue determinar la prevalencia de ceguera y sus causas en poblacién mayor de 50
afos, se estimo que la prevalencia de ceguera bilateral ajustada por edad y sexo
fue de un 1.24%, siendo las cataratas su principal causa, representando un 48%
del total de ciegos, siendo estas cifras similares a las estimaciones realizadas por

la OMS (31).

Por su parte, la IV Encuesta de Calidad de Vida en la Vejez del 2016 mostré una
prevalencia del 17.6% de catarata, la que habria aumentado respecto a las cifras
del 2007 en que llegaba a un 15.8% (32). La encuesta del Segundo Estudio
Nacional de la Discapacidad del 2015, organizada por el Ministerio de Desarrollo
Social, mostrd que un 72.7% de la poblacion adulta en situacién de discapacidad
declaraba enfermedades o condiciones de salud del ojo, superando todos los

otros sistemas del cuerpo (33).
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Con relacion a las tasas de la cirugia no se conoce en Chile mas informacién que
permita evaluar la evolucién de la cirugia por cataras y la evaluacion de la
implementacion de la guia GES. La tasa general de cirugia calculada para el
2005, fue de 256.23 por 100.000 habitantes (anexo 1). Después de la
implementacion no se conoce la evolucion de las tasas, considerando que el

inicio del GES fue desde el 2005.

4.4 Manejo de las cataratas

La cirugia por catarata ha aumentado en la mayor parte del mundo, y los casos
de ceguera por catarata han disminuido, con los mayores descensos en el este
de Asia, Latinoamérica tropical, y el este de Europa. Los menores descensos son
en Africa Subsahariana. Estas diferencias se explican por la existencia de
distintas barreras en el acceso a la cirugia de catarata. El nUmero de oftalmélogos
en el mundo es una de las mayores limitantes. En Africa Subsahariana, por
ejemplo, en promedio existe un oftalmélogo por millon de habitantes. En
economias socialistas y de paises latinoamericanos hasta el 85% de los

oftalmélogos no realiza cirugias de catarata. Los costos son otra barrera para la
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cirugia. Si bien en paises en desarrollo no es alto el valor de la cirugia, si puede
representar un gasto importante para los pacientes de niveles socioecondmicos
bajos. Asi, por ejemplo, en Nigeria, los costos por cirugia de catarata son de 51
dolares americanos, lo que representa mas de 50 dias de ingresos para el 70%
de la poblacién. Se deben considerar también los costos y tiempos de transporte,
gue de igual forma representan barreras para poblacion de paises como Zambia,
donde el 51% de los pacientes usa transporte publico y tienen en promedio
tiempos de transporte de 35 a 77 minutos. Otra barrera es la educacion,
manifestada en la falta de conocimientos sobre las cataratas y su cirugia.
Estudios en Latinoamérica y China encontraron que muchas personas no se
operaban por no entender la patologia ni su opcion de tratamiento disponible. En
paises de Africa incluso por rumores de empeoramiento en la vision o ceguera,

pacientes deciden no operarse (22).

El manejo quirdrgico es a través de microcirugia combinada con el implante de
un lente intraocular que puede restaurar la vision normal en la mayoria de los
pacientes (34), representando una de las intervenciones mas costo efectivas y
de alto impacto en la calidad de vida de las personas que reciben dicha

intervencién, con un 80% a 95% de éxito terapéutico (35).

La cirugia es indicada cuando los sintomas interfieren con la vida diaria del

paciente, sin criterio en la agudeza visual. La edad no es contraindicacién para
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la cirugia, sus resultados pueden beneficiar a los adultos mayores. Estudios
muestran que pacientes operados por cataratas disminuyen en 16% el riesgo de
fractura de cadera y en un 23% para pacientes con catarata severa (36). Otro
estudio longitudinal en 550.000 adultos, observé que se produce un 9% de
reduccion en accidentes de transito serios durante el primer afio de cirugia por

catarata (37).

Se ha comparado la cirugia inmediata de ambos ojos versus la cirugia diferida
del segundo ojo. No se ha encontrado evidencia que la cirugia inmediata se
asocia con peor agudeza visual, con la mejor correccion o error refractivo, o con
mayor riesgo de complicaciones (38). Sin embargo, independiente de los tiempos
gue se determinen para la cirugia, el beneficio de operar el segundo ojo con
catarata se asocia con mejor funcion visual cuando el segundo ojo muestra mala

agudeza visual (39).

La segunda cirugia es muy costo-efectiva cuando se compara con otros
procedimientos médicos, con costos de 2727 dolares por afio de vida ajustado
por calidad (QALY) ganado (40). La cirugia es un procedimiento muy seguro, con
pocas complicaciones mayores. Los cambios en las técnicas quirdrgicas han

disminuido significativamente el riesgo de complicaciones (41,42).
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Existe evidencia que no muestra diferencias significativas en el riesgo
postoperatorio de complicaciones en pacientes ambulatorios en relacion con
pacientes hospitalizados En complicaciones tempranas: sangrado por la herida
con un Riesgo Relativo (RR) de 1.27, 95% IC: O.34 - 4.77, edema corneal con
un RR 1.42,95% IC: 0.91 - 2.24, presion intraocular mayor a 30mmHg con un RR
3.33,95% IC: 1.21 - 9.16. En complicaciones tardias: edema corneal con un RR
1.38, 95% IC: 0.8-2.38, sangrado de la herida con un RR 0.76, 95% IC: 0.17 -

1.98, aumento presion intraocular con un RR 0.61, 95% IC: 0.14-2.55 (43).

