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RESUMEN

Objetivo: determinar las principales causas de
ceguera o baja vision en la poblacién infantil que
acude al IESN. Material y Métodos: Estudio re-
trospectivo casos y controles. Resultados: Se re-
visaron historias clinicas desde el afio 1998 al
2001. Se hall6 que las enfermedades perinatales
(44,9%) son la causa principal de ceguera infantil
en la poblacion estudiada seguidas de enfermeda-
des intrauterinas (29,6%), las adquiridas en la in-
fancia (13,3%) y las hereditarias (12,2%). El por-
centaje de pacientes referidos por el pediatra al
oftalmélogo para prevencion o diagndstico fue de
s6lo 61% lo que incrementa el riesgo de trata-
miento tardio. Conclusiones: Estos resultados di-
fieren de los reportados en paises desarrollados
donde las principales causas que ocasiona cegue-
ra infantil son las hereditarias; siendo las
perinatales e intrauterinas prevenibles. Se estable-
cen recomendaciones para mejorar el manejo de
este tipo de pacientes.

INTRODUCCION

Cuando un oftalmadl ogo es confrontado con
un infante de varios mesesde edad que no ha
desarrollado unabuenaatencidnvisual olaha
bilidad defijar y seguir objetos hay que pensar
en muchas posibl es patol ogias, como son las
cataratas, el glaucoma, laretinopatiade la
prematuridad, malformaciones, etc. Existiendo
un grado variablededificultad diagndsticaen
losexamenesderutina(*?).

Oftalmélogo Hospital Maria Auxiliadora. HMI
Lurin.

Oftalmdloga Jefa del Servicio de Oftalmologia
IESN.

Oftalmologo. IESN.

*k*
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El desarrollovisual esun proceso demadu-
raci 6n altamente compl g 0, cambi osestructura-
lesocurren en ambos0josy en el sistemaner-
vioso central en formasimultanea. Investiga-
cionesclinicasy delaboratoriohan demostrado
que el desarrollo visual esel resultado de un
patréon genéticoy laexperienciaen unambiente
visual normal (3).

Enlosrecién nacidoslaevaluaciondelavi-
sion es fundamental mente cualitativa,
adicionamente hay test psicofisicosqueseem-
plean, como son el test del nistagmus
optoqui nético, lospotencial esevocadosvisua-
lesy €l test delamiradapreferencial. El reflgo
del guifio alaluz brillante se presentavarios
diasdespuésdel nacimiento, €l reflejo pupilar
alaluz sepresentadespuésdelas 31 semanas
degestacion, pero esdificil deevaluar debidoa
lamiosisdel recién nacido; alas6 semanasel
bebefijalamiradaconrelacion asuspadresy a
los2 6 3 mesesde edad estainteresado enlos
objetosbrillantes. Puede haber movi mientos
descoordinados pero estos no deben persistir
despuésdelos4 mesesdeedad (%).

L ossignosdebgjavisionincluyennistagmus,
movimientoserraticosdel ojo, ausenciaderes-
puestaacarasfamiliaresy objetos, el masaje
ocultodigital potente, lapermanenciay desinte-
résfrentealucesbrillantes. Esde notar queel
ni stagmus secundario adisminuciéndel ingreso
sensoria usualmentesenotaalos2 6 3 meses
devida, no al nacimiento (*?). Frenteaunin-
fante o nifio con bajavision sedebe hacer una
buenahistoriaclinicay familiar. Si el paciente
esvaron sedebeexplorar laposibilidad dedes-
ordenesligadosal cromosomaX, si un herma-
notieneunacondicionsimilar quenosehapre-
sentado engeneracionespreviasestesugiereuna
enfermedad autosdmicarecesiva(®). Hay que
enfocarseenfactoresconocidoscomoinfeccion
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materna, radiaciones, drogas o trauma. Proble-
mas perinatales como retardo del crecimiento
intrauterino, sufrimientofetal, bradicardia, as-
piracidn de meconioy exposicion al oxigeno
sonimportantesdedeterminar endichaevalua-
cion (4¢%).

El examendel infantecomienzaconlafija
cionvisual, € reflg o pupilar, € alineamientoy
lamoatilidad ocular y lapresenciade nistagmus
o movimientosanémal osdelosojos.

