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PRIMERA PARTE

Ceguera y Salud Ocular







I.1, INTRODUCCION

La ceguera es una de las mayores afliccciones que puede padecer el ser
humano, representando el 10 % de todas las minusvalias. con un dramético
impacto en el individuo y la sociedad.

La Organizacién Mundial de la Salud estima que existe entre 41 y 52
millones de personas ciegas en todo el mundo, es decir casi el 1 % de
toda la poblacién. El 90 % de ellas vive en los paises mds pobres (1.2).

La prevalencia de la ceguera en los paises pobres es de 1 % 6 mds. siendo
de 5 a 20 veces mayor que en los paises industrializados., estimidndose una
incidencia de 5 millones de casos nuevos cada afio. La prevalencia y las
causas de ceguera son variables., dependiendo del &area geografica vy del
desarrollo socio-econémico de las poblaciones.asi como de otros factores
que se interrelacionan, dando lugar a diferentes patrones de ceguera
reportados en diversas regiones del mundo (2,4). En general, se

puede afirmar que de 80 a 90 % de los casos de ceguera en los paises
pobres son evitables, constituyendo la denominada ceguera
(5), por lo que esa informacién es imprescindible para orientar la lucha
contra la ceguera.

'innecesaria'

La repercusidén de la ceguera sobre el individuo y la sociedad basada en
el calculo de los anos/ciego hace perentoria las acciones conducentes a
la reduccién de las elevadas tasas de ceguera evitable: El 70 % de todos
los ciegos del mundo representan mds de 200 millones de afos de
vida/ciego (6), con innegables repercusiones sociales y econémicas
(7,8,9).

En Latinoamérica en general y en el Perd, en particular, existe escasos
reportes sobre la prevalencia de ceguera (10,11,12,13), a los cuales
hemos podido contribuir con nuestro trabajo en diversas poblaciones del
pais. En el Perd, la prevalencia es de aproximadamente 0.6 %,
representando casi 140,000 personas ciegas, de las cuales el 65 % vive
en las 4reas rurales (14). En estudios previos hemos senalado también que
las principales causas de ceguera son la catarata, afecciones corneales,
afecciones retinales y glaucoma, originados en factores que determinan
los patrones de ceguera en las diversas poblaciones
(15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30). Estos son dados por
las grandes diferencias entre las dreas urbanas, las urbano-marginales
y las rurales, tanto de la Costa, la Sierra y la Selva Peruanas:
asimismo, la edad, la actividad laboral, la situacién de pobreza en que
vive mds de la mitad de la poblacién, las deficientes condiciones
sanitarias, la escasez e inaccesibilidad a los servicios oftalmolégicos,
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la carencia de un plan gubernamental para prevenir los dafios oculares
(31,32). De este modo, la tasa de ceguera evitable alcanza cifras
inaceptables, de 67 % en la poblacién urbana de Lima (15) y hasta 92 %
en las alejadas poblaciones rurales (18,19,24), pudiendo anticipar un
incremento masivo de los casos de ceguera en las préximas décadas, a
partir de las tendencias demogrédficas en nuestro pais (33,34), como
ocurre en el resto del mundo (2,35,36,37).

El presente estudio resalta los aspectos epidemiolégicos de las
afecciones oculares y las causas de la ceguera en poblaciones marginadas
del Perd, esto es, las que habitan en las dreas urbano-marginales de Lima
y en las 4&reas rurales de la Costa,Sierra y Selva Peruanas, como
resultado del trabajo de campo que efectia la ORGANIZACION PERUANA DE
LUCHA CONTRA LA CBEGUERA (OPELUCE). Esta contribucién permitird el
desarrollo de estrategias para planificar adecuadamente las acciones
dirigidas hacia las poblaciones en riesgo, racionalizando esfuerzos y los
escasos recursos para alcanzar los objetivos propuestos. En esta tarea,
debemos mencionar que, desde los primeros reportes a la Sociedad Peruana
de Oftalmologia en 1976 (15,38,39,40,41,42), plasmado posteriormente en
la propuesta de un Plan Piloto que fue ejecutado por el Ministerio de
Salud en 1981 (43,44), hemos continuado y contribuido al mejor
conocimiento de los males oculares y la Prevencién de la Ceguera en
nuestro pais. Esta experiencia, inédita en el &4mbito de las Américas,
puede servir de modelo para otros paises con una realidad similar.

1.2, LA CEGUERA

La ceguera es uno de los mayores problemas médicos en el mundo actual,
representando el 10 % de todas las minusvalias. Considerada el mal de
males, la mds dramdtica e incapacitante de las pérdidas sensoriales, es
el simbolo de una privacién extrema, intolerable, cruel, con un dramético
impacto en el individuo y la sociedad.

La Organizacién Mundial de la Salud estima que existe 41 millones de
personas ciegas en todo el mundo y otros 11 millones con severa
limitacién visual (1,2). Las enfermedades oculares, muchas de ellas
cegantes, son padecimientos frecuentes en las poblaciones carentes de
atencién ocular, por afiadidura pobres y en climas tropicales.

Es preciso reconocer que desde hace algin tiempo se abre camino la
actitud que apunta a enfrentar la problemitica de la ceguera a partir de
su prevencién. A pesar de los prodigiosos avances en la Medicina y la
Biotecnologia, queda alin por superar la indiferencia ante esta
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problemitica, ya que se puede anticipar un incremento masivo de los casos
de ceguera en las préximas décadas, a juzgar por las tendencias
demogréficas (33,34,35,36,37).

La elevada prevalencia de ceguera evitable es una acusacién contra la
humanidad en general y la profesién médica en particular pues, a pesar
de que se sabe qué hacer y cémo hacer., la participacién en la accién es
débil y las responsabilidades se diluyen en actividades aisladas y sin
mayor impacto. Por ello, estamos convencidos que la lucha contra la
ceguera es una tarea humanitaria en la cual todos debemos contribuir.