Considerando la necesidad de aumentar las tasas de cirugias por catarata con el
creciente numero de pacientes con esta patologia, el potencial ahorro en los
costos de hospitalizacion, al realizar la cirugia de forma ambulatoria, permite
reducir los costos del dia cama y con esto el procedimiento alcanza un mayor

namero de pacientes (44).

Es relevante evaluar la inclusién de esta patologia en el GES, considerando los
plazos que se establecen para el tratamiento para asi conocer la situacion actual
de la cobertura que se ha dado a esta enfermedad y las necesidades futuras con

el envejecimiento de la poblacién.
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4.5 GES de cataratas

El GES dentro de las politicas publicas instauradas en Chile constituye un
mecanismo de priorizacion de ciertas patologias segun estudios de carga de
enfermedad y de carga de factores de riesgo, ambos expresados en Afos de
Vida Saludables perdidos (AVISA). Se evallua la eficacia y efectividad de las
prestaciones que se ofrece otorgar, de acuerdo con criterios de Medicina Basada
en Evidencia. Se determina la capacidad real de atencién de los sistemas de
salud para cada uno de las patologias o condiciones propuestas y se utiliza el
criterio de “preferencias sociales”, estudios sobre las necesidades y expectativas
de la poblacién. Asi se incluyeron las cataratas en la implementacién del GES a
partir del 2005, que ademas incorpor6 otras 6 patologias oftalmol6gicas con el
objetivo de disminuir los tiempos de espera para el diagndéstico y tratamiento, en
el marco de guias clinicas y protocolos de atencién basados en la evidencia
cientifica existente confeccionados por el Ministerio de Salud (MINSAL) en
colaboracién con las sociedades cientificas correspondientes (3). Esto ocurrio en
el marco de los objetivos sanitarios nacionales del Gobierno de Chile definidos
para la década 2000 — 2010 que buscaron enfrentar los desafios derivados del

envejecimiento de la poblacion y de los cambios de la sociedad (45).
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En el caso de las cataratas, una vez que se produce la sospecha, el paciente
tendra confirmacion diagndstica por el especialista dentro de 180 dias desde la
sospecha diagnéstica. El tratamiento cuando la agudeza visual es igual o inferior
a 0.1 con correccion optica es dentro de 90 dias desde la confirmacion y para
agudeza visual igual o inferior a 0.3 con correccion Optica el tratamiento es dentro

de 180 dias desde la confirmacion (25) .
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes con cataratas mayores de 45 afios ¢han aumentado las tasas de
cirugia entre el 2006 y 2018, tras la implementacion del GES de tratamiento

Quirdrgico de Cataras en Chile?

21



6. HIPOTESIS O SUPUESTOS DE INVESTIGACION

En mayores de 45 afios existe un aumento en las tasas de cirugia por cataratas
en Chile entre 2006 y 2018 tras la implementacién de la guia GES de Tratamiento

Quirudrgico por Cataratas.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

Evaluar el aumento de las tasas de cirugia por cataratas adquiridas en mayores
de 45 afios en Chile entre 2006 y 2018 luego de la implementacién del GES de

Tratamiento Quirdrgico de Cataratas.
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7.2 Objetivos especificos

a. Describir la distribucion de la cirugia por cataratas adquiridas en mayores
de 45 afios en Chile entre 2006 y 2018, por sexo, edad y nivel

socioeconémico.

b. Comparar la evolucion de las tasas de cirugia por catarata adquirida en
mayores de 45 afios en Chile entre 2006 y 2018 luego de la
implementacion de la guia GES de tratamiento Quirargico de Cataras;

ajustado por sexo, edad y nivel socioeconémico.
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8. MATERIAL Y METODO

8.1 Disefo de estudio

Estudio observacional, analitico, disefio ecoldgico de series de tiempo. Se trata
de un estudio observacional, en gue no se produce intervencién de ningun tipo,
s6lo se observan registros (46) de acceso publico entregados por el MINSAL.
Corresponde a un estudio analitico, en que se comparan los datos recogidos,
viendo diferencias de grupos, en este caso permite comparar las tasas de cirugia
a lo largo de los afios (47). Por altimo, el disefio ecolégico de series de tiempo
permite hacer un estudio poblacional (48) de un problema de salud prevalente
con riesgo de discapacidad visual. La unidad de analisis es el grupo y no el
individuo, las tasas corresponden a las cirugias que se producen dentro de la
poblacién de Chile, evaluando la tendencia en el tiempo entre los afios 2006 a

2018.
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8.2 Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo compuesta de los egresos hospitalarios de

mayores de 45 afios operados por cataratas, en el periodo 2006 - 2018 en Chile.

Criterios de inclusién: egresos de 45 afios y mas, de ambos sexos, con
diagnéstico de cataratas solo bajo la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) (CIEL10: H250, H251, H252, H258, H259 H260, H261, H262, H263, H264,
H268, H269) (49), resueltos quirdrgicamente entre los afios 2006 y 2018.
Pertenecientes al Fondo Nacional de Salud (FONASA) o Instituciones de Salud

Previsional (ISAPRE).

