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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las patologias mas frecuentes de ceguera y baja vision
infantil en el “Hospital Regional de Cajamarca “, durante el ltimo semestre del

afo 2012.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio descriptivo, transversal,
observacional, se describi6 las principales patologias que causan ceguera y baja
visién infantil en la poblacion neonatal y pediétricé. Se recogieron ademas datos
sobre su sexo, edad, procedencia, etiologia, ojo afectado, antecedentes
familiares; se colocaron los datos en el programa Excel 2010 sacandose
porcentajes de cada una de las variables y elaborandose graficos para cada una

de ellas.

RESULTADOS: De un total de 200 historias clinicas recolectadas solo 110
cumplieron con los criterios de inclusién; a su vez se encontraron 33 pacientes
con diagnéstico de ceguera infantil y 67 con diagnéstico de baja visidon. La
distribucién de la poblacién estudiada por sexos para ceguera infantil fue: 42.4%
masculinos y 57.6% femeninos, la edad predominante en menores de 5 afios con
un 93.9 %,la patologia mas frecuente fue TORCH con 30.3%, la etiologia
relacionada predominante fue la perinatal con 54.5%, segun la procedencia la
zona rural se colocd en primer lugar con 63.6% ,de acuerdo al ojo afectado se
encontraron ambos como afectados con el 63.6%. , en cuanto a los

antecedentes familiares se encontré6 con mayor porcentaje el reporte negativo

con 97%.



La distribucién de la poblacién estudiada por sexos para baja vision infantil fue:
49.3% masculinos y 50.7% femeninos, la edad predominante fue de 8 a 15 arios
con un 52.2 %,la patologia mas frecuente fue la ametropia con 52.2%,la
etiologia relacionada predominante fue la hereditaria con 58.2% ,segun la
procedencia la zona urbana se colocd en primer lugar con 62.7%, de acuerdo al
0jo que se encontraron ambos como afectados con el 40.3% , en cuanto a los
. antecedentes familiares que se reportaron en baja vision infantil se encontré con

mayor porcentaje el reporte positivo.con 73.1 % .

CONCLUSIONES: En este estudio se encontré que las patologias en relacién con
la ceguera infantil no son necesariamente las mismas relacionadas con la baja
vision infantil y viceversa, en cuanto al sexo y la afeccién de un determinado ojo
fue predominante para ambas patologias el femenino y la afeccién binocular

respectivamente, para el resto de factores si hubo variaciones.

PALABRAS CLAVES: ceguera infantil, baja visién infantil, agudeza visual,

causas.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the characteristics of blindness and low vision children

in the "Regional Hospital of Cajamarca,” during the last half of 2012.

MATERIAL AND METHODS: This is a descriptive, cross-sectional, observational,
described the mai»n diseases that cause blindness and low vision children in
neonatal and pediatric population. They also collected data on sex, age, origin,
etiology, affected eye, family history, were placed data in Excel 2010 pulling

percentages of each of the variables and elaborated graphics for each.

RESULTS: Of a total of 200 medical records collected only 110 met the inclusion
criteria, in turn found 33 patients with a diagnosis of childhood blindness and 67
diagnosed with low vision. The distribution of the study population by gender for
childhood blindness was: 47.4% male and 57.6% female, the predominant age
was 0 years with 93.9%, the most frequent pathology was TORCH with 30.3%, the
etiology of disease was related perinatal with 54.5%, according to whether the
rural area was placed first with 63.6%, according to the affected eye is found both
as affected with 63.6%. , With regard to family history percentage was found most

negative report 97%.

The distribution of the study population by gender for low vision child was: 49.3%
male and 50.7% female, the predominant age was 8 to 15 years at 52.2%, was the
most frequent pathology ametropia with 52.2%, the etiology related was dominant

hereditary 58.2%, according to whether the urban area was placed first with



62.7%, according to the eye to be found both as affected with 40.3%, in terms of
family history were reported in low vision child met the highest percentage with

73.1% positive report.

CONCLUSIONS: This study found that the conditions relating to childhood
blindness are not necessarily related to the same low vision children and vice
versa, according to sex and condition of a given eye was dominant for both the
female and pathologies binocular condition respectively, for all other factors if

there were variations.

KEY WORDS: childhood blindness, low vision children, visual acuity,

characteristics.
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INTRODUCCION

La vision se constituye como uno de los sentidos mas importantes del ser
humano. Leonardo Da Vinci en su Cuaderno de Notas, dice: "Las imagenes de los
objetos circundantes son transmitidas a los sentidos y los sentidos las transmiten
al érgano de percepcién. El 6rgano de percepcion la transmite a su vez al "sentido
comun" y por medio de éste son grabadas en la memoria y retenidas mas o
menos distintamente segun la importancia o poder del objeto. El sentido que esta
mas cerca del érgano de percepcion, funciona con mas rapidez. Y éste es elojo, el
guia principal de los otros. ¢No vemos acaso que el ojo abarca la belleza de todo
el universo?”

Si revisamos la literatura, se estima que globalmente hay 1,5 millones de
nifos ciegos de los cuales la gran mayoria se encuentran en paises
subdesarrollados y que las causas de‘ ceguera infantil en regiones con bajo
desarrollo socioeconémico, son principalmente las que conllevan una alteracion
corneal cicatricial, por ejemplo la avitaminosis “A” o el Tracoma, de la misma
manera, si se estudian areas con mejor desarrollo, predominara la Retinopatia de
la Prematuridad (ROP), esto ultimo estd en relacion con el aumento de nifios
atendidos en unidades de cuidados intensivos neonatales, disponibles por la
condicién socioeconémica, a los cuales se les ha otorgado la posibilidad de
sobrevivir.

