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Causas de ceguera infantil en Cali, Colombia
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RESUMEN

I ntroduccién: Laretinopatiadelaprematuridad eslaprincipal causade cegueraen|os nifios que consultan alasinstituciones
responsables de laatencién de este problemaen el mundo. En Colombiay en Cali se desconoce el impacto de este dafio sobre la
salud de los nifios.

Objetivo: Cuantificar lasprincipal es causasde ceguerainfantil en Cali y asi dar |as bases paracrear programas de salud ocular
gue realmente produzcan un impacto en las enfermedades de mayor prevalenciaen Cali.

Metodologia: Serevisd el registro diario de admision del Departamento de Psicol ogiadel Instituto paranifios ciegosy sordos
deCali. Hubo 124 nifiosmatriculadosentrel os periodos académicos 1994 a2004; serevisaron lashistoriasclinicasy cuando éstas
no estaban disponibles, se les realiz6 ecografia ocular con los padres presentes y se cuantificd la distribucion de enfermedades
visuales en 8 categorias.

Hallazgos: Delos124 nifiosqueingresaronal I nstituto enel periodo mencionado, 42 (33.8%) tuvieron diagndstico deretinopatia
delaprematuridad, 19 (15.3%) toxoplasmosisy € resto tuvo otros diagnésticos.

Conclusiones: Lasprincipal es causas de cegueraen los nifios que estudian en €l Instituto paranifios Ciegosy Sordosdel Valle
del Caucason preveniblescon prevencion primarialaretinopatiadelaprematuridady |atoxoplasmosi so con prevencidn secundaria
laretinopatiadelaprematuridad, el glaucoma, €l retinoblastomay lacatarata.
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Childhood blindness in Cali, Colombia

SUMMARY

I ntroduction: Retinopathy of prematurity isthe major cause of blindness (33.8%) in children who study at the“Instituto para
nifios ciegosy sordos del Valledel Cauca’ between1994 and 2004; the only school for blindness care in south-west of Colombia

Objective: To quantify main causes of blindnessin Cali in order to give support to health care programsthat really generate
impact invisual illnesses of major prevalencein Cali

Methodology: Checking daily registration of the Psychol ogy Department of the Instituto paranifiosciegosy sordosdel Valle
del Cauca’ 124 childrenwerefound registered from 1994t02004. M edical historieswereverified andif oneof themwasn'tavailable
ocular ultrasound, with parents present, was carried out to the child for making the distribution of visual illness.

Results: Of the 124 children that were in the institution, 42 (33.8%) had retinopathy of prematurity as diagnosis, 19 (15.3%)
toxoplasmosis to the rest other diagnoses were made.

Conclusions: Themajor causesof blindnessin children attending the* I nstituto paranifiosciegosy sordosdel Valledel Cauca,”
are preventabl e blindness with primary prevention the retinopathy of prematurity and ocular toxoplasmosis, or with secondary
prevention retinopathy of prematurity, glaucoma, retinoblastoma and congenital cataract.

Key words: Avoidable childhood blindness; Retinopathy of prematurity; Ocular toxoplasmosis.

Enlospaisesquenotienenregistrodeciegos, losdatos  milldn de habitantes. En América Latina se desconocen
deceguerainfantil secalculanpor mediodel examenalos  estas cifras y en Colombia no hay un registro de la
nifiosdelasescuelasparaciegos'. Existeuninformedela  magnitud ni delas causas de ceguerainfantil paratodo el
OM$&? que comunica cifras de 200 nifios ciegos por cada  paisy mucho menos estudios en | as diferentes regiones.
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En Colombia se realizé la Encuesta Nacional Demo-
gréficaen Salud en el afio 2000 (ENDS-2000) donde se
evaluaron algunos datos de salud visual en la poblacion
infantil. Estaencuestasugiereun predominiodelosdefec-
tos refractivos parala poblacion de 6 a 11 afios® pero se
analizd unapoblacion donde no setuvieron en cuentalos
preescolares ni se sefialaron las causas de ceguera. Tam-
bién existe una proyeccion para el afio 2003 del Instituto
Nacional Para Ciegos de Colombia que informa 6% de
ceguerapor retinopatiadelaprematuridad (ROP)4,y otras
publicaciones muestran como la ROP es responsable de
10.6% de ceguera infantil en Colombia'®; cada vez se
encuentran mas articul os donde se sugiere que laceguera
por ROP esta en aumento y que pronto sera un problema
de salud publica en América Latina>®.