Criterios de exclusion: los egresos clasificados como sexo intersex, por no

registrar casos para esta patologia.
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8.3 Procedimiento de recoleccion de lainformacion

Para la recoleccion de datos, desde el Departamento de Estadistica e
Informacién en Salud (DEIS) del MINSAL se obtuvieron los registros de las
cirugias por cataratas, de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion. Esto
se organizo6 en una base de datos, filtrando por edad (mayores de 45 afios), afios
de egreso (2006 a 2018), sexo (hombre, mujer) y prevision (FONASA o ISAPRE).
Desde el Instituto Nacional de Estadistica (INE) se seleccioné la poblacién por
edad y sexo, segun sus proyecciones para los afios 2006 a 2018. Por ultimo,
desde la Superintendencia de Salud se recolecto la poblacion por prevision para

los afios 2006 a 2018.

Las mediciones con los datos recogidos correspondieron a las tasas de cirugia
de catarata cada 100.000 habitantes segun sexo, edad, prevision y afio, como se

muestra a continuacion:

27



Tasa global por afo

Afos: 2006 - 2018
Ejemplo:

Numero de cirugias en > 45 afios en 2006

x 100. habitant
Poblacién 45 afios y mas en 2006 00.000 habitantes

Tasa por sexo

Sexo: Hombre, Mujer
Ejemplo:

Numero de cirugias en mujeres > 45 afios

x 100. habi
Poblacién 45 afios y mas de mujeres 00.000 habitantes

Tasa por prevision

Prevision: FONASA, ISAPRE
Ejemplo:

Numero de cirugias beneficiarios FONASA > 45 afios
Poblacion 45 afios y mas FONASA

X 100.000 habitantes

Tasa por grupo etario

Grupos etarios: 45-49 afos, 50-54 afos, 55-59 afios, 60-64 afos, 65-69 afos,
70-74 afos, 75-79 afos, 80 y mas afnos.
Ejemplo:

Numero de cirugias en personas entre 45 y 49 afios )
X 100.000 habitantes

Poblacién entre 45 y 49 afios
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Tabla 1. Variables definidas por el DEIS

Variable Definicion Tipo Escala Operacionalizacién
Sexo Caracteristica demografica Cualitativa ~ Nominal/ 1: Mujer
dividida en hombres y mujeres. Dicotémica 0: Hombre
Grupo etario  Quinquenios de edad a partir Cualitativo Ordinal 1: 45-49 afios
de los 45 afios. 2: 50-54 afios
3: 55-59 afios
4: 60-64 afios
5: 65-69 afios
6: 70-74 afios
7: 75-79 afios
8: 80 afios y mas
Previsién Sistema previsional de salud Cualitativo Nominal 1: FONASA
beneficiario del GES (FONASA 2: ISAPRE
e ISAPRE). '
Afio Tiempo en afios entre 2006 y Cuantitativo Discreto y 2006 - 2018
2018. continuo
Egresos Numero de egresos por cirugia Cuantitativo Discreto 4020 a 10328
hospitalarios de catarata.
Tasa de Relacion entre el nUmero de Cuantitativo Continua 61.65 a 220.22
cirugia cirugias por catarata

correspondiente a los egresos
hospitalarios y la poblacion
respectiva por cada 100.000
habitantes

GES: Garantias Explicitas en salud; FONASA: Fondo Nacional de Salud; ISAPRE: Instituciones de
Salud Previsional

Elaboracién propia a partir de egresos hospitalarios DEIS 2006-2018 (50)
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8.4 Estrategia de analisis

Para la estadistica descriptiva se utilizaron frecuencias absolutas y relativas. Se
estimaron las tasas de cirugia por cataratas globales y segun covariables.,

explicados anteriormente, las cuales se presentan a través de graficos.

Para la estadistica inferencial, se utilizo el modelo binomial negativo (51) dada la
sobre dispersion de los datos. En forma general, se estimé un modelo univariado
para analizar la evolucién del niumero de cirugias realizadas en el pais en
personas de 45 y mas afios (variable dependiente), segun los afos
correspondientes al periodo 2006 - 2018 (variable independiente). En dicho
modelo se evalud el crecimiento anual de la tasa para el periodo global como
variable continua y de forma discreta utilizando el afio 2006 como referencia para
las comparaciones con los siguientes afios, evaluando la variacion de la tasa por

ano.

Luego se realizaron modelos ajustados de forma separada por las variables sexo,
prevision y grupo etario. Se realizaron tres modelos para comparar la evolucién

de las tasas de cirugia de cataratas en el tiempo, a través de regresiones
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Binomiales Negativas multivariadas, mediante las cuales se evalué la evolucion
del nimero de cirugias realizadas en personas de 45 y mas afios, ajustado por
cada variable independiente: sistema de salud (publico - privado); sexo (mujer -
hombre); grupo etario (45-49 afios;50-54 afos: 55-59 afos; 60-64 afios; 65-69

afos; 70-74 afos; 75-79 afos y 80 y mas afnos).

Por ultimo, se realiz6 un modelo de regresiéon Binomial Negativa ajustando
simultdneamente por todas las variables independientes, anteriormente incluidas
(sistema de salud, sexo y grupo etario) para analizar la evolucion de las tasas de

cirugia de cataratas en el tiempo,

A través de las regresiones mencionadas, se obtuvo el incidence rate ratio (IRR),
sus respectivos intervalos de confianza (IC 95%) y el valor p. A través del IRR se
compararon las tasas de cirugia segun afo, prevision, sexo y grupo etario. Se

interpreto esta tasa de incidencia anual de forma porcentual.