Siete de las ocho metas de desarrollo para el milenio de las Naciones
Unidas dependen de medidas ligadas a la implementacion de VISION 2020, el
80% de las causas de ceguera pueden evitarse por ser afecciones prevenibles

(20%) o bien porque pueden tratarse (60%) ,en este contexto, es indudable que la

mala vision se convierte en un problema de salud publica, por este motivo se

11



creyd conveniente realizar este estudio con el objeto de determinar las caracteristicas
de ceguera y baja vision en la poblacién infantii en el “Hospital Regional de

Cajamarca” ,con la finalidad de conocer un poco més a fondo esta patologia.
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1. PROBLEMA CIENTIFICO
1.1 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Desde 1993, se defini6 que un individuo con baja visidén es aquel que luego
de tener su mejor correccion Optica convencional y/o tfratamiento médico
quirargico, tiene una agudeza visual en el mejor ojo que va de 20/70 a percepcion
de luz, y/o un campo visual menor de 20°, pero con el potencial para usarla en

una tarea determinada.(1)

A nivel mundial, la prevalencia de ceguera en nifios se conoce parcialmente,
ésta varia dependiendo de la region y desarrollo socioeconémico. También se
cuenta con muy pocos datos sobre la prevalencia y las causas de baja vision en

los nifios. (2-3)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima 19 millones de nifios con
alguna discapacidad visual en el mundo, de los cuales 1.4 millones estan

irreversiblemente ciegos, de los cuales muchos son Latinoamericanos.(4)

Actualmente para la OMS, la prevencién de la ceguera en los nifios es una de
las cinco prioridades en el area de control de enfermedades.(5) Las severas
implicaciones a corto y largo plazo que tiene la pérdida visual en el desarrollo

normal de los nifios son ampliamente conocidas.(6,7)

En el Pert se conocen poco las caractéristic_as de las causas principales de
pérdida visual en la poblaciéon pediatrica, por lo cual es dificil plantearse
verdaderas estrategias para abordar y prevenir el .problema principalmente en lo
que se refiere a las causas que potencialmente se pueden evitar. El propésito
principal del presente trabajo es describir las principales patologias de pérdida

13



visual y baja visién, en la poblacién pediatrica del “Hospital Regional de

Cajamarca”, en el servicio de oftalmologia y neonatologia.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cudles son las causas de ceguera o baja vision infantil en el “Hospital Regional

de Cajamarca “entre los meses Junio - Diciembre del afio 2012?

1.3 JUSTIFICACION
El niflo con ceguera o baja visién es un problema de salud ocular y salud
publica alin no muy bien estudiado en nuestro medio, es sabido también que la

ceguera infantil es la tercera causa de ceguera prevenible en el mundo.

Existe en nuestra poblacion infantil algunas causas de ceguera y/o baja
vision no muy bien conocidas, especialmente las patologias que se presentan en

el “Hospital Regional de Cajamarca” (HRC)

Debido a que somos una institucién de referencia local, es relevante el

obtener estos datos.

Por este motivo se hizo necesario el determinarlas con la mayor exactitud en
nuestro medio con la finalidad posterior de priorizar acciones de prevencion y

control pertinentes y resaltar la importancia de la posibilidad de su prevencién.
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo General:

Describir las patologias mas frecuentes que producen ceguera o baja vision

en la poblacién infantil que se atiende en el HRC.

1.4.2 Objetivos especificos:

> Determinar las causas de ceguera infantil en el HRC, junio-diciembre 2012.

» Determinar las causas de la baja vision infantil en el HRC, junio-diciembre
2012.

» Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de la ceguera infantil en el
HRC, junio-diciembre 2012.

> Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de la baja visién infantil en el

HRC, junio-diciembre 2012.
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2. MARCO TEORICO

21 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

CARLOS CARRION OJEDA.(1998-2002), hace un estudio de causas de ceguera
y baja visién infantil en el Instituto Nacional del nifio donde encuentran que las
enfermedades Intrauterinas son la principal causa de ceguera infantil (RR =6.17,
p < 0.0001) seguidas de las enfermedades perinatales (RR = 2.04, p = 0.00068).
Las menores razones de riesgos, se encontraron entre las causas hereditarias
(RR = 0.62, p=0.1 19) y el riesgo de ceguera por enfermedad Infantil (RR = 0.08,

p< 0.0001).(8,9)

CARLOS CARRION OJEDA, FLOR GALVEZ QUIROZ, FERNANDO MENDIOLA
SOLARI. (2003). Estudio de los factores de riesgo de ceguera infantil y la
participacién del pediatra en su manejo en el IESN. Se hallé que las
enfermedades perinatales (44,9%) son la causa principal de ceguera infantil en la
poblacién estudiada seguidas de enfermedades intrauferinas (29,6%), las
adquiridas en la infancia (13,3%) y las hereditarias (12,2%). El porcentaje de
pacientes referidos por el pediatra al oftalmélogo para prevencion o diagnéstico

fue de so6lo 61% lo que incrementa el riesgo de tratamiento tardio (9).

MARTIN A ZIMMERMANN PAIZ, BYRON ALVAREZ VERA, BYRON DANILO
POLANCO-MARROQUIN(2012).Causas de pérdida visual en nifios: analisis
retrospectivo de 496 casos. Se encontré 300 (60.5%) casos con genero masculino
y 196 (39.5%) femenino. La edad media de los pacientes fue de 89.9 meses
(rango: 1-187). Se hall6 231 (46.6%) casos originarios de la capital, 256 (51.6%)

del area rural y nueve (1.8%) extranjeros. La causa principal de pérdida visual
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fueron los problemas retinianos en 229 (46.2%) casos. Doscientos setenta y seis

(55.8%) casos se catalogaron como casusas potencialmente evitables.(10).