LaROP fueigualmentela principal causade ceguera
infantil en Europa y Norte América a finales de las
décadasde 1940y 1950, despuésdelaintroducciéndelas
unidades de cuidado intensivo neonatal'®; pero mientras
disminuyesufrecuenciaenlospaisesindustrializados, en
Latinoamérica todos los datos sugieren que la ROP se
convierte en laprincipal causade ceguerainfantil preve-
niblel. Una de las razones reside en que mientras en los
paisesindustrializadostienen unidadesdecuidadointensi-
vo neonatal altamente tecnificadas y ademés mantienen
un buen seguimiento de los diversos pardmetros como la
fraccioninspiradade oxigeno (Fio) y lapresiéon de satura-
ciondeoxigeno, locual permitedisminuir el nivel deROP
umbral a4% 6 a0%'** en algunas de susunidadesde cui-
dado intensivo neonatal, en |os paises mas pobres tienen
menos unidades, con tasas de mortalidad mésalta, o cual
[levaconsigo atener menor nivel deROPporguelosnifios
no sobreviven. Esteesun panoramamuy distinto al obser-
vado en lospaisesen viasde desarrollo como Colombiay
sobretodoenel Valedel Cauca, dondesehasido pionero
en el cuidado intensivo neonatal con lastasas de mortali-
dad neonatal més bajas del pais (porcentaje de menores
vivos de 1500 g de 83%)*? pero con un nivel tecnol 6gico
muy variable entre |l as diferentes unidades. Ello conduce
anivelesde ROP umbral (0 seaque amerita tratamiento)
entre 5% y 15% de nifios que, de no ser llevados a trata-
miento oportuno, por lahistorianatural delaenfermedad,
hacen un desprendimiento total de retina que produce
ceguerairreversibleconlossubsecuentesdemandasemo-
cionalesy socioeconémicasdealli derivadas.

Losobjetivosdel estudiofueronidentificar lasprincipa:
les causas de ceguerainfantil en Cali y ciudades vecinas
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y asi dar las bases para crear programas de salud que
realmente produzcan un efecto en las enfermedades de
mayor prevalenciaen estaregion. Asimismo dar razones
y motivos a las entidades gubernamental es para asignar
recursos con los que se puedallevar a cabo un programa
guetengaunimpacto social significativo.

METODOLOGIA

En este estudio de corte transversal (prevalencia), se
utilizo laclasificacion de la OM S que define como nifio
ciego a aquel infante menor de 16 afios con una vision
menor de 20/400 en su mejor 0jo. Se reviso el registro
diario de admisiones a Departamento de Psicologia del
Instituto paranifiosciegosy sordosdeCali (INCS), desde
enero de 1994 hasta 25 de febrero de 2004, para un total
de 244 nifios ciegos.

Serevisaronlashistoriasclinicasy en caso deno estar
disponibles, una oftalmdloga pediétrica especialista en
ecografia ocular les realiz6 ecografia ocular alos nifios,
conlospadrespresentes, y asi secuantificdladistribucion
de enfermedades visuales en 8 categorias de diagnostico
como lo muestra el Cuadro 1.