Esta informacion se utilizé para comparar las tasas de cirugia segun afio,
prevision, sexo y grupo etario. Como criterio de decision se consideraron
estadisticamente significativos los IRR, cuyos IC no incluyeran el 1 y cuyo valor

p fuera menor a 0.05. No se consideraron criterios de seleccién clinica.
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Se utilizé como base de datos y para el analisis estadistico el programa STATA

16.0 copyright 1985-2019 StataCorp LLC numero serial: 301606207780.

8.5 Implicancias éticas

A la fecha y bajo el conocimiento existente no hay mayor riesgo por este tipo de
estudio. La poblacidon no se ve expuesta a experimentacion, no se produce
intervencidn de ningun tipo. Solo se observan datos ya recogidos por el MINSAL,
INE y Superintendencia de Salud, lo que permite el andlisis de politicas publicas
y su eventual optimizacion para la obtencibn de mayores beneficios para la
poblacién. Para el resguardo de la confidencialidad no se incluy la identificacion
de los pacientes. Los datos se obtuvieron desde una base de datos secundarios,
registrado por el MINSAL. No existié contacto con los pacientes ni con su ficha
clinica, por tanto, no se requirié del consentimiento informado de los pacientes.
El presente estudio esta autorizado por el comité de ética de la Universidad de

los Andes para su posterior publicacion (Anexo 2).
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9. RESULTADOS

9.1 Andlisis descriptivo

Se analizaron 89.003 egresos por cirugia de catarata registrados por el DEIS
entre el periodo 2006 a 2018. Se encontré una tendencia a la baja con el progreso
de los afios, iniciado con una tasa de 220.2 cirugias de catarata por cada 100.000
habitantes en el 2006, llegando a una tasa de 67.6 en el 2018. La tasa global total

del periodo fue 120.07 por 100.000 habitantes.
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Figura 2. Tasas anuales de cirugia por catarata por cada 100.000 habitantes en Chile entre los afios
2006 y 2018.
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Elaboracién propia a partir de egresos hospitalarios DEIS 2006-2018 (50)
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Tabla 2.Numero de casos, frecuencia relativa y tasas de cirugia por catarata por cada 100.000 habitantes
en Chile entre los afios 2006 y 2018

Ao n % Tasa
2006 10328 11.60 220.22
2007 10028 11.27 206.42
2008 8203 9.22 163.13
2009 7974 8.96 153.25
2010 6609 7.43 122.93
2011 7091 7.97 127.81
2012 5904 6.63 103.23
2013 8359 9.39 142.01
2014 6117 6.87 101.11
2015 5727 6.43 92.22
2016 413 4.64 64.90
2017 4020 452 61.65
2018 4511 5.07 67.62
Total 89003 100 120.07

n<= ndmero de casos.

%= Porcentaje.

Tasa= Tasa de cirugia de cataratas por 100.000 habitantes

Elaboracién propia a partir de egresos hospitalarios DEIS 2006-2018 (50)

En el periodo observado, el 87.35% de las cirugias por catarata fue realizada en
personas beneficiarias del sistema de salud FONASA. Se observd una caida
progresiva de las tasas para este grupo, mientras que los ISAPRE no mostraron
gran variacion en sus cifras. La tasa total para beneficiarios FONASA fue de

130.69 por 100.000 habitantes y 109.10 para beneficiarios ISAPRE (anexo 3).
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Figura 3. Tasas anuales de cirugia por catarata por cada 100.000 habitantes en Chile por prevision
entre los afios 2006 y 2018.
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Elaboracién propia a partir de egresos hospitalarios DEIS 2006-2018 (www.deis.cl) (50)

Respecto al sexo, la cirugia de forma global fue mas prevalente en mujeres con
un 61% vs 39% en hombres. Con tasas de 139.04 por cada 100.000 habitantes
en mujeres, y de 98.84 por cada 100.000 habitantes en hombres para el total del
periodo 2006 a 2018. Ambos grupos mostraron una caida de las tasas durante

los afios en estudio (anexo 4).
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Figura 4. Tasas anuales de cirugia por catarata por cada 100.000 habitantes en Chile por sexo entre
los afios 2006 y 2018.
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Elaboracién propia a partir de egresos hospitalarios DEIS 2006-2018 (50)

El grupo etario con mayor frecuencia de cirugia fue el de mayores de 80 afios
con un 25.28% de las cirugias. El grupo con menor proporcién de cirugia fue el
de 45 a 49 afios con un 2.21%. Se encontré un aumento progresivo de las tasas
a medida que la poblacién envejecio, tendencia que se mantuvo para todos los
afos en estudio. El grupo de mayores de 80 afios lidero las cirugias, seguido por
el grupo entre 75y 79 afios, luego por el de 70-74 afios y asi sucesivamente. La
caida en el numero total de cirugias producida a lo largo de los afios, también se

evidencio por grupo etario. En las tasas especificas por edad los mayores de 80
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afos registraron 502.28 cirugias por 100.000 personas mayores de ese grupo
etario. Para el grupo entre 45 a 49 afios se estim0 una tasa de 12.33 cirugias por

cada 100.000 personas de este rango etario (anexo 5y 6).