CLAUDIA ZULUAGA, MARIA VICTORIA SIERRA, ELIZABETH ASPRILLA (1994-
2004). Causas de ceguera infantil en Cali, Colombia. De los 124 nifios que
ingresaron al instituto en el periodo mencionado, 42 (32.8%) , tuvieron diagnéstico
de retinopatia de la prematuridad;19 (15.3%) toxoplasmosis y el resto tuvo otros

diagnésticos.(11)

MONICA MARIA GIRALDO RESTREPO1, ANDREA HURTADO GUZMANH1,
JORGE HERNAND}O DONADO GOMEZ, MERCEDES CECILIA MOLINA
BETANCUR (2003-2008).Epidemiologia de la retinopatia del prematuro en
Medellin. la prevalencia global de ROP fue del 18,2% (197 neonatos), con EG
media de 29,53 semanas y PN medio de 1.230 gramos. En menores de 1.250
gramos dicha prevalencia fue del 40%. Los factores de riesgo mas frecuentes
fueron la enfermedad de membrana hialina, sepsis (p = 0,00) y preeclampsia; 125
de los 197 nifios (63,5%) recibieron terapia con oxigeno (p = 0,00). El 10,2 % de
los neonatos con retinopatia de la prematuridad requirieron tratamiento quirdrgico.

(12).
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2.2 BASES TEORICAS Y CONCEPTUALES

2.21 LA CEGUERA INFANTIL

2.2.1.1 DEFINICION

En la presente investigacion se define ceguera infantil como aquel nifio que
tenga agudeza visual de 20/400 o0 menos, 0 que después de correccion refractiva
bilateral tenga una agudeza visual de 20/ 200 o menos, 0 un infante sin atencién

visual, sin fijacion y sin respuesta a la luz.

Esta ceguera se puede presentar entre los 0 y 15 afios de edad. (13)

2.2.1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA CEGUERA INFANTIL

En el mundo hay aproximadamente 285 millones de personas con
discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y 246 millones
presentan baja vision.(14)

Aproximadamente un 90% de la carga mundial de discapacidad visual se
concentra en los paises en desarrolio. (14)

En términos mundiales, los errores de refraccion no corregidos constituyen
la causa mas importante de discapacidad visual, pero en los paises de ingresos
medios y bajos las cataratas siguen siendo la principal causa de ceguera.(14)

El numero de personas con discapacidades visuales atribuibles a
enfermedades infecciosas ha disminuido considerablemente en los ultimos 20
anios. (14)

El 80% del total mundial de casos de discapacidad visual se pueden evitar o

curar. (14)
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En el mundo hay aproximadamente 285 millones de personas con
discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y 246 millones
presentan baja vision. (14)

Se estima que el nimero de nifios con discapacidad visual asciende a 19
miIIones,. de los cuales 12 millones la padecen debido a errores de refraccién,
faciimente diagnosticables y corregibles. Unos 1,4 millones de menores de 15
afios sufren ceguera irreversible. (14)

En América Latina, por cada miliébn de habitantes, hay en promedio 5.000
ciegos y 20.000 personas con una disminucién significativa de la agudeza visual.
Las principales causas de ceguera son: la catarata (3.000 ciegos / millén).(14)

En nuestro pais esta cifra es aproximadamente 0,6% si se incluyen las
personas con limitacion visual severa (visién < 20/200), el nimero total de ciegos
és de aproximadamente 145,000 personas en todo el pais. (14)

La segunda causa de discapacidad en el Peru es la ceguera con 20.9% de
los discapacitados precedida de la invalidez con el 28.0%, y sigue la sordera con
14.4% de los discapacitados. (14)

La mayoria de los casos de ceguera puede ser prevenible, tratable o
recuperable. Esta cifra de ceguera evitable es de 67% en las areas urbanas y
hasta 92% en las remotas areas rurales. (15)

En Lima Metropolitana llega hasta un 84%, en area urbanomarginal de
Lima 78% y en area rural 88%.(13,16)

El estudio de las pa.tologias oculares y las causas de ceguera en las
poblaciones que carecen de atencién ocular especializada es de suma
importancia, por cuanto el conocimiento del patréon de dichos males permitira

abordar planificadamente los programas preventivos. (16)
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En las estadisticas nacionales los males oculares se ubican entre las cinco
primeras causas de consulta en los Servicios de Salud donde existe atencién
oftalmologica. (16)

El incremento en la demanda de la atencién ocular es explicable por la
urbanizaciéon desmesurada de la poblacién la cual adquiere mayores exigencias
visuales, tales como la lectura, pero fundamentalmente se debe al incremento de
la expectativa de vida que trae consigo mayor numero de males oculares

relacionados con la senilidad.(16)

2.2.1.3 ETIOLOGIA DE LA CEGUERA INFANTIL

Cuando un oftalmélogo es confrontado con un infante de varios meses de
edad que no ha desarrollado una buena atencién visual o la habilidad de fijar y
seguir objetos, hay muchas posibles causas, un orden aproximado de la

frecuencia de causas de ceguera en los nifios. (17)

e Ceguera cortical.

o Atrofia optica.

e Degeneracion coroidea retiniana.

¢ Cataratas.

e Glaucoma.

e La retinopatia de la prematuridad. (ROP)

Algunas de ellas son faciles de detectar en los exdmenes estandar.