DEFINICION DE CEGUERA.

La ceguera es entendida. muchas veces, como la pérdida completa de la
visién, lo cual no es tan cierto, ya que la pérdida visual parcial
también ocasiona invalidez.

Para definirla, la Organizacién Mundial de la Salud -0.M.S.- (45) emplea
categorias para definir lo que es limitacién visual y ceguera, segin el
grado de pérdida visual (Tabla No. 1)

TABLA No. 1

CLASIFICACION DE LA O.M.S.:
CATEGORIAS DE PERDIDA DE LA VISION

Categoria de

impedimento visual Visién Condicién visual
0 20/20 a 20/60 Normal o aceptable
1 20/70 a 20/200 Deterioro visual ("baja
visién")
2 < 20/200 a 20/400 Deterioro visual severo
3 < 20/400 a 5/300

campo visual 10-5 o

]
1
'
1
4 < 5/300 a percepcién luz | Ceguera

campo visual < 5 o !

i

i

S No percepcién de luz = Ceguera total

Fuente: O.M.S.
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Como observamos, las categorias 1 y 2 corresponden a los de "baja visién"
y deterioro visual severo; las 3, 4 y 5 a la ceguera.

Para poder hacer comparaciones entre diversas estadisticas, cuando se
menciona a la ceguera se debe especificar la categoria empleada, siempre
con la mejor agudeza visual corregida.

En los paises en desarrollo las estadisticas emplean generalmente la
categoria 3. Los paises industrializados prefieren el término de "ceguera
legal", que comprende la visién de 20/200 é peor. En

nuestras estadisticas empleamos la categoria 2, porque juzgamos que de
esta manera no se excluye causas de ceguera frecuentes en nuestro medio
que ocasionan severa limitacién visual, criterio igualmente adaptado para
los casos monoculares.

LA CEGUERA EN EL MUNDO

Se estima que existe entre 41 y 52 millones de personas ciegas en todo
el mundo. Es decir, casi el 1 % de la poblacién mundial es ciega, las 3/4
partes de los casos corresponde a los paises mi4s pobres (1,2,4,6,46).
Para tener una idea de la distribucién geografica de la ceguera,
observemos la Tabla No. 2.

TABLA No. 2
PREVALENCIA DE CEGUERA Y NUMERO DE CIEGOS
(Estimados)
Regibn Poblacién Prevalencia Nimero de ciegos
(millones) de ceguera (%) (millones)
visién visién
<20/400 <20/200
Asia 2,800 0.8 20.0 30.0
Africa 600 1.2 6.0 9.0
Latinoamérica 450 0.5 2.0 3.0
USA y Canada 260 0.2 0.5 075
Europa,URSS,Oceania 770 0.2 1.5 2.25
Total 5,000 31.0 47.0

Fuente: O.M.S.
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La prevalencia de ceguera en los paises industrializados est4 entre 0.15

y 0.25 % . En los paises en desarrollo, donde alcanza mis de 1.0 %, llega

a ser 5 a 20 veces mayor; en el Asia fluctida entre 0.2 y 1.5 %, en el

?;ric? entre 0.3 y 3.1 % (10,46,47,48,49,50,51,52,53,54,55,56,57,58,
+60) .

Igualmente, las causas de ceguera son variables en las diferentes
regiones del mundo, como lo resume la Tabla No.3.

TABLA No. 3

CAUSAS DE CEGUERA EN EL MUNDO

Causa de ceguera Nimero de ciegos Distribucién
(millones) geogréafica

.Catarata 16-17 En todo el mundo

.Tracoma/infecciones asoc. 6-9 Asia,Africa,Latinoa-
mérica

.Glaucoma 3-3.5 En todo el mundo

.Oncocercosis 0.5-1 Africa,Latinoamérica

.Xeroftalmia 0.5-1 Asia,Africa,Latinoa-
mérica

.Degeneracién macular

relacionada a la edad 0.5-1 Europa,USA,Canada
.Retinopatia diabética 0.25 Europa,USA,Canadé
.Lepra 0.25 Asia,Africa,Latinoa-
mérica
.Anomalias desarrollo/otros 2 En todo el mundo
.Otras 0.5-1 En todo el mundo
Total 27-35
Fuente:0.M.S.

De acuerdo a esas Tablas, los paises pueden ser agrupados de la siguiente
manera:

a) Paises con poblaciones sin acceso a la atencidén ocular: Constituidos
por una mayoria rural, donde la ceguera alcanza proporciones desmedidas
debido a la prevalencia masiva de tracoma,xeroftalmia, oncocercosis y
catarata, solas o combinadas, con indices de ceguera entre 1.0 y 1.5 %.
Esto ocurre en el Africa y en algunos paises del Asia, concentrindose el
85 % de la ceguera mundial en estas regiones.

b) Paises de desarrollo intermedio, donde no hay indices masivos de
ceguera, debido a que las infecciones son parcialmente controladas pero
mucha gente permanece ciega por la escasez de facilidades para ser
curadas mediante intervenciones quirurgicas.

Este es el caso de Latinoamérica, donde los indices de ceguera fluctdan
entre 0.40 y 0.65 %.
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c) Paises con servicios médicos avanzados, en los cuales las infecciones
cegantes estén bajo control y los casos de ceguera curables son tratados,
persisten como principales causas de ceguera aquéllas relacionadas con
la edad, tales como glaucoma, degeneracién macular y retinopatia
diabética. Entre ellos estén

los de Europa, URSS, Oceania, USA y Canadéd, donde los indices de ceguera
varian entre 0.15 y 0.25 %.