Figura 5. Tasas anuales de cirugia por catarata por cada 100.000 habitantes en Chile por grupo etario
entre los afios 2006 y 2018.
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9.2 Andlisis inferencial de las tasas de cirugia por catarata

9.2.1 Evolucién de las tasas entre los afios 2006-2018. Modelo univariado.

Las tasas globales de cirugia por catarata disminuyeron en un 9.42% anual en el
periodo observado (IC95%: 9.40% - 9.44%; valor p<0.001). Para todos los afios
se observo esta tendencia a la baja, en comparacion al 2006. El modelo explica

un 21.5% de los resultados.
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Tabla 3. Evolucién de la tasa de cirugia de catarata para el periodo 2006-2018, segun
modelo Binomial Negativo.

Afio IRR Valor P
2007 0.9373 0.9355 0.9390 0.000
2008 0.7407 0.7391 0.7423 0.000
2009 0.6958 0.6943 0.6974 0.000
2010 0.5582 0.5568 0.5596 0.000
2011 0.5803 0.5789 0.5818 0.000
2012 0.4687 0.4674 0.4701 0.000
2013 0.6448 0.6334 0.6463 0.000
2014 0.4591 0.4578 0.4604 0.000
2015 0.4187 0.4175 0.4200 0.000
2016 0.2947 0.2935 0.2958 0.000
2017 0.2799 0.2788 0.2811 0.000
2018 0.3070 0.3059 0.3082 0.000

Elaboracion propia a partir de egresos hospitalarios DEIS 2006-2018 (50)

9.2.2 Evolucion de las tasas entre los afios 2006-2018, ajustado segun

sistema de salud, sexo y grupo etario de forma individual. Modelo

multivariado.

Los modelos para comparar la evolucidon de las tasas de cirugia de cataratas en

el tiempo, ajustando de forma separada por prevision, sexo y grupo etario se

encuentran en las tablas especificas en los anexos 7, 8 y 9. El ajuste con las tres
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variables no modifica la tasa global de cirugia por cataratas, cada modelo explica
los resultados en el mismo 21.5% que el modelo univariado. En el caso del sexo
y prevision, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos.

Segun sexo, la tasa de cirugia de las mujeres fue un 0.18% mayor que en

hombres (1C95%: 0.031 - 0.34; valor p = 0.019).

Para el sistema de salud, los beneficiarios correspondientes a ISAPRES
presentaron 1.86% (1C95%: 1.61 - 2.11; valor p <0.001) veces mas probabilidad
de cirugia que aquellos correspondientes al sistema de FONASA siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.

Al comparar las tasas segun edad, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas para ninguno de los grupos etarios.
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9.2.3 Evolucion de las tasas entre los afios 2006-2018, ajustado segun

sistema de salud y sexo en conjunto. Modelo multivariado.

Al encontrar diferencias estadisticamente significativas para sexo y prevision, se
incluyeron ambas variables en conjunto en el modelo multivariado para evaluar
las tasas entre los afios 2006-2018. El modelo explica un 21.5% de los

resultados, al igual que los modelos anteriores.

Se observo un decrecimiento de las tasas de cirugia anual estadisticamente
significativo de un 9.45% (IC95%: 9.43 - 9.47; valor p<0.001). Al observar el
decrecimiento comparado con el afio 2006, éste fue significativo para todos los

anos en estudio.

Al comparar las tasas segun sistema de salud, ajustado por el resto de las
variables, los pertenecientes a ISAPRES se operaron 1.87% mas que los
beneficiarios FONASA (IC95%: 1.62 - 2.12; valor p <0.001). Por otra parte, hubo
diferencias en las tasas de cirugia segun sexo, donde las mujeres se operaron

un 0.22% mas que los hombres (IC95%: 0.007 — 0.38; valor p = 0.004).
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10. DISCUSION

Las cataratas son una patologia frecuente que altera la calidad de vida de las
personas. En este estudio se observo que la tasa de cirugia fue de 120.07 por
100.000 habitantes para el periodo y que las tasas decrecieron entre 2006 y 2018

luego de la incorporacién de esta patologia dentro del GES.

Con la incorporacion de la cirugia por cataratas al GES se buscaba mejorar la
cobertura de la atencién oftalmolégica en Chile (2), esperando encontrar desde
el inicio del GES, un aumento progresivo en la tendencia de la tasa anual de
cirugia por cataratas. Por el contrario, en el presente estudio se observd una
disminucién de los casos, lo cual pudiera estar explicado por la extensa cobertura
a la poblacion inicial con esta patologia, la cual habria ido disminuyendo al
priorizar la cirugia dentro del GES, repercutiendo en la disminucion de las tasas
durante el periodo analizado. Existiria por tanto un agotamiento de la poblacién
con la patologia, la cual por los auto reportes entregados en el ENS alcanzarian
un 5%. Por otro lado, pese a que el sistema de codificacion de los diagndsticos
ha ido cambiando con los afios, como una forma de mejorar el proceso de registro

de estos, siguen presentandose dificultades al momento de hacerlo.
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La revision de la literatura destaca el aumento de los casos de catarata asociado
al envejecimiento (6). Esto se confirma al analizar las tasas de cirugia por
quinquenios, encontrando que el grupo de mayores de 80 afios lidera las tasas
de cirugia. Seguido por el quinquenio de 75 a 79 afios, 70 a 75 afos, 65 a 69
afos, y asi sucesivamente de forma decreciente. Se trata de una de las tantas
patologias que aumenta su incidencia en poblacion adulta mayor, justificando la
importancia que se le ha dado dentro de otras enfermedades que afectan a la

poblacién (52).