El desarrollo visual es un proceso de maduracién altamente complejo,
cambios estructurales ocurren en ambos 0jos y en el sistema nervioso central en

forma simultanea, investigaciones clinicas y de laboratorio han demostrado del
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desarrollo visual es el resultado de un cédigo genético y la experiencia en un

ambiente visual normal. (17)

2.2.1.4 CLASIFICACION DE LA CEGUERA INFANTIL

Existen diversas clasificaciones de la ceguera infantil, cada una basada en
diferentes aspectos las mas conocidas hasta ahora se basan en la ubicaciéon
anatémica de la lesion, la patologia causante de ceguera y mas recientemente se

esta usando mas la clasificacion etiolégica. (17)

a. Clasificacion anatéomica

Clasificacion segun localizacién de lesion productora de ceguera. (17)

Globo ocular: Microftalmos, anoftalmos, pthisisbulbi.
Coérnea: Cicatrices cornéales.
Cristalino: Catarata Congénita.

Uvea: Aniridia.

YV Vv V Vv VY

Retina: ROP, dispersién anémala del pigmento de la retina, Infeccién perinatal

en el sistema nervioso central (SNC).

b. Clasificacion Patoldgica

Clasificacion segun localizacién la patologia de la ceguera. (17)

> Malformaciones congénitas: Hidrocefalia, encefalocele, lesiones de ubicacién
occipital.

» Tumores: Retinoblastoma, glioma 6ptico, meningiomaperiptico, etc.
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> Abiotrofias: Degeneracion retinal, atrofias dpticas, gangliosidosis, etc.

» Procesos infecciosos: Encefalitis (TORCH), meningitis, coriorretinitis,
aracnoiditis.

» Desérdenes hematoldgicos: Leucemia con compromiso CNC.

» Desordenes vasculares: Colagenopatia vasculares, malformacion
A-V, hemorragias del sistema nervioso central (SNC).

» Trauma: Contusién, avulsion 6ptica o quiasmatica, hemorragia cerebral.

» Drogas y toxinas: Quinina, Metilalcohol, Plomo.

c. Clasificacién Etiolégica

Clasificacion segun la etiologia de la ceguera. (17)

» Hereditaria: Autosdémica dominante, autosémica recesiva, anomalias
cromosomiales.

> Intrauterina: Rubéola, Toxoplasmosis, Citomegalovirus.

> Perinatal: Retinopatia de la prematuridad, hipoxia perinatal, infeccién perinatal
(SNC).

> Infancia: Trauma ocular severo.

2.2.1.5 DIAGNOSTICO

En los recién nacidos la evaluacién de la visién es fundamentalmente
cualitativa, adicionalmente hay test psicofisicos que se emplean como son el test
de nistagmus optoquinético, los potenciales evocados y los test de mirada

preferencial. (18,19)
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Varios dias después del nacimiento el reflejo del guifio a la luz brillante ya
se presenta, el reflejo pupilar a la luz se presenta después de las 31 semanas de
gestacion, pero es dificil de evaluar debido a la miosis del recién nacido, a las 6
semanas el bebe fija la mirada con relacién a sus padres y a los 2 o 3 meses de
edad estd interesado en los objetos brillantes, puede haber movimientos

disconjugados pero estos no deben persistir después de los 4 meses de edad.

Los signos de baja visidn incluyen nistagmus, movimientos erraticos del
0jo, ausencia de respuesta a caras familiares y objetos, el masaje éculo digital
potente, la permanencia y desinterés frente a luces brillantes es de notar que el
nistagmus secundario a disminucién del ingreso sensorial usualmente se nota a

los 2 0 3 meses de vida no al nacimiento.

Frente a un infante o nifio con baja visién se debe hacer una buena historia
clinica y familiar, si el paciente es varén se debe explorar la posibilidad de
deso6rdenes ligados al cromosoma X, si aparte de él un hermano tiene un
condicién similar que no se ha presentado en generaciones previas se nos
sugiere una enfermedad autosémica recesiva. Hay que enfocarse en factores
como infeccién materna, radiaciones, drogas o trauma. Problemas perinatales
como retardo del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal, bradicardia,

permanencia de meconio y exposicién al oxigeno son importantes.

El examen del infante comienza con la fijacién visual el reflejo pupilar, el
alineamiento y la motilidad ocular y la presencia de nistagmus o movimientos

anémalos de los ojos.
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2.2.2 LA BAJA VISION INFANTIL

2.2.2.1 DEFINICION

La organizacién mundial de la Salud define baja vision basada en la
medida de la distancia en la agudeza visual y en el tamafio del campo visual. El
rango de agudeza visual es “Menor de 0.3, (6/18) o (20/63) a la percepcién de la
luz” y el campo visual “menor que 10 grados desde el punto de fijaciéon’. Ya que
no es posible que todos los nifios respondan a estas pruebas, debido al nivel de
maduracién, o a multideterioros, se debe considerar también el medir la baja

vision para las actividades del desarrollo (20).

. Desde que la necesidad para uso de los servicios esta relacionada al
efecto del deterioro visual en las actividades, la incapacidad visual, debe ser
medida cuidadosamente. Durante la observacion de un infante y un nifio en
diferentes juegos, las situaciones de terapia y comunicacién son posibles para
revelar el efecto del deterioro visual en el funcionamiento de los nifios. Como una
informaciéon pasada usamos el resultado de la medida de la agudeza visual,
campo visual y otras funciones medibles; no los valores a medir como ellos, pero

si para entender el efecto de la disminucién de la funcién visual en:

¢ Orientacién y movilidad
e Comunicacion, en persona a persona y comunicacion visual.
e Tareas de vision cercana como leer y mirar cuadros

e Coordinacién mano — ojo, y el uso de vision diaria en las tareas diarias.
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Las actividades varian en diferentes niveles de desarrollo. Desde que el
infante y el nifio estan en la fase de rapido desarrollo; se necesitan considerar dos

aspectos durante cada medida;

a) Eluso de vision que tiene el nifio en las actividades que tiene ahora, y

b) El efecto de la informacioén visual limitada en un desarrollo mas lejano.