LA CEGUERA COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

La ceguera representa -una problemdtica que puede ser cuantificada si nos
atenemos a las causas sefialadas en la Tabla No. 3. Los conceptos actuales
de salud involucran ademds la cantidad y la calidad de afios de vida, por
lo que se ha introducido el concepto de "Afios/Ciego" como indicador de
la medida del sufrimiento humano (6), asi como del impacto de la ceguera
sobre la capacidad de produccién de los individuos y, como consecuencia,
sobre la sociedad (7,8,9). Segin este concepto, es necesario establecer
tanto el nimero de ciegos por cada causa asi como cudntos afios/ciego se
pueden evitar. El nimero de afios/ciego se calcula multiplicando la
cantidad de ciegos segin causa por el nimero promedio de afios que los
individuos estarian ciegos basado en la esperanza de vida del grupo
etdreo afectado. Para el efecto, se ha considerado los siguientes
promedios: Catarata 5 afios, glaucoma 10 afios, retinopatia diabética 15
afios, ceguera infantil 50 afios (6).

Si se estima que aproximadamente 35 millones de personas padecen ceguera
debida a catarata, ceguera infantil e infecciones oculares, representando
aproximadamente el 70 % todos los ciegos del mundo y mds de 200 millones
de afios/ciego (6), tendremos una idea del porqué la ceguera es un
verdadero problema de salud pidblica. La tremenda repercusién sobre el
individuo y la sociedad es entonces evidente.

FACTORES PREDISPONENTES A LA CEGUERA

Entre los principales se encuentran la edad. el sexo, la situacién
geografica, el desarrollo econémico, factores socio-culturales y la
accesibilidad a servicios oftdlmicos.

Los cambios relacionados con la edad senil representan el mayor
contribuyente a los casos de ceguera, riesgo que se incrementa conforme
se amplia la expectativa de vida en todo el mundo. Asi, los mayores de
60 afios tiene un riesgo de padecer ceguera entre 20 y 100 veces mayor que
los nifios (2), siendo precisamente aquel grupo que se incrementard en 5
veces en los paises en desarrollo para el afno 2,030, con las
consecuencias previsibles (33,34,35,36,37).

La principal causa de ceguera la constituyen las cataratas no operadas,
que representan aproximadamente el 50 % de todos los casos de ceguera
(6). El resto de las causas es variable, segin se trate de paises
industrializados o pobres, existiendo variaciones regionales. aun dentro
de cada pais. El glaucoma es otra causa importante en todo el mundo, asi
como la degeneracién macular y la retinopatia diabética, siendo las
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predominantes en los paises industrializados. Las infecciones, como las
conjuntivitis purulentas, el tracoma y las udlceras corneales, al igual
que la xeroftalmia nutricional, afectan mayormente a las poblaciones
pobres. La oncocercosis y la lepra son patrimonio endémico de ciertas
areas geograficas. Las anomalias del desarrollo, congénitas/hereditarias,
estan presentes en todo el mundo, representando una ceguera irreductible.
Los traumas oculares son frecuente causa de dafio visual en todo el mundo
(1,2,4,61).

Las poblaciones rurales que no tienen acceso a los servicios oculares
especializados presentan mayores indices de ceguera, comparadas con las
poblaciones urbanas donde si existe este servicio.

PRONOSTICO DE LA CEGUERA

Desde el punto de vista preventivo-curativo, segin su localizacidn
anatémica y etiologia, asi como las posibilidades potenciales para
controlarla, se puede hacer la clasificacién en los siguientes tipos de
ceguera. En general, considerando las causas prevenibles, curables y
tratables, se puede afirmar que entre 80 y 90 % de las causas de ceguera
son evitables,

constituyendo la denominada ceguera "innecesaria'.

TABLA No. 4

PRONOSTICO DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE CEGUERA

PREVENIBLE: CURABLE: TRATABLE:
.Xeroftalmia .Catarata .Glaucoma
.Tracoma .Retinopatia diabética
.Oncocercosis RELATIVAMENTE .Infecciones
.Pterigion CURABLE: .Defectos refractivos
.Opacidades .Ambliopia
corneales

RELATIVAMENTE TRATABLE/

NO TRATABLE:

.Trauma ocular

.Degeneracién macular por edad
.Anomalias del desarrollo -
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1.3, EL PRRU

IMAGEN DEL PERU

El Peri es un pais situado en la parte central y occidental de
Sudamérica, caracterizdndose su territorio por la extraordinaria
diversidad geografica que le confiere variedad climatica. demogréafica y
cultural.

Debido a su situacién geografica, la naturaleza ha dotado a este pais con
una extraordinaria diversidad de climas y paisajes. Su vasto territorio
estd dividido en tres grandes regiones naturales: La &rida Costa bafiada
por el Oceano Pacifico, la montafiosa Sierra en la Cordillera de los Andes
y la imponente Selva Amazénica, todas las cuales poseen ingentes riquezas
naturales que han sido motivo de admiracién, resumida en la frase

A

"Vale un Perid".

En el amanecer de la Humanidad, los antiguos peruanos desarrollaron uno
de los focos originales de la civilizacién humana, que nos ha dejado un
inmenso legado cultural. Posteriormente, el mestizaje producto de las
inmigraciones europea, africana y asidtica ha cimentado su carécter
pluricultural, muitilingue y multiétnico, al entremezclarse sus raices
culturales.

En las ultimas décadas, en el Peri vienen ocurriendo miltiples procesos
socio-demograficos en el marco de profundos cambios. A

partir de los afios cuarenta, el pais ha experimentado una explosién
demografica y la poblacién rural ha migrado masivamente a las ciudades
mas grandes. La poblacién, distribuida en las tres regiones naturales en
forma notoriamente desbalanceada y heterogénea, altera los factores
demograficos, socio-econémicos, etno-culturales, ambientales y servicios,
de tal manera que no se logra una adecuada integracién. Ademas, la
profunda crisis estructural que arrastra hace mas de 20 afos y la
obsolecencia organizativa generalizada, han desembocado inevitablemente
en conflictos sociales. La gravitacidén de estos factores es determinante
en el nivel de salud de la poblacién peruana, como podemos apreciar en
la Tabla No. 5.