Hay quetener presentequeend mundoexis-
ten 85 millones de personas ciegas o con baja
visiony que actualmente hay 1,5 millonesde
nifosciegosen el mundo. Losestudiosdepre-
valenciamundial nosindican quehay unarel a-
cion de 3 nifios con bajavision por cadanifio
ciego (°).

Esimportante anotar que estos nifnostienen
deregular amalacalidad devida, teniendo en
cuentatambién el impactofamiliary social que
esto representa. Muchosde estos casosde ce-
gueray debajavisi 6n pudieron haber sido pre-
venidosy adecuadamentetratadoscon unatem-
pranadeteccion (1),

Por ello el siguientetrabajo tratade deter-
minar | as posi bl es causas o riesgos asociados
deceguerao bajavision, conlafinalidad de
priorizar accionesde prevencion pertinentes.

MATERIAL Y METODOS

Redlizar unarevisdondehistoriasclinicasde
paci entescon diagndsti cosrel acionadosace-
guerainfantil en susdiferentesformas, entre
losafios 1998 al 2001 empleando los coédigos
del CIE 10y buscando patol ogiasque pudieran
causar ceguera. Paralos controles seregistro
el diagndsti co deVision normal ademasdela
patologiardl acionadadel registrodiariodeaten-
cionesuhojaHIS. Enestegrupo setrataronde
determinar losfactoresderiesgo debgavison.
Sellend unafichaderecoleccion apartir delas
higtoriasclinicasy lashojasH | S. L osdatosobte-
nidosseanalizaron conel paquete estadistico
SPSS9. Lasvariablesno paramétri cas (propor-
ciones) fueron eval uadascon Chi cuadrado.
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Laceguerainfantil se puede presentar entre
losOy 15 anosde edad, paranuestro estudio se
define como laagudezavisual por debajo de
20/400 cuando puedaser realizada o que des-
puésdecorreccionrefractivabilateral tengauna
agudezavisua de 20/200 o menos, laausencia
derespuestareflgjaal estimulo luminoso para
€l ojo afecto, sinatencioén visual o potencial vi-
sual evocado (PV E) diagndstico.

Un nifio con bajavision esaquel quetiene
pobre atencién visual, incapaz defijar un obje-
to, tiene pobrerespuestaalaluz, correspon-
dienteaun desarrollo visual inadecuado para
su edad (34).

Referenciatardiaparanuestro estudio es
aquellahechaaoftalmologiaen los casosde
sospechade ceguerao baavision neonatal des-
puésdelos7 mesesde edad o tresmesesdes-
puésdd diagndsti co de unapatol ogiasospechosa
de causar cegueradurantelainfancia, luego la
referenciatempranaeslarealizadaantesdees-
tosperiodos.

Causas hereditarias: Enfermedades
autosdmicasy dteracionescromosomicas

Infecciones Intrauterinas: Rubéola,
Toxoplasma, Citomegalovirus.

Causas Perinatales: Retinopatia de la
prematuridad (ROP), hipoxiaperinatal, in-
feccion perinatal del sistemanervioso cen-
tral (SNC).

Causasenlainfancia: Traumati smo ocul ar
severo, etc.

No determinadas; Causadesconocida.

CriteriosdeinclusiondeCaso: 1) Pacientes
menoresde 15 afos. 2) Diagndsticoinicial
de ceguerainfantil o bajavision por primera
vez. 3) Pacientes atendi dosen nuestrainsti-
tucidny coneval uaci dn oftalmol égi caespe-
cializadaconfirmatoriade cegueraobgjavi-
sion.

CriteriosdeinclusiéndeControl: 1) Pacien-
tesmenoresde 15 anos. 2) Diagndsticoini-
cia sin ceguerainfantil obagjavision. 3) Pa
cientesatendidos en nuestrainstitucion con
eva uaci én oftalmol 6gicaespecidizadasnce-
gueraobajavision.
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Tabla 1.- Causasy riesgos de ceguera o baja vision segln etiologia.

1998 al 2001.
Etiologia Ceguera No ceguera Total OR p
0 baja vision
(%) (%) (%) (Cl 95%)
Hereditaria 12 783 795 0,57
(12,2%) (19,6%) (19,4%) (0,31-1,06) P<0,093
Intrauterina 29 429 458 3,5 P<0,001
(29,6%) (10,6%) (11,2%) (2,24-5,46)
Perinatal 44 876 920 2,91 P<0,0001
(44,9%) (21,9%) (22,4%) (1,94-4,36)
Infancia 13 1916 1929 0,17 P<0,0001
(13,3%) (47,9%) (47%) (0,09-0,3)
Total 98 4004 4102
(100%) (100%) (100%)
RESULTADOS Delos 98 casos, 24 (24,5%) fueron de ce-

gueray 74 (75,5%) devision bga(Figural).