El predominio de casos en mujeres, no se atribuye a un tema fisiopatolégico (6),
sino al mayor numero de consultas en la poblacion femenina que ocurre para
distintas patologias dentro de la poblacion chilena. Se trata de un tema cultural e
idiosincratico dentro del pais, donde las mujeres son quienes mas acuden a
consulta médica. Por lo que se logra un diagndstico y tratamiento mayor en esta

poblacién respecto a la de los hombres (18).

En cuanto a las cifras encontradas en las tasas por previsién, con una amplia
diferencia de pacientes operados pertenecientes a FONASA respecto a ISAPRE,
esto concuerda con que el 78% de nuestra poblacion en Chile sea beneficiaria
del sistema publico (53). Si bien en numeros absolutos el nUmero de cirugias en

beneficiarios de FONASA es mayor, en termino de tasas, esta diferencia
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disminuye, considerando la menor poblacion total beneficiaria de ISAPRE,
incluso existiria mayor probabilidad de ser operado por catarata dentro de los

pertenecientes a ISAPRE.

Destaca la estabilidad en los egresos de ISAPRE, lo que podria sefalar que la
disparidad en el acceso a tratamiento estaba en afiliados al sistema publico y asi,
aparentemente, la barrera a la cirugia podria estar siendo superada en Chile. Sin
embargo, se deben considerar las diferencias en el acceso a las garantias segun
el seguro que se evalla. Los beneficiarios de Fonasa ingresan al GES a través
del consultorio de atencién primaria donde esté inscrito. En cambio, los cotizantes
de una Isapre, deben concurrir con el diagndstico médico del profesional de salud
tratante a las oficinas de la institucion para que designe un Prestador de la Red
GES. EIl beneficiario podra aceptar o rechazar el prestador que le ha sido
designado, pero si decide atenderse en un establecimiento distinto a la Red,
perdera los beneficios del GES, operando para estos efectos la cobertura de la
modalidad de libre eleccién en el caso de Fonasa, o la del Plan de Salud
Complementario, si estuviese afiliado a una Isapre (54). Esta asignacién a
prestadores varia a lo largo del pais, pues existen poblaciones alejadas o que
presentan problemas de oferta de especialistas a lo largo de Chile, por lo que se
producen diferencias entre las distintas localidades del pais (55). Por tanto, este

factor podria influir en las tasas encontradas. Al existir menos prestadores GES
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para ISAPRE en regiones, se limita el nUmero de casos que acceden a sus

beneficios.

10.1 Limitaciones

Acceder a las listas de espera de las cirugias, para conocer el niamero de
pacientes diagnosticados en espera de pabellon seria un mejor indicador de la
cobertura que se le ha dado a la patologia. Esta variable podria aportar en los
modelos, que en el presente estudio no alcanzan en gran medida a explicar lo
gue ocurre con las tasas. Al encontrar tasas en descenso Y listas de espera en
reduccion, se apoyaria el supuesto sobre el agotamiento de la poblacion con esta
patologia. El acceso a estas listas no es publico, debiendo ser solicitado a las
entidades correspondientes, sin embargo, esta solicitud no fue acogida en el
presente estudio para contrastar este supuesto. Esta situacién ocurre muchas
veces en los estudios ecoldgicos, estando sujetos a confusion potencial por la
falta de medicion de algunas covariables, que rutinariamente no son registradas

en los reportes oficiales (48).
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Ademas, pudiera existir un subregistro de pacientes que acceden a las garantias
del GES de cataratas y se codifican incorrectamente. Esto se ha reportado a
través de un estudio de la Healthcare Information Management Systems Society
gue informé que tan solo el 63% de la codificacion con la CIE-10 es precisa (56),

representando otra principal limitante del presente estudio.

Se debe tener en cuanto que el disefio ecoldgico no permite inferir la naturaleza
de los individuos, pues se trata de estadisticas agregadas del grupo al que
pertenecen. Es la llamada falacia ecoldgica que se refiere al error que se comete
cuando se aceptan asociaciones entre eventos cuando en realidad no existen,
siguiendo el supuesto de que los resultados obtenidos a partir de un estudio
ecologico serian los mismos que se obtendrian de un estudio basado en

observaciones de individuos (48).

Por dltimo, se debe mencionar como limitante el uso de valores de p como
medida de decisién. Se conoce que valores p pequefios pueden obtenerse en
casos donde las diferencias encontradas son realmente pequefias, o mejor dicho
pequefias para tener importancia practica. Es decir que se dan situaciones en
las que una diferencia sin significado practico alguno puede ser “estadisticamente
significativa”. Esto podria haber ocurrido en el presente estudio, pues el valor de

p depende del tamafio de la muestra de modo tal que solo con aumentar la
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muestra se puede obtener significacion estadistica para cualquier diferencia por

muy pequeia que esta sea (57).

10.2 Fortalezas

La actualizacion del analisis en cuanto al nimero de cirugias que se realizan en
el pais por datos aportados por el MINSAL, que tratdndose de una patologia GES

incluye tanto el sistema publico y privado.