IMAGEN DE LIMA, CAPITAL DEL PERU

Desde su fundacién en 1,535 por el espafiol Francisco Pizarro. la
fisonomia de la ciudad ha evolucionado hasta convertirse en una pujante
metrépoli cuya poblacién es de 6 y medio millones de habitantes, segin
el Censo Nacional de Poblacién de 1993 (62).

Lima Metropolitana centraliza todo el movimiento politico y econémico del
pais, como centro polarizador de las migraciones internas que ofrece
me jores condiciones de vida, oportunidades de trabajo y educacién, etc.
La oferta tentadora de una capital en boga seduce a los pobladores
rurales, asi como sirve de refugio a los desplazados por la violencia
terrorista. Sucesivas olas migratorias han contribuido, de esta manera,
a incrementar en 10 veces su poblacién en los dltimos 45 afios, generando
un complejo de problemas sociales que gravitan de manera importante en
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el futuro de la ciudad y del pais. Con un crecimiento demogréfico de 2.7
%, la proyeccidén para el afio 2,000 la sitda en el puesto No.25 entre las
ciudades mids pobladas del mundo.

La Lima antigua, colonial que evoca el legado espafiol con sus pregones
v tapadas. entremezclada con los rezagos de la era republicana y modernas
construcciones, se ve invadida por multitud de vendedores callejeros.
Rodeada por un gran "cinturén de pobreza" constituido por mas de mil
"pueblos jévenes" y "asentamientos humanos", donde habita casi la mitad
de la poblacién limefia en precarias viviendas y carecen de los servicios
mas elementales. El 44 % de la poblacién estd constituido por migrantes,
provenientes mayormente de la Sierra, de donde se explica que el 10 %
habla quechua y otros dialectos.

Con un crecimiento cadtico, maltratada y manoseada, Lima es el fiel
reflejo de los cambios en el Perd. La reformulacién de Lima, la mezcla
de elementos costefios y andinos con el huracin de la modernidad., se han
fusionado para engendrar la Lima actual, como

una bullente realidad.

La benignidad de su clima, por otra parte, donde no hay variaciones
extremas de la temperatura y casi no llueve, suave y morigerado, son
caracteristicas debidas a la corriente marina de Humboldt, que la hacen
particularmente acogedora.

LAS AREAS URBANO-MARGINALES DE LIMA

El explosivo crecimiento demografico de Lima Capital por la migracién
masiva del hombre del Ande hacia las zonas costeras representa
probablemente uno de los acontecimientos mds notables en los udltimos
afios. Este migrante, en la mayoria, no es un ser urbano sino rural, por
lo que su adaptacién a la ciudad puede ser parcial o conservar todas sus
costumbres campesinas.

Estos migrantes son los que conforman la mayoria de los "pueblos jévenes"
vy "asentamientos humanos" que circundan Lima. La pobreza y la marginacién
se atinan a una idiosincracia muy particular, originando un fenémeno
sociolégico y una problemdtica muy complejos. Esa poblacién marginal
reacciona ante la crueldad e incomprensién urbana, sobrevive vy se
multiplica incesantemente, creando un mundo paralelo que es el gran
sector "informal", donde incluso la economia subterrdnea es pujante, pero
fuera de todo control y previsién (63).

cuando se enfoca el aspecto de los servicios de salud la situacién es
deprimente. A la precariedad de las viviendas y la escasez de servicios
sanitarios adecuados se afiade el natural receio de esta poblacién para
acudir a los servicios disponibles, haciendo dificil proveer los
servicios médicos preventivos. La amplia utilizacién de la medicina
folklérica es otro aspecto que debe ser considerado, al igual que las
limitaciones econémicas del 80 % de pobreza extrema en este grupo
(64,65).
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LAS AREAS RURALES DEL PERU

Para comprender mejor la problemdtica de las 4reas rurales peruanas es
preciso penetrar en sus mismas entrafas. Conocer el escenario local es
importante, ya que el entorno es muy variable en las diferentes regiones
naturales del pais.

LA COSTA, a orillas del Océano Pacifico, representa apenas el 11.5 % del
territorio nacional. Constituido por uno de los desiertos mds grandes del
mundo v alternado por fértiles valles, posee variaciones climatoldgicas
que la hacen tropical en unas zonas y subtropical en otras.

LA SIERRA, soberbio reino de la Cordillera de los Andes., es una de las
cadenas montafiosas mids elevadas de la Tierra que representa el 26.83 %
del territorio peruano. Surcada por torrentosos rios, con profundos
abismos y fértiles valles,es notable por la excelsitud de sus paramos y
nevados. Posee un clima frio, lluvioso, con caminos tortuosos Yy
dificiles. En esta regién viven abigarradas poblaciones mestizas y
comunidades indigenas de estirpe quechua y aimara que conservan todo el
legado ancestral del grandioso Imperio de los Incas.

LA SELVA AMAZONICA, la regi6én mids extensa con el 60 % del territorio, es
también la menos poblada. La gran llanura amazénica, la floresta
gigantesca e indomable, es atravesada por gigantescos rios, uno de ellos
el rio Amazonas, el mids largo y caudaloso del mundo. En esta ubérrima
regién habitan poblaciones mestizas e innumerables comunidades indigenas
pertenecientes a numerosas etnias.

De lo someramente descrito podemos comprender, entonces, que el trabajo
médico que se pretenda desarrollar en estas Areas rurales

debe enfrentarse a grandes variables. La agreste geografia, los factores
ambientales, etno-culturales, socio-econdémicos, etc. son

magnificados. La carencia de servicios de salud, menos ain de servicios
especializados, la alta prevalencia de los males "tropicales", en fin,
el olvido y marginacién absolutas, hacen que estas poblaciones sean tan
vulnerables. El médico que trabaje en estas dreas debe adaptarse a nuevas
e insospechadas situaciones si desea lograr los objetivos que se propone.