Seescogierony revisaron 98 historiasclini-

cas de pacientes con diagnoésti co de ceguerao

bagjavision de1998 al 2001. Seobtuvieron ade-

mas4004 control esdel resto de pacientesaten-

didosen €l ServiciodeOftalmologiadel regis-
trodiariodeatencionesdel periodo descrito.

Conrespecto alareferenciade estos pacien-
tesfuetempranaen 60 casos (61%0) y en 38
(39%) lareferenciafuetardia(Figura?).

) ) DISCUSION
EnlaTablal seaprecialafrecuenciay por-

centgjesdelascausasy riesgosidentificadosde
ceguerao bgavisionjunto consu OddsRatioy
el valor p obtenido con Chi cuadrado.

Unaprimeradebilidad denuestroestudiofue
gued ServiciodeOftamologiadd IESN noes
necesariamente el principal sitio dereferencia

Bajavision Czef‘gf/za

75,5%

Referenciatardia
39%

Referencia temprana
61%

Figura 1.- Porcentaje de cegueray baja visién.
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Figura 2.- Referidos del pediatra al oftalmoélogo.
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detodalapatol ogiavisual pediatrica, sobreto-
dolatraumaticapor lo quel osreferidosanues-
tro centro podrian no ser total mente represen-
tativosdelapobl aci6n pediatricanacional para
algunostiposde patologia. Esto se apreciaen
el resultado del factor accidente o traumadu-
rantelainfanciadonde el resultado del OR
=0,17 lo catalogacomo efecto* protector” para
ceguerasiendo dehecho unaaseveraciondificil

de aceptar. Estetipo detrabajo podriacomple-
mentarse con uno reali zado en unapoblacioén o

comunidad definiday ser prospectivo.

A diferenciadeotros paisesen quelascau-
sashereditariasocupan unlugar importanteen
laetiologiadelaceguera, en nuestrotrabgjola
causamasi mportantedeceguerao bagjavision
eslapatol ogiaintrauterinay perinatal (infec-
ciones maternas, hipoxia, sepsisneonatal entre
otras). Siendo el IESN esdereferencialocal y
nacional paraestetipo depatol ogiainfecciosa
y perinatal, nosorientaapensar queen nuestro
paisestastengan mayor importanciadelaque
tiene en otros paises masdesarrollados. Estas
causas pueden ser preveni daso adecuadamente
tratadas, |o quedisminuiraenformaimportan-
telaprevalenciadeceguerainfantil enel Perd.

Enlospaisesdesarrolladosestas causasya
han sido control adas hace varios anos, por lo
guelaprimeracausade ceguerason losfacto-
reshereditarios.

Espor estemotivoquel asestrategiasaaplicar
ennuestromedioy especiad menteennuestrains-
tituci6n, deberian ser diferentesal asqueactual -
menteseaplican enlospaisesdesarrollados (%).

Sehall 6 quel oscasosde ceguerason meno-
resquelosdebgavision, enrelacionde 1 cie-
go por 3 debajavisi 6n aproximadamente. Esto
sedebetener en cuentaparapriorizar einvertir
masen larehabilitacion delospacientesdebaja
vision (uso de magnificadores, aparatos de
magnificacién modernosenlasescuelasdeni-
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Nosciegosy otrasmedidasde apoyo). Estere-
sultado essimilar al queocurre en otros paises
dondelaproporcioén de ciegos esdel 30% o
mas, con respecto alosafectosdebajavision.

L adeteccion precoz debagjavision o ceguera
infantil por partedelos médicosinvolucrados
(pediatra, oftalmdélogo) mejoraralacalidad de
vidafuturadelospacientes.

L aintervenciontempranadelos pacientes
con bajavision o cegueradisminuiral oscostos
desoportefamiliar y estatal parael paciente,
con el consiguienteahorrofamiliary delasins-
titucionesinvolucradas, que podran priorizar
otros problemas de salud. Consideramos tam-
bi én que esimportante quelosprogramasdela
especialidad de pediatriaimpulsenlapreven-
cion decegueray problemasvisuales, yaque
lospediatrassonlaprimeralineaen el diagnos-
ticotemprano deestas.
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