Corresponde a un nifio o infante con pobre atencién visual, incapaz de fijar
un objeto o pobre respuesta a la luz, correspondiente a un desarrollo visual

inadecuado para su edad.

Aun después de tratamiento y/o correccion refracta estandar, pero que
utiliza, o es potencialmente habil para utilizar, visién para la ejecuciéon de una

tarea.

2.2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia de nifios con baja visién es probablemente de 3 veces > que la

de Ceguera. Existen 15 millones de nifios afectados en el mundo con baja visién.-

2.2.2.3 ETIOLOGIA

La etiologia de la baja vision es la misma en esencia que la de la ceguera infantil.
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2.2.2.4 DIAGNOSTICO
Se fundamenta en los mismos principios y métodos que el diagnostico de
ceguera infantil, pero teniendo en cuenta los parametros dados en la definicion de

baja vision infantil. (20)
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

2.3.1 CEGUERA INFANTIL

En la presente investigacion se define ceguera infantil como aque! nifio que
tenga agudeza visual de 20/400 o menos, 0 que después de correccion refractiva
bilateral tenga una agudeza visual de 20/ 200 o menos, o un infante sin atencién

visual, sin fijacién y sin respuesta a la luz.

2.3.2 BAJA VISION INFANTIL

En la presente investigacion se define Baja visién como aquel nifio que
tenga una agudeza visual inferior a 20/60 y el campo visual “menor que 10 grados
desde el punto de fijaciéon”. o un infante con pobre atencién visual, incapaz de fijar

un objeto o pobre respuesta a la luz, correspondiente a un desarrollo visual

inadecuado para su edad.

Aun después de tratamiento y/o correccion refracta estandar, pero que

utiliza, o es potencialmente habil para utilizar, visién para la ejecucion de una

tarea.
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3. FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

Implicita

3.2 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Para el presente estudio se utilizaran variables cualitativas y cuantitativas,

con escalas de medicion nominales, ordinal y de razén

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA
VARIABLE | CONCEPTUALIZACION | CATEGORIA | TIPODE |DE
VARIABLE | MEDICION
Edad Numero de anos | De 0 a 15| Cuantitativa | Intervalo
cumplidos del paciente | afios continua
al momento del estudio
Sexo Caracteristicas sexuales | Masculino Cualitativa | Nominal
biolégicas de la persona | Femenino categorica
Diagnéstico Patologia Cualitativa | Nominal
de la | Posibles causas de la | hereditaria. Categorica
patologia patologias estudiadas Patologia
causante intrauterina.
Patologia
perinatal
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Patologia

infantil
Procedencia | Lugar de donde viene la | Urbana Cualitativa | Nominal
persona rural categorica
Agudeza Medida del poder de | Ceguera Cualitativa | Nominal
visual resolucion del ojo Baja vision categérica
Ojo afectado Derecho Cualitativa | Nominal
Organo visual afectado | Izquierdo Categorica
Ambos
Topografia Globo ocular | Cualitativa | Nominal
de la lesién Organo o tejido donde | Cornea categorica
se genero la lesioén Cristalino
Uvea
Retina
otros
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, observacional, retrospectivo

4.2 POBLACION Y MUESTRA

4.21 POBLACION

La poblacién comprende a todos los casos de ceguera infantil o baja visién
que fueron atendidos en el servicio de oftalmologia y neonatologia en el “Hospital
Regional de Cajamarca” durante el periodo Junio- Diciembre del afio 2012, que

cumplan con los criterios de inclusién.

4.2.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

a) Todos los pacientes de 0 a 15 afios de edad, con historia clinica en el HRC.

b) Todos los pacientes de 0 a 15 afios de edad, con diagndéstico de ceguera y/o
baja vision. |

¢) Pacientes con historia clinica, tratados entre Junio- Diciembre del 2012.

4.2.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Se excluyeron los pacientes pediatricos, que tengan buena vision.

b) Los pacientes que no tuvieron confirmaciéon oftalmolégica de baja visién o

ceguera.
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4.2.2 MUESTRA

La poblacién comprende a todos los casos de ceguera infantil o baja vision que
fueron atendidos en el servicio de oftalmologia y neonatologia en el “Hospital
Regional de Cajamarca’ durante el periodo Junio- Diciembre del afio 2012, que

cumplan con los criterios de inclusién.

4.3 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

4.3.1 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
Se revisara las historias clinicas de los pacientes pediatricos con
diagnéstico de ceguera o baja visién del Hospital Regional de Cajamarca
correspondientes al periodo junio- diciembre del 2012 y se tomara la

informacién necesaria para el estudio.

Para el desarrollo de la investigacién, se disefié una hoja de recoleccién
de datos en el cual se colocé la informacién disponible referente a causas de
ceguera edad, sexo, procedencia, diagnostico de patologia causante de

ceguera, tiempo de ceguera; procedente de las historias clinicas estudiadas

asimismo de baja vision infantil.

4.3.2 ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se aplico la estadistica descriptiva requerida.
- Frecuencias.

- Porcentajes
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Se analizaron los datos en el programa EXCEL 2010

Los resultados se presentaran en cuadros estadisticos.
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5. RESULTADOS

La poblacién total de pacientes recolectados del servicio de neonatologia y
oftalmologia durante el Gltimo semestre del afio 2012 fue de 200 pacientes, de los
cuales solo 100 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién, a
su vez se encontraron 33 pacientes de la poblacién infantil estudiada con

diagnéstico de ceguera infantil y 67 con diagnéstico de baja vision.