- 20 -



1.4, LA SALUD EN LA POBLACION PERUANA

TABLA No. 5§

PERFIL DE SALUD DE LA POBLACION PERUANA
-Informacién demogriafica y socio-sanitaria-

-POBLACION
.Censo Nacional 1993
.Estimado 1994

.Proyeccién afio 2000
.Proyeccién afio 2025
.Distribucién por edad:
.menores de 15 afnos
.mayores de 65 afios
.Distribucién por regiones:
.Costa
.Sierra
.Selva

-DINAMICA DEMOGRAFICA
.Tasa bruta de natalidad
.Tasa bruta de mortalidad
.Tasa crecimiento poblacional
.Tasa mortalidad infantil
.Tasa global de fertilidad
.Expectativa de vida al nacer

SECTOR SALUD
.Presupuesto sector Salud
.Hospitales Sector Salud

22,639,443 habitantes
23,087,867 habitantes
27,900,000 habitantes
41,000,000 habitantes

37.0 %
4.6 %

52.2 % | urbana 70.1 %
35.7 % | rural 29.9 %
12.1 % |

28.5 por mil

7.5 por mil

2.0 por ciento
60.0 por mil nacidos vivos
3.5 hijos por mujer fértil
68.69 afnos

2.75 % de Presupuesto Nacional
130 con 17,257 camas

.Otras estructuras Sector Salud 1,020 centros de salud

.Hospitales Seguridad Social
.Hospitales sector Privado
.Recursos profesionales

SECTOR EDUCACION
.Tasa de analfabetismo
.Tasa de escolaridad

INDICADORES ECONOMICOS

3,173 puestos de salud

22 con 5,057 camas

187 con 6,346 camas

19.5 médicos por 10 mil habs.
11.0 enfermeras por 10 mil habs.

12.8 por ciento
80.7 por ciento

.Poblacién econémicamente activa 51.2 por ciento

.Producto Bruto Interno
.PBI per cépita

26,000 millones US$
1,070 US$

Fuente: INEI - IX Censo Nacional de Poblacié6n, 1993
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LA SALUD EN EL PERU

El contexto politico, socio-econémico, etno-cultural, demogrdfico y
geografico que hemos descrito corresponden a un pais en desarrollo, que
condiciona al incremento de la morbimortalidad que se evidencia con las
altas tasas de prevalencia de las denominadas "enfermedades tropicales".

Dentro de este cuadro, la situacién de salud en el Peru es deplorable.
Resultante de la interaccién entre el grupo humano y su entorno, los
indicadores de salud son reveladores del bajo nivel de vida de la
poblacién mientras los gobiernos dan baja prioridad a la atencién de
salud, orientando sus servicios hacia un enfoque predominantemente urbano
y curativo mds que preventivo. Los recursos humanos, como los médicos y
enfermeras, se encuentran en situacién deficitaria, la cual se acentuia
porque el 73 % de ellos est4 concentrado en Lima. Como consecuencia, se
estima que casi 40 % de la poblacidén carece de atencién permanente de
salud, que 20 a 30 % adicional recibe atencién de segunda o tercera
clase, que afecta especialmente a los pobladores de las zonas urbano-
marginales y rurales. Ademds, la falta de adecuadas politicas de
poblacién, salud y vivienda como respuesta pronta y eficaz a la explosién
demografica, ha dado paso a un conjunto de problemas que requieren
urgente soluciédn.

La elevada incidencia de enfermedades es, por consiguiente, el resultado
de la conjuncién de diversos factores. A las barreras socio-econdémicas
y geograficas se afiaden los factores climdticos adversos, la inadecuada
distribucién de personal médico, las deficientes condiciones sanitarias
vy la malnutricién (65).

Las enfermedades estan, asi, vinculadas a la situacién estructural del
pais, siendo la pobreza su mayor agente promotor.El estancamiento
econdémico y la recesién que sufre el pais desde hace dos décadas ha
conducido al deterioro de la calidad de vida del poblador peruano.
situdndolo entre los tres

paises mds pobres de Latinoamérica. Cada dia hay m&s pobres en el Peru.
A los pobres crénicos de las zonas marginales y rurales se han sumado los
nuevos pobres, aquéllos empobrecidos que habitan los suburbios de clase
media y 4reas residenciales, extendiéndose la pobreza como el simbolo de
estos tiempos. Esta deplorable situacién alcanza al 53 % de la poblacién
peruana.

La salud es una de las primeras preocupaciones del ser humano y debe

constituir una prioridad permanente en los programas de gobierno,
asociado a la participacién de los individuos y la comunidad.
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LA SALUD OCULAR EN EL PERU

El ojo es un 6érgano externo, de modo que es particularmente afectado por
los factores ambientales, pero también puede sufrir alteraciones v
ceguera ocasionadas por cualquier enfermedad del organismo.

Las afecciones oculares se ubican entre las cinco primeras causas de
consulta en los servicios de salud del pais, disputando el primer lugar
a los males respiratorios en algunas estadisticas (66). En la consulta
privada representan apenas el 2 % de todas las consultas especializadas,
debido a consideraciones socio-econémicas (67).

El incremento en la demanda de atencién ocular es explicable por la
urbanizacién 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 la que trae consigo mayor nimero
de males oculares relacionados con la senilidad. Las proyecciones para
el afio 2,025 indican que el grupo mayor de 65 afios se duplicaré, de 4.6
% actual a 8.7 %, y la expectativa de vida pasard de 68.69 a 72.1 afios,
acumuléndose estd poblacién mds vieja en las 4reas rurales que en las
urbanas (26,27). Tal demanda sélo encuentra servicios de salud
extremadamente deficientes, originando el desequilibrio entre la
necesidad sentida de cuidados de los ojos. la demanda expresada y la
organizacién de la oferta, con el agravante que con tales caracteristicas
no seré solucionada a corto plazo. Por ello, es insoslayable conocer y
superar las actuales deficiencias en la atencién de la salud ocular.