Cuadro 1
Clasificacion de enfermedades visuales

ROP
Anomalia via visual central
Toxoplasmosis ocular
Glaucoma
Anomalia del segmento anterior
Catarata
Retinoblastoma y otros

Se excluyeron los pacientes a quienes no se les pudo
hacer historiaclinicaoftalmol 6gicacompletao ecografia
ocular con los padres presentes. Quedaron aceptados
parael estudio 124 nifios de los 244 (50%) los cuales se
valoraron paraingreso, puescumplianconlosrequisitosde
inclusién: tener unaagudezavisual menor de20/400ensu
mejor 0jo y una valoracion oftalmoldgica con historia
clinicay/o ecografiaocular.

RESULTADOS

Al revisarlosregistrossepudo observar unclaroaumento
delaROP como causade solicitud deingreso. Sepasd deun
promedio de 3 nifios por afio en los periodos académicosdel
1993-1999, a 10 nifios por afio en 1999-2004. El andlisisde
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Cuadro 2
Casos por periodo

Diagnostico

1993-94-95 1995-96-97 1997-98-99 1999-00-01 2001-02-03 2003-04

ROP

AVVC
Toxoplasmosis
Glaucoma

Asa

Catarata
Retinoblastoma
Otros

Total
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tendencias que aparece en & Cuadro 2, sefida un aumento
estadisticamente significativo con un chi? de tendencias de
5.732y p de0.0167.

Los diagnésticos encontrados con més frecuencia se
muestran en e Cuadro 3. ROP corresponde a 33.8% del
total, seguido por AVVC (20.9%). Se destaca que la edad
promedio a diagndstico de ROPfuede2 afiosy unmes. En
laanomdiadelaviavisua (AVVC) larelacion por sexofue
38.5% nifias vs. 61.5% nifios con una edad deingreso de 2
afnos 11 mesesen promedioy unrango de8 mesesall afios
(con unasolicitud de consultaque se mantuvo estable con 6
nifiospor afioy nohubosignificanciaenlastendenciasdel os
casos por afo (chi2 de 3.843 y p de 0.05).

Para la toxoplasmosis ocular la relacion por sexo fue
63.2% en las nifiasy 38.8% en los nifios (Cuadro 4) con un
promediodeedad a ingreso de2 afios9 mesesy unrangode

Cuadro 3
Diagnésticos encontrados
Diagnéstico n %
ROP 42 33.8
AVVC 26 20.9
Toxoplasmosis 19 15.3
Glaucoma 12 9.6
ASA 7 5.6
Catarata 3 2.4
Retinoblastoma 3 2.4
Otros * 12 9.6
Cuadro 4
Prevalencia por género
Diagnéstico Porcentaje RR
Nifios  Nifas
ROP 38.1 61.9 1.6
AVVC 61.5 38.5 0.6
Toxoplasmosis 38.8 63.2 1.6
Glaucoma 58.3 41.7 0.7

edad de 6 mesesa 6 afios (con un promedio de solicitudes de
ingreso que de dos por afio desde 1993 hasta 1999 pasd a 3
entre1999y 2004), pero no hubo significanciaa aumentoen
el andlisis de tendencia (chi? de 0.0002 y p de 0.96507)
(Cuadro 2).

Ene glaucomalare aciénpor sexofuede4l.7%nifiasvs.
58.3% nifios con una edad de ingreso de 4 aios 11 mesesy
unrangode9mesesalOarios. Nohubotendenciasignificante
enel nimerodecasos. Enlasanomaliasdel segmentoanterior
laedad deingreso fue de 2 afios 6 meses con un rango entre
1y 7 afos, sin significacion estadisticaen latendencia. Para
cataratala edad de ingreso fue de 6 afios porque estos nifios
quedaron ciegospor complicacionesdelacirugiade catarata
(2 por glaucomay 1 con desprendimiento deretina).

DISCUSION

Losojosdelosnifios, adiferenciadelosadultos, tienen
el granriesgorespectoalavision, porquesu sistemavisual
esta aln inmaduro. Esto hace que si los problemas no se
descubren atiempo, pasados los tres afios de edad, ya no
se podra hacer mucho por mejorar la vision. De ahi la
enorme importancia y trascendencia de un diagnostico
precoz como parte de las acciones en la prevencion
primaria.