La distribucion de la poblacion estudiada por sexos para ceguera infantil fue:

42 4% masculinos y 57.6% femeninos. (Tabla N° 01 y Grafico N° 01).

CEGUERA INFANTIL SEGUN SEXO

1)
1® 87 %
TelEl 33) 100.0%

Ceguera Infantil segun sexo

O masculino B femenino

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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La edad predominante en casos de ceguera infantil fue en menores de 5

afnos con un 93.9 %, en contraste con el 6.1% de 6 a 15 afios. (Tabla N° 02 y

Grafico N° 02).

EDAD PREDOMINANTE EN CEGUERA INFANTIL

CEGUERA INFANTIL Frecuencia Porcentajes
Edad
0 -5 afios 31 93,9%
6-15 afnos 2 6,1%
Total 33 100,0%

Ceguera infantil

100,0% 93,9%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% .
20,0%
10,0%

0,0%

W Edad

6,1%

L I

Q-5 afios 6-15aiios

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftaimologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Las patologias que se encontraron como causas de ceguera infantil se
dividieron de la siguiente manera: TORCH con 30.3%, seguido de hipoxia
neonatal con 24.2%, luego encontramos a la ROP con un18.2% , seguida de
kernicterus con 12.1%,luego tenemos a la :hidroéefalia congénita con 9,1%y
finalmente otras patologias ( dentro de las cuales se encuentran : trauma ocular
abierto y cuerpo extrafio en ojo con lesion de retina) con 6,1%.(Tabla N° 03 y

Grafico N° 03).

PATOLOGIAS CAUSANTES DE CEGUERA INFANTIL

CEGUERA INFANTIL Frecuencia Porcentajes
Patologias

TORCH 10 30,3%
Hipoxia neonatal 8 24.2%
ROP 6 18,2%
Kernicterus 4 12,1%
Hidrocefalia congenita 3 9,1%
otros 2 6,1%
Total 33 100,0%

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftaimologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Ceguera infantil
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La etiologia relacionada con la ceguera infantil se dividié de la siguiente
manera: Intrauterina con 39.4%, perinatal con 54.5%, hereditaria con 3%, infantil

con 3%.(Tabla N° 04 y Grafico N° 04).

ETIOLOGIA DE LA CEGUERA INFANTIL

[CEGUERA INFANTIL _ ][Frecuencia __|[Porcentajes ]

[ lEtologia W 1| |
| [fntrauterina | 1311 39,4%|
jj ‘Perinatal 18 54,5%,
| |[Hereditaria || 1l 3,0%!
B lInfantilt | 1 3,0%,

L | 1| .
' __ [Total e .. . . .33 . 100,0%,

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Ceguera infantil

A Intrauterina O Perinatal O Hereditaria 8 infantil

Etiologia

Segun la procedencia de los pacientes se dividié en dos zonas: rural con

63.6%y urbana con 36.4%.(Tabla N° 05 y Grafico N° 05).

CEGUERA INFANTIL SEGUN PROCEDENCIA

CEGUERA INFANTIL Frecuencia |Porcentajes
Procedencia
urbana 12 36,4%
{rural 21 63,6%
Total , 33 100,0%

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neohatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Ceguera Infantil

Ourbana QOrural

De acuerdo al ojo que se encontrd afectado se dividié en: ojo izquierdo con
15.2%, ojo derecho con 21.2% y ambos con 63.6%.(Tabla N° 06 y Grafico N°

06).

CEGUERA INFANTIL SEGUN OJO AFECTADO

CEGUERA INFANTIL Frecuencia Porcentajes

| ! 1

|Ojo afectado -

| | !

Ambos 21 63,6%
{ojo derecho | 7] 21,2%
ojoizquierdo 5 15,2%
| l

Total 33 100,0%

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Ceguera infantil

& Ojo afectado

D

Ambos ojo derecho ojo izquierdo

En cuanto a los antecedentes familiares que se reportaron en ceguera
infantil se encontré como reporte negativo al 97% de pacientes y reporte positivo

al 3% restante. (Tabla N° 07 y Grafico N° 07).

ANTECEDENTES FAMILIARES EN CEGUERA INFANTIL

CEGUERA INFANTIL Frecuencia ~ {Porcentajes
An’(eceden'tesI Familiares
si reporta 1] 3,0%
No reporta 32 97,0%
Total | 33 100,0%

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftaimologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”. '
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Ceguera Infantil

100,0% -

80,0% 4

60,0% 1

3 Antecedentes Familiares |

40,0% 1~

200% 1 Lo

0,0% +~ E”! .

si reporta Noreporta

La distribucién de la poblacién estudiada por sexos para baja vision infantil

fue: 49.3% masculinos y 50.7% femeninos. (Tabla N° 01 y Grafico N° 01).

BAJA VISION INFANTIL SEGUN SEXO

DA VISION NEANTIL -

femenino

100,0%

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Baja Vision Infantil segiin sexo

B masculino O femenino

49%

La edad predominante en casos de baja vision fue de 8 a 15 afos con un
52.2 %, seguido de las edades entre 4 a 7 afios con el 38.8 % y finalmente las

edades comprendidas entre los 6 meses y 4 afios con el 9%.(Tabla N° 02 y

Grafico N° 02).

EDAD PREDOMINANTE EN BAJA VISION INFANTIL

BAJA VISION INFANTIL l[Frecuencia [Porcentajes
Edad - I -
16 meses- 3 anos 6| 9,0%
4a7afos | 28 38,8%)
{8215 afios 35 52,2%
Total || 67| T 100,0%

Fuente: Historias clinicas dé los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.