SITUACION ACTUAL DE LA SALUD OCULAR : Analizando los aspectos que
contribuyen a esta deficiente atencién ocular (31,32,68,69,70), pueden
ser resumidos en los siguientes:

- Carencia de un Plan Integral de Salud Ocular, como problema central.
El Ministerio de Salud posee una infraestructura inadecuada e ineficaz,
no existiendo una politica orientada al 4mbito de la Salud Ocular;

- Inexistencia de una estrategia de promocién y prevencién, orientandose
las acciones solamente al aspecto recuperativo;

- Los servicios oftalmolégicos ofrecen una cobertura deficiente:

- Los oftalmélogos estén concentrados en las 4 ciudades mis grandes del
pais, donde el 90 % de estos especialistas se desenvuelven inclindndose
hacia el empleo de tecnologia sofisticada, constituyendo una atencién
centralizada y costosa;

- Los recursos médicos y tecnoldégicos son insuficientes y mal
distribuidos;

- Desinterés o falta de motivacién de los profesionales de salud:

- Inaccesibilidad de la poblacién con riesgos reales de dafio ocular a los
servicios oftalmolégicos, como es el caso de los escolares, los
ancianos, la gente de 4reas urbano-marginales y rurales;

- Desatencién a la promocién y participacién de la poblacién en el
autocuidado de la salud ocular;

- Existencia limitada de indicadores nacionales de salud ocular y de la
magnitud del problema de la ceguera; B

- Las personas ciegas tienen limitado acceso a la edu0301oq N4
rehabilitacién, debido a la centralizacién de los centros educativos
y carencia de material para el aprendizaje. Asimismo, es muy
dificultosa su incorporacién a la vida productiva y la sociedad.
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CARACTERISTICAS: Por las razones expresadas, el campo de la Salud Ocular
en el Perd tiene las siguientes caracteristicas:

- Marginante, al no tener coberturas operacionales de acuerdo a la
realidad sanitaria global;

- Carente de una percepcién real de de los problemas oftalmolégicos més
importantes en la poblacién total y en grupos especificos;

- Fuertemente orientada hacia la atencién ocular recuperativa, con
descuido de los demds componentes de la Salud Ocular Integral:

CONSECUENCIAS: La precaria situacién de la Salud Ocular en el Perid puede
ser resumida en las siguientes consecuencias:

- El nimero de personas ciegas y parcialmente ciegas es elevado y se
incrementard sensiblemente en las préximas décadas;

- La mayoria de los casos de ceguera es prevenible, tratable o curable,
con una tasa de ceguera evitable inaceptablemente elevada;

- EIl patrén de las enfermedades oculares en las poblaciones desprotegidas
es caracteristico de la falta de atencién ocular;

- El impacto socio-econémico es enorme, sobre los individuos y la
sociedad.

La cita de Sandford-Smith (65) es la que mejor resume la responsabilidad
médica y de los gobernantes, al desatender el cuidado de la Salud Ocular:
"Desafortunadamente hay una gran 'mancha ciega" en los servicios
oftdlmicos de todo el mundo. Este es el problema de la ceguera evitable
y la enfermedad ocular, especialmente en las 4reas rurales de los paises
cdlidos. Existe poca conciencia de este problema aunque es la principal
causa de ceguera en todo el mundo.... La profesién médica elige trabajar
en las poblaciones mids sanas. Cada afio, muchas publicaciones oftédlmicas
se dedican a escribir acerca de aquellos pacientes que ya reciben
excelente atencién ocular. Por consiguiente, la ceguera evitable y la
enfermedad ocular en estos paises permanece como una gran "mancha ciega",
tanto para la profesién médica como para la ciencia médica".
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SEGUNDA PARTE

ESTUDIO EPIDENIOLOGICO DE

LAS ENFERMEDADES OCULARES Y LA CEGUERA EN EL PERU






11,1, METODOLOGIA

En este trabajo utilizamos el Modelo de Atencién Integral de Salud Ocular
disefiado por OPELUCE (71), que comprende los siguientes aspectos:
Atencién primaria ocular, educacién sanitaria a la comunidad, atencién
clinica y quirdrgica especializada. Participaron los médicos de OPELUCE.
efectudndose la coordinacién con las Instituciones de cada &rea de
trabajo para la capacitacién de personal y difusién de los programas.

TRABAJO MEDICO: En .las A4reas urbano-marginales de Lima se brindé
atencién médica en Consultorios Satélites, donde un oftalmélogo atiende
un dia a la semana en cada Consultorio, derivando los casos complejos o
quirdirgicos hacia la Clinica de OPELUCE, con un total de 367 dias
trabajados en el periodo de esta evaluacién.

En las dreas rurales esta atencién se llevé a cabo en los Hospitales y
Centros de salud del Ministerio de Salud, o en locales adaptados para
este fin; un equipo de 4 a 6 oftalmélogos de desplaza hacia la poblacién
programada, trabajando entre 6 y 8 dias durante cada viaje, habiéndose
efectuado un total de 48 viajes y 352 dias trabajados en el periodo que
evaluamos.

EXAMEN Y REGISTRO DE PACIENTES: Fueron examinados todas las personas que
acudieron a ser atendidos en las areas de trabajo.El examen oftalmolégico
consistié en una corta historia clinica, la determinacién de agudeza
visual con refraccién o con agujero estenopeico, examen con lupa ©
lampara de hendidura portéatil, tonometria de Schiotz y examen del fondo
de o0jo; se indujo midriasis en los casos en que se considerd necesario.
Todos los pacientes fueron examinados por nuestros oftalmélogos.