10.3 Recomendaciones

Esta descripcion de la poblacion que se esta beneficiando con la cirugia permitira
avanzar en el analisis sobre la reversion de la ceguera y en la forma de optimizar

los recursos, tanto en la administracion de las horas de pabellon como de los
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recursos humanos necesarios, considerando incluso este criterio en la formacion
de especialistas en el area de la oftalmologia. Con los datos, se puede proyectar
en el futuro el ndmero de cirugias que se requiere realizar para resolver un

problema de salud asociado al envejecimiento de la poblacion.

Sin estos andlisis avanzar en materia de organizar y distribuir los recursos se
complejiza. El darles cobertura a los pacientes segun la vision especificada en
las guias, hace pensar que en el futuro se pueda ajustar el nivel de agudeza
visual considerado en la actualidad, o incorporar otros criterios para la cirugia, de
esta forma se pueden incluir grupos de pacientes que muestran importante nivel
de discapacidad visual y que por el momento se excluyen dentro de las garantias

existentes.

Es importante considerar aspectos de la practica clinica diaria que influyen en la
correcta codificacion de los diagndsticos de los pacientes atendidos. Con un
sistema que facilite y comprenda las necesidades del clinico que debe ingresar
la informacion del paciente, se podran conseguir mejores registros de las distintas
patologias. Con esto el analisis podria ser mas fidedigno de la realidad, reflejando

lo que ocurre con la poblacion chilena.

Se deberian evaluar las listas de espera para la cirugia por cataratas, con esta

informacion hacer un catastro de la poblacién que queda pendiente por resolver,
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para evaluar si los nuevos diagnosticos por afio de pacientes con catarata
representan un numero importante que requiera que la patologia deba mantener
concentrado el foco de atencion en los recursos destinados o analizar si existe

otra patologia que requiera dicha inversion.

Es necesario en futuros estudios conocer si ha disminuido la discapacidad visual

y la ceguera en la poblacion chilena, para evaluar la repercusion que las cifras

de cirugia por catarata tienen en la calidad de vida.
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11. CONCLUSION

La tasa global de cirugia por cataratas entre 2006 y 2018 fue de 120.07 por cada
100.000 habitantes. Se observé una disminucién anual en las tasas de cirugia de

cataratas de un 9.42%.

La poblacion beneficiaria de ISAPRE, y sexo femenino presentaron mayores
tasas de cirugia en comparaciéon a los beneficiarios de FONASA y al sexo
masculino, con 130.69 por 100.000 habitantes y 139.04 por 100.000 habitantes,

respectivamente.
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ANEXOS

Anexo 1. Nimero de casos y tasas de cirugia por catarata por cada 100.000 habitantes en Chile entre
los afios 2001 y 2005

Afio n Tasa

2001 9530 243.73
2002 8206 209.87
2003 10617 252.33
2004 11334 259.83
2005 11589 256.23

n<= ndmero de casos.

%= Porcentaje.

Tasa= Tasa de cirugia de cataratas por 100.000 habitantes

Elaboracién propia a partir de egresos hospitalarios DEIS 2006-2018 (50)
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Anexo 3. Numero de casos, frecuencia relativa y tasas de cirugia por catarata por cada 100.000

habitantes en Chile segun prevision entre los afios 2006 y 2018.

FONASA ISAPRE

Afo n % Tasa n % Tasa
2006 10307 99.80 297.45 21 0.20 0.61

2007 9486 94.60 260.52 542 5.40 14.89
2008 7634 93.06 197.45 569 6.94 14.72
2009 7193 90.21 180.16 781 9.79 19.56
2010 5942 89.91 137.50 667 10.09 15.43
2011 6334 89.32 137.66 757 10.68 16.45
2012 5004 84.76 104.19 900 15.24 18.74
2013 6349 75.95 130.32 2010 24.05 41.26
2014 5117 83.65 102.13 1000 16.35 19.96
2015 4782 83.50 92.28 945 16.50 19.03
2016 3147 76.16 60.66 985 23.84 18.99
2017 3076 76.52 57.82 944 23.48 17.74
2018 3374 74.79 62.03 1137 25.21 20.90
Total 77745 87.35 130.69 11258 12.65 109.11

Elaboracién propia a partir de egresos hospitalarios DEIS 2006-2018 (50)



Anexo 4. Niumero de casos, frecuencia relativa y tasas de cirugia por catarata por cada 100.000

habitantes en Chile por sexo entre los afios 2006 y 2018.

Hombre Mujer

Afo n % Tasa n % Tasa
2006 3913 37.89 177.95 6415 62.11 257.55
2007 3747 37.37 164.29 6281 62.63 243.71
2008 3171 38.66 134.16 5032 61.34 188.83
2009 3039 38.11 124.13 4935 61.89 179.14
2010 2526 38.22 99.76 4083 61.78 143.57
2011 2698 38.05 103.15 4393 61.95 149.82
2012 2319 39.28 85.92 3585 60.72 118.72
2013 3223 38.56 115.92 5136 61.44 165.39
2014 2360 38.58 82.52 3757 61.42 117.79
2015 2203 38.47 74.99 3524 61.53 107.70
2016 1688 40.85 56.01 2444 59.15 72.90
2017 1741 43.31 56.37 2279 56.69 66.41
2018 1948 43.18 61.62 2563 56.82 73.04
Total 34576 38.85 98.85 54427 61.15 139.04
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Anexo 5. Numero de casos, frecuencia relativa y tasas de cirugia por catarata por cada 100.000 habitantes en Chile por grupo etario entre los afios
2006 y 2018.