41



Baja Visidn infantil

so0% %
50,0% /
40,0% /
30,0% /
20,0% /
10,0% /(%
0,0%
6 meses- 3 anos 4a 7 afios 8a 15 afos
O Edad

Las patologias que se encontraron como causas de baja visién infantil se |
dividieron de la siguiente manera: ametropia con 52.2%, seguido de trauma
ocular cerrado con 25.4%, luego encontramos al trauma ocular abierto con un
9% , seguida de ambliopia con 6 %,luego tenemos alcuerpo extrafio en ojo con

4,5%y finalmente otras patologias con 3 %.(Tabla N° 03 y Grafico N° 03).

PATOLOGIAS CAUSANTES DE BAJA VISION INFANTIL

BAJA VISION INFANTIL Frecuencia Porcentajes

Patologias

ametropia 35 52,2%
trauma ocular cerrado 17 25,4%
trauma ocular abierto 6 9,0%
ambliopia , 4 6,0%
cuerpo extrano en o0jo 3 4.5%
otros 2 3,0%
Total ' 67 100,0%

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca’.

42



Baja Vision infantil
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La etiologia relacionada con la baja vision infantil se dividié de la siguiente
manera: Intrauterina con 1.5 %, perinatal con 1.5 %, hereditaria con 58.2%, infantil

con 38.8 %.(Tabla N° 04 y Grafico N° 04).

ETIOLOGIA DE LA BAJA VISION INFANTIL

BAJA VISION INFANTIL Frecuencia Porcentajes
Etiologia
Intrauterina 1 , 1,5%
Perinatal 1 1,5%
Hereditaria 39 58,2%
infantil 26 38,8%
Total 67 100,0%

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Baja Vision Infantil

O Intrauterina O Perinatal 0O Hereditaria DOinfantil

i

Etiologia

Segun la procedencia de los pacientes se dividié en dos zonas: rural con

37.3% y urbana con 62.7%.(Tabla N° 05 y Grafico N° 05).

BAJA VISION INFANTIL SEGUN PROCEDENCIA

{BAJA VISION INFANTIL _ j[Frecuencia ] J[Pq‘rcentajfes—l

1

i

[Procedencia | J[ | ]
iurbaha I [ 22]] 62.7%)
rgrdl 25  373%:
(N S S ]
Total 4 .. __ 67 100,0%

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Bajan Vision Infantil

& urbana rural

De acuerdo al ojo que se encontrd afectado se dividié en: ojo izquierdo con
34.3%, ojo derecho con 25.4% y ambos con 40.3%.(Tabla N° 06 y Grafico N°

06).

BAJA VISION INFANTIL SEGUN 0JO AFECTADO

BAJA VISION __ [IFrecuencia liPorcentajes |

B A

O]O afectado | f

Arbos 27 T __403%]
ojoderecho | 17 | 254%,
fojo izquierdo J 23 [ _343%
[Total | 67 Il 100,0%] -

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologla y Oftaimologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Baja Vision Infantil

O Ojo afectado

Ambos ojo derecho ojo izquierdo

En cuanto a los antecedentes familiares que se reportaron en baja vision
infantil se encontr6 como reporte negativo al 26.9% de pacientes y reporte

positivo al 73.1 % restante. (Tabla N° 07 y Grafico N° 07).

AN'.I'ECEDENTES FAMILIARES EN BAJA VISION INFANTIL

BAJA VISION INFANTIL Frecuencia Porcentajes

Antecedentes Familiares

si reporta 49 73,1%]
No reporta _ 18 26,9%
Total 67 100,0%

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca”.
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Baja Vision Infantil

100.0%

50.0%
0O Antecedentes Familiares

0.0%

si reporta '
No reporta

Fuente: Historias clinicas de los Servicios de Neonatologia y Oftalmologia del
“Hospital Regional de Cajamarca’.



6. DISCUSION

En el presente capitulo, se procede al analisis de los resultados presentados
en el capitulo anterior, referente a las caracteristicas de ceguera infantil, asi
mismo de la baja visién infantil, en poblaciéon que es atendida en el servicio de
oftalmologia y neonatologia del “Hospital Regional de Cajamarca”.

A diferencia de otrés paises latinoamericanos y otros paises del hemisferio
norte, en que las causas hereditarias ocupan un lugar importante entre las causas
de ceguera, en nuestra instituciéon y probablemente en nuestro pais la causa mas
importante de ceguera son las de etiologia intrauterina y peri natal, ambas suman
el 93.9% , de todos los casos estudiados, como vemos estas causas pueden ser
prevenidas o adecuadamente tratadas, lo que disminuira en forma importante la
prevalencia de ceguera infantil en el Peru; en cuanto a la baja vision las causas
mas importantes encontradas son la hereditaria e infantil, las que suman 97%, lo
que contradice estudios anteriores donde se encontré como causas principales

las mismas atribuidas a la ceguera infantil.(21)

El grupo etareo mas afectado al momento de deteccién de ceguera es el de
los menores de 5 afios cbn el 93.9% de todos los casos de ceguera, coincidiendo
con el 65.21% de otros estudios que le atribuyen este porcentaje a este mismo

grupo etareo considerandolo como el mas afectado.(22)

En cuanto a la baja vision el grupo etareo mas afectado fluctiia entre los 8 a15

afnos con un 91%, encontrando aqui una diferencia con estudios anteriores que
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atribuyen al igual que en la ceguera el mismo grupo etareo afectado, con el

mismo porcentaje.(21)

La diferencia de presentacién seguin sexo fue de predominio femenino tanto
para ceguera como baja vision ; para ceguera: 42.4% varones Yy 57.6% de la
poblacién afectada; para baja vision : varones 49.3% y mujeres 50.7 % , a
diferencia de otros estudios de ceguera y baja visiébn en el que es mayor el

porcentaje de varones con un 53.3% y mujeres con el 46,7%.(23)

Con respecto a la procedencia, como ya hemos visto hay mas frecuencia de
ciegos en zona rurales con un 63.6% y zonas urbanas con un 36.4%,
comparandolo con estudios hechos en el Perl la zona mas afectada es la de la

capital con el 59.8%, continuando en orden las provincias.