El registro consigné la edad, el sexo, la agudeza visual, la presién
ocular, el diagnéstico y la direccién de quienes padecian ceguera: se
consideré como Ceguera la visién de la categoria 2 6 menor de la
Organizacién Mundial de la Salud (visién menor a 20/200)(45), extendiendo
este criterio para los casos con ceguera unilateral. En las estadisticas
de las afecciones oculares se ha considerado hasta mds de un diagnéstico
por paciente para determinar la verdadera prevalencia de los males; en
las de ceguera se consigné solamente la causa determinante por paciente.
Los pacientes con necesidades quirdrgicas fueron notificados. procediendo
a la intervencién de quienes la aceptaron.

POBLACIONES ESTUDIADAS: El estudio abarcé poblaciones de lag areas
urbano-marginales de Lima y de las &reas rurales de Costa, Sierra y

Selva.

— En las AREAS URBANO-MARGINALES DE LIMA comprendié el periodo Febrero
1989 - Junio 1993, en las poblaciones de "pueblos j6venes" 'y
"asentamientos humanos", en 7 Centros de deteccién.

El total de pacientes examinados fue de 15,479 distribuidos en 2 grupos
de edad: De 0-15 afios: 2,841; mayor de 15 afios: 12,638.

= 99 =



Areas de trabajo:

. El Progreso (Carabayllo)

. Gambetta (Callao)

. Sarita Colonia (Callao)

. Previ (Los Olivos)

. Zapallal (Puente Piedra)

. Tahuantinsuyo (Independencia)
. Santa Luzmila (Comas)

- En las AREAS RURALES comprendié el periodo Mayo 1983 - Julio 1993,
localizandose las poblaciones en las 3 regiones del Peru.

El total de pacientes examinados fue de 57.212 distribuidos en 2 grupos
de edad: De 0-15 anos: 4,877: mayor de 15 anos: 52,335.

Areas de trabajo: Distancia ANO:
Poblacién (Departamento) de Lima

COSTA:
. Huaral y Chancay (Lima) 110 Km 1984,1990
. Tumbes: 6 viajes 1350 Km 1985 a 1991
. San Pedro de Lloc (La Libertad) 650 Km 1985
. Chepén (La Libertad) 700 Km 1985
. San Pedro de Mala (Lima) 115 Km 1986,1987
. Sullana (Piura) 1090 Km 1988,1993
. Chulucanas,Catacaos,

La Arena,La Unién (Piura):5 viajes 1150 Km 1990 a 1993
. Barranca (Lima): 2 viajes 320 Km 1991
SIERRA:
. Tarma (Junin) 240 Km 1984
. Urubamba (Cusco) 1275 Km 1987
. Cajamarca: 6 viajes 870 Km 1989 a 1991
. Huancabamba (Piura) 1300 Km 1989 a 1992
. Ayabaca (Piura) 1340 Km 1989 a 1991
. Huarmaca (Piura) 1350 Km 1991
SELVA:
. Tingo Maria (Hu&anuco) 550 Km 1983
. Pucallpa (Ucayali) 840 Km 1983 a 1993
. La Merced-Chanchamayo (Junin) 320 Km 1984, 1986
. Iquitos (Loreto) 1680 Km 1985
. Jaén (Cajamarca) 1150 Km 1991 a 1993

En el presente estudio presentamos los resultados de las afecciones
oculares y causas de ceguera, mas no los correspondientes a
intervenciones quirdrgicas, capacitacién de personal, investigaciones
especificas, etc., que son los otros componentes del Programa de Atencién
Integral de Salud Ocular de OPELUCE. En el procesamiento de los datos se
ha considerado los siguientes aspectos:

- Clasificacién en afecciones oculares y en causas de ceguera: En la
poblacién urbano-marginal y en las rurales;
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- Las causas de ceguera han sido a su vez clasificadas en:
. Grupos de edad: Un grupo de nifios (0-15 afios) y el otro mayor de 15

anos;

. Comparacién de la ceguera en poblacién urbano-marginal y rural;
. Localizacidén anatémica de las causas de ceguera;

. Aspectos generales de la ceguera;

. La ceguera en los nifios ha sido analizada por separado.

- El anal

isis estadistico para valorizar las diferencias en los hallazgos

se ha efectuado empleando la prueba de Chi cuadrado.

I1.2. RESULTADOS

La informacién obtenida en el presente estudio revela una amplia gama de
males oculares que afecta a estas poblaciones,constituyendo afecciones
menores o conduciendo a la ceguera, segin sea su naturaleza.

Las siguientes Tablas resumen los hallazgos oculares:

TABLA 1:

TABLA 2:

TABLA 3:

TABLA 4:

TABLA 5:

TABLA 6:

TABLA 7:

TABLA 8:

TABLA 9:

TABLA 10:

Areas urbano-marginales: Distribucién de las afecciones oculares
en poblacién general

Areas urbano-marginales: Causas de ceguera en poblacién general

Areas rurales: Distribucién de las afecciones oculares en
poblacién general

Areas rurales: Causas de ceguera en poblacién general

Comparacién entre las causas de ceguera en poblacién urbano-
marginal y rural

Distribucién de la ceguera por localizacién anatémica en
poblacién urbano-marginal y rural :

La ceguera en poblacién general: Indicadores generales,
ceguera evitable

La ceguera en los nifios: Comparacién entre poblacién urbano-
marginal y rural

La ceguera en los nifios segin localizacién anatémica

La ceguera evitable en los nifios
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TABI.A N©O 1

AREAS URBANO-MARGINALES DE LIMA

DISTRIBUCION DE LAS AFECCIONES OCULARES (¥)