45-49 Afos 50-54 Afios 55-59 Afios 60-64 Afios
Afio n % Tasa n % Tasa n % Tasa n % Tasa
2006 188 1.82 16.73 297 2.88 32.81 466 451 63.84 898 8.69 151.20
2007 208 2.07 17.95 322 3.21 34.11 582 5.80 77.00 842 8.40 136.65
2008 155 1.89 13.04 246 3.00 24.97 438 5.34 55.78 744 9.07 116.70
2009 158 1.98 13.03 313 3.93 30.45 460 5.77 56.34 750 9.41 113.90
2010 139 2.10 11.28 247 3.74 23.07 366 5.54 43.06 650 9.84 95.61
2011 154 2.17 12.35 248 3.50 22.40 466 6.57 52.59 658 9.28 93.58
2012 145 2.46 11.54 254 4.30 22.16 402 6.81 43.48 514 8.71 70.46
2013 205 245 16.25 449 5.37 38.18 549 6.57 56.86 879 10.52 115.90
2014 163 2.66 12.92 275 4.50 22.90 435 7.11 43.15 564 9.22 71.45
2015 125 2.18 9.93 252 4.40 20.64 361 6.30 34.37 467 8.15 56.78
2016 100 2.42 7.97 231 5.59 18.69 361 8.74 33.12 440 10.65 51.29
2017 111 2.76 8.88 216 5.37 17.34 287 7.14 25.52 471 11.72 52.61
2018 116 2.57 9.31 239 5.30 19.11 363 8.05 31.44 540 11.97 57.75
Total 1967 2.21 12.33 3589 4.03 24.72 5536 6.22 45.60 8417 9.46 86.98
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Anexo 6. Nimero de casos, frecuencia relativa y tasas de cirugia por catarata por cada 100.000 habitantes en Chile por grupo etario entre los afios
2006 y 2018.

65-69 Afios 70-74 Afios 75-79 Aflos 80 Afios y mas

Afio n % Tasa n % Tasa n % Tasa n % Tasa

2006 1406 13.61 307.10 1919 18.58 540.68 2472 23.93 950.47 2682 25.97 1014.68
2007 1341 13.37 282.72 1895 18.90 518.99 2326 23.20 870.33 2512 25.05 909.15
2008 1093 13.32 221.75 1565 19.08 416.06 1868 22.77 679.87 2094 25.53 726.15
2009 1116 14.00 217.28 1447 18.15 372.99 1650 20.69 583.11 2080 26.08 687.38
2010 965 14.60 180.18 1198 18.13 299.15 1339 20.26 460.13 1705 25.80 539.54
2011 962 13.57 172.45 1293 18.23 312.00 1479 20.86 492.81 1831 25.82 557.06
2012 761 12.89 131.30 1008 17.07 234.34 1216 20.60 391.63 1604 27.17 469.26
2013 1127 13.48 187.68 1416 16.94 316.28 1655 19.80 515.59 2079 24.87 585.34
2014 876 14.32 141.05 1057 17.28 226.29 1131 18.49 340.97 1616 26.42 437.19
2015 744 12.99 115.88 1049 18.32 215.11 1167 20.38 340.26 1562 27.27 405.97
2016 625 15.13 94.01 704 17.04 138.52 720 17.42 202.72 951 23.02 237.38
2017 610 15.17 88.38 732 18.21 138.56 765 19.03 207.44 828 20.60 198.56
2018 644 14.28 89.70 833 18.47 152.10 822 18.22 214.00 954 21.15 219.88
Total 12270 13.79 162.55 16116 18.11 281.95 18610 20.91 454.97 22498 25.28 502.28
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Anexo 7. Evolucion de la tasa de cirugia de catarata para el periodo 2006-2018, ajustado por sexo
segun modelo Binomial Negativo.

Tasa anual IRR IC 95% Valor P
Afo 0.9058 0.9056 0.9060 0.000
Sexo femenino 1.0018 1.00031 1.0034 0.0019

El sexo masculino se utilizé como referencia para la comparacion por sexo



Anexo 8. Evolucion de la tasa de cirugia de catarata para el periodo 2006-2018, ajustado por prevision
segun modelo Binomial Negativo.

Tasa anual IRR IC 95% Valor P
Afio 0.9054 0.9052 0.9056 0.000
Prevision ISAPRE 1.0186 1.0161 1.0211 0.000

La prevision FONASA se utiliz6 como referencia para la comparacion por prevision



Anexo 9. Evolucion de la tasa de cirugia de catarata para el periodo 2006-2018, ajustado por grupo
etario segiin modelo Binomial Negativo.

Tasa anual IRR IC 95% Valor P
Afo 0.9058 0.9056 0.9060 0.000
50-54 afios 1.0039 0.9975 1.0083 0.231
55-59 afios 0.9971 0.9912 1.0020 0.358
60-64 afios 0.9984 0.9927 1.0024 0.585
65-69 afios 0.9961 0.9907 1.0005 0.176
70-74 afios 0.9971 0.9917 1.0012 0.302
75-79 afios 0.9989 0.9936 1.0029 0.709
80 y mas afios 0.9981 0.9928 1.0018 0.492

El grupo etario 45-49 afios se utilizé6 como referencia para las comparaciones con el resto de los grupos
etarios