LaROP es unaenfermedad que sblo ataca a algunos de
losnifiosquenacen prematurosy estaclaramentedemostrada
la asociacion con la exposicion a dtas concentraciones de
oxigeno®, que se usaparapreservar lavidade este grupo de
nifios. Sin embargo, como se conoce @ factor deriesgoy se
pueden definir adecuaday oportunamentelos gruposvulne-
rables, esposibleevitar e granimpactoindividual, familiary
socia del hecho de un nifio ciego aunaedad muy temprana.

LaROP grave esunaenfermedad que unavez estable-
cidatiene un pronostico visua pobre; por ello esde vital
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importancia tratar de hacer prevencion y diagndésticos
precoces.

Todoslosnifiosen riesgo dedesarrollar ROP sedeben
valorar enlasunidadesderecién nacidos, a igual que por
consulta externa, por parte de un oftalmologo. Es muy
importante hacer énfasis en laimportancia de estas eva-
luacionesatiempo, por el dafio permanente enlaagudeza
visual que se puede presentar.

En este momento en Cali no hay programas guberna-
mentalesni privadosobligatoriospor ley parasel eccionar
0 descubrir precozmente a los recién nacidos que tienen
mayor riesgo (<1500 g de peso o que hayan nacido antes
delasemana 32). A estos nifios se les debe valorar de 4
a6 semanas después del nacimiento y hacerles controles
periédicos hastaque completen lamaduraciénretinal. En
promedio son seisvaloraciones: enlasemana32, 34, 36y
40 de edad cronol 6gica; también entrelos3y 6 mesesy al
ano de edad.

Lasvaloraciones oftalmol dgicas entrelos 3y 6 meses
y al aflodevidaserealizan porqueestosnifiospretérminos
tienen mayor riesgo que los nifios a término de miopia,
miopiaalta, anisometropiay estrabismo.

Si hahabido un aumento significativo en el nUmero de
unidades neonatales en Cali (de 2 a12 en los Ultimos 10
anos) con nivelestecnol 6gicosvariablesy sinregulaciones
clarasdecoémo deben ser lasval oracionesoftalmol 6gicas,
por quién y cada cuénto se deben hacer.

En este estudio se observacdémo hay un claro aumento
de la ceguera por la ROP en los Ultimos afios, y es aqui
donde sevuel ve un problematanto de salud publicacomo
de educacion, porgque cadavez habrdmayor necesidad de
rehabilitar los nifios ciegosy de bajavision paraingresar
alas escuelasy colegios normales.

En este momento en todo € pais sdlo hay un programa
establecidopararehabilitacionvisua (el Ingtituto paraNifios
Ciegosy Sordosde Vdledd Cauca); lasescuelasdeciegos
deMeddlliny Bogotéhan cerrado sus puertas. Por otrolado,
se sabe que se puede prevenir laretinopatia de la prematu-
ridad s se efectlian esfuerzos en lainvestigacion y cambios
enlaprécticaclinica

CONCLUSIONES
La ROP es la principal causa de ceguera infantil en
Cali, ademés, va en aumento y es también la principal

causadecegueraprevenible, seguidapor latoxoplasmosis
ocular.
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Paradisminuir lafrecuenciadeeste problemasenecesita
inversion tecnol égica en las unidades de cuidado intensivo
neonata y serequieretrabaj o enequipotantodelospediatras
y ginecologoscomodel osneonatdl ogosconl osoftalmologos
enlasunidadesde cuidado neonatal, mediante programasde
seleccidn y filtrado para valoracidn oftalmoldgica de los
recién nacidosexpuestosal riesgo deadquirir laenfermedad.

Sedeben establ ecer unasnormasmuy clarasen cuanto
aprotocol osdeseguimiento, paraquealosnifiosdadosde
altaselespuedan asegurar lasval oracionesotratamientos
necesariossinlastrabasadministrativas paralasautoriza-
ciones posteriores.
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