- EN POBLACION GENERAL -

AFECCION No.casos (%)
-Conjuntivitis 4,081 (26.36)
-Pterigion 14722 (11.12)
-Catarata senil 625 ( 4.04)
-Afecciones de parpados 595 ( 3.84)
-Tracoma 238 ( 1.54)
-Degeneracidén macular senil 184 ( 1.19)
-Estrabismo 180 ( 1.16)
-Maculopatia 142 ( 0.92)
-Ambliopia 142 ( 0.92)
-Retinopatia diabética 139 ( 0.90)
-Opacidades corneales 102 ( 0.66)
-Glaucoma crénico 98 ( 0.63)
-Afecciones vias lacrimales 75 ( 0.48)
-Phthisis bulbi/enucleados 44 ( 0.28)
-Keratitis/dlcera corneal 39 ( 0.25)
-Catarata traumatica 38 ( 0.24)
-Afaquia/seudofaquia 35 ( 0.23)
-Desprendimiento retinal 34 ( 0.22)
-Lesiones n.éptico/cerebro 32 ( 0.21)
-Glaucoma absoluto 27 ( 0.17)
-Uveitis anterior 25 ( 0.16)
-Degeneracién midpica 25 ( 0.16)
-Catarata congénita 24 ( 0.15)
-Catarata complicada 20 ( 0.13)
-Xeroftalmia 20 ( 0.13)
-Glaucoma agudo 8 ( 0.05)
-Microftalmo 7 ( 0.05)
-Glaucoma congenito 5 (0.03)
-Otros diagnbésticos menores 220 ( 1.42)
-Sin diagnéstico 28 ( 0.18)
-Requiere refraccién 7,050 (45.55)
-No anomalias 925 ( 5.96)

NUMERO TOTAL DE PACIENTES 15,479
NUMERO DE DIAGNOSTICOS 16,929

(*) Uno o mas diagnésticos por paciente
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TABLA NO 2
AREAS URBANO-MARGINALES DE LIMA
CAUSAS DE CEGUERA

- EN POBLACION GENERAL -

GRUPOS DE EDAD
CAUSAS <15 Afios >15 afios | Totales TOTAL (%)
Unil Bil [Unil Bil [Unil Bil

-Catarata senil 0 0 105 363 105 363 | 468 (37.71)
-Deg.macular senil 0 0 46 85 46 85 131 (10.55)
-Opacidad corneal 8 7 46 31 54 38 92 ( 7.41)
-Glaucoma adulto 0 0 28 46 28 46 74 ( 6.95)
-Maculopatia 12 3 49 8 61 11 72 ( 5.80)
-Catarata secundaria 4 0 48 4 52 4 56 ( 4.51)
-Pterigion 0 0 42 12 42 12 54 ( 4.35)
-Ambliopia severa 20 0 28 0 48 0 48 ( 3.87)
-Phtisis/enucleado 4 1 39 0 43 1 44 ( 3.54)
-Retinop.diabética 0 0 17 18 17 18 351 2.82)
-Atrofia éptica/

cerebro 3 4 16 6 19 10 29 ( 2.37)
-Desprend.retinal 0 0 28 1 28 1 29 ( 2.37)
-Catarata congénita 7 6 0 11 18 6 24 ( 1.93)
-Keratitis/dlcera

corneal 3 0 14 4 17 4 21 ( 1.69)
-Uveitis anterior 0 0 8 2 8 2 10 ( 0.80)
-Degeneracién midépica 0 0 0 10 0 10 10 ( 0.80)
-Afaquia no corregida 2 0 5 0 7 0 7 ( 0.56)
-Microftalmo 5 2 0 0 5 2 7 ( 0.56)
-Glaucoma congénito 3 2 0 0 3 2 5 ( 0.40)
-Xeroftalmia/

Keratomalacia 0 4 0 0 0 4 4 ( 0.32)
-Tracoma 0 0 0 3 0 3 3 ( 0.24)
-Indeterminado 0 6 0 12 0 18 18 ( 1.45)

TOTAL 71 35 519 616 590 651 (1241

Unilateral: )5 = 134.137 gl =9 SSp<0.05
Bilateral = 188.656 gl =8 SS p < 0.05 (excluida Ambliopia)
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DISTRIBUCION DE AFECCIONES OCULARES

TABLA

No 3

AREAS RURALES DEL PERU

- EN POBLACION GENERAL -

(*)

AFECCION COSTA (%) SIERRA (%) SELVA (%) TOTAL (%)
-Pterigion 4796 (27.47) 10584 (33.90) 2304 (27.02) 17684 (30.91)
-Conjuntivitis 3610 (20.67) 8780 (28.12) 1813 (21.26) 14203 (24.82)
-Catarata 1184 ( 6.57) 950 ( 3.04) 695 ( 8.15) 2829 ( 4.94)
-Glaucoma 784 ( 4.49) 268 ( 0.86) 130 ( 1.52) 1182 ( 2.07)
-Afecciones parpados 449 ( 2.57) 225 { 0.72) 80 ( 0.94) 754 ( 1.32)
-Phthisis/Enucleado 356 ( 2.04) 44 ( 0.14) 71 ( 0.83) 471 ( 0.82)
-Estrabismo 194 ( 1.11) 163 ( 0.52) 114 ( 1.34) 471 ( 0.82)
-Opacidades corneales 65 ( 0.37) 174 ( 0.56) 134 ( 1.57) 373 ( 0.65)
-Tracoma 20 ( 0.11) 61 ( 0.19) 225 ( 2.64) 306 ( 0.53)
-Afaquia 129 ( 0.74) 72 ( 0.23) 90 ( 1.06) 291 ( 0.51)
-Dacriocistitis 51 ( 0.29) 95 ( 0.30) 30 ( 0.35) 176 ( 0.31)
-Degen.macular senil 38 ( 0.22) 71 ¢ 0.23) 19 ( 0.22) 128 ( 0.22)
-Maculopatia 42 ( 0.24) 28 ( 0.09) 49 ( 0.57) 119 ( 0.21)
-Retinopatia diabetica 65 ( 0.37) 24 ( 0.08) 17 ( 0.20) 106 ( 0.18)
-Ambliopia severa 37 ( 0.21) 35 ( 0.11) 12 ( 0.14) 84 ( 0.15)
-Ulcera corneal 23 (0.13) 49 ( 0.16) 26 ( 0.30) 98 ( 0.17)
-Atrofia optica 25 ( 0.14) 38 ( 0.12) 23 ( 0.