Con respecto a la procedencia, hay mas frecuencia de baja vision en zonas

urbanas con un 62.7% en contraste a las rurales con 37.3%.

Con respecto al ojo afectado vemos que tanto en la ceguera como en la baja
vision infantil la afectacién binocular es la forma de presentacién mas frecuente en
el 63.6 % para la ceguera y 40.3% para la baja visién, coincidiendo con otros
estudios donde la afeccién binocular se considera la mas importante con un

92.2% tanto para la ceguera y baja visién.

La patologia que mas se relaciona con ceguera infantil es el TORCH con un

30.3%,seguido de hipoxia neonatal con 24.2%, luego encontramos a la ROP con
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un18.2% , seguida de kernicterus con 12.1%,luego tenemos a la hidrocefalia
congénita con 9,1%y finalmente otras patologfas ( dentro de las cuales se
encuentran : trauma ocular abierto y cuerpo extrafio en ojo con lesién de retina)
con 6,1%, contrastando con otros estudios las principales causas son: la
hidrocefalia congénita 12% de casos, seguida del Torch con 10.9% de casos, la
hipoxia neonatal con 9.8% de casos, el ROP 8.7% de casos, la sepsis neonatal
con 6.5% de casos, el compromiso.visual cortical con 6.5% de los casos, la
meningitis neonatal con 5.4% de los casos, congénita con 5.4% de los casos.En
ambos estudios 4 de las 5 principales patologias implicadas en ceguera infantil
son altamente prevenibles, que de ser adecuadamente prevenidos o tratados

reducirian en igual porcentaje la ceguera infantil en nuestra institucién.

En los resultados obtenidos para baja visién tenemos: ametropia con 52.2%,
seguido de trauma ocular cerrado con 25.4%, luego encontramos al trauma
ocular abierto con un 9%, seguida de ambliopia con 6 %, luego tenemos a
cuerpo extrafio en ojo con 4,5% vy finalmente otras patologias con 3 %.Estos
resultados se diferencian de otros estudios que consideran como iguales a las

causas tanto de ceguera como de baja visién infantil.

Con respecto a los antecedentes hereditarios de ceguera infantil en las
familias  solo fueron referidos como positivos en el 3% de casos, y como
negativos el 97 % de los casos a diferencia de los porcentajes encontrados en
nifios con baja vision donde fueron referidos como positivos el 73.1% y como

negativos el 26.9% de los casos.
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7. CONCLUSIONES

La descripcién de las caracteristicas de la ceguera y baja visién infantil
implican varios aspectos entre los que se destacan la edad, el sexo, lugar de
procedencia ,patologias asociadas, etiologia, ojo afectado , antecedentes

. familiares.

Segun el sexo el mayor porcentaje de ceguera y baja visién infantil fue para

el género femenino.

Segun la edad la mayor frecuencia en ceguera infantil se dio a los menores de

de 5 afos, para baja vision infantil fue de 8 a 15 afios.

De acuerdo al lugar de procedencia en ceguera infantil fue mayor la poblacién
proveniente de la zona rural; en baja vision infantil fue mayor la poblacién del area

urbana.

En cuanto a patologias en ceguera infantil predominé el TORCH; para baja

vision predomind la ametropia.

Con respecto a las etiologias en ceguera infantil fueron las mas frecuentes la

intrauterina y perinatal; para baja visién infantil la hereditaria e infantil.

Segun el ojo afectado tanto para ceguera como para baja vision infantil la

mayor presentacion de casos fue para la afeccién binocular.

En cuanto a los antecedentes familiares, en ceguera infantil se hallo mayor
frecuencia de reportes negativos; en baja visién se encontré mayor frecuencia de

reportes positivos.
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Podemos concluir entonces segun este estudio que tanto la ceguera como la
baja vision infantil son en su mayoria enfermedades cuyas causas se pueden

prevenir a través de la orientacién del personal de salud y la poblacién.

Que sea nuestro objetivo contribuir con la disminucién de estas patologias
discapacitantes especialmente en los nifios que tienen un futuro y una vida por

delante y todo el potencial para hacer del Perd un pais mejor.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS. ESTUDIO DE CAUSAS DE

CEGUERA Y BAJA VISION INFANTIL EN EL HRC:

NRO DE FICHA:

NOMBRE:

EDAD: SEXO: (M) (F) PROCEDENCIA:

DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA CAUSANTE DEE CEGUERA O BAJA
VISION:

CEGUERA (..)BAJA VISION (..)
0JO DERECHO )

0JO IZQUIERDO (..)

AMBOS (...)

TIEMPO DE CEGUERA:

TIEMPO DE BAJA VISION:
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RECIBE TRATAMIENTO DE BAJA VISION: SI (..) NO (..)

DONDE RECIBE TRATAMIENTO DE BAJA VISION:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Enfermedad hereditaria

(ShH (NO)Dx:

Enfermedad intrauterina

(SI) (NO) Dx:

Enfermedad perinatal
(Sh (NO) Dx:
Enfermedad infantil

(S1 (NO) Dx:

OBSERVACIONES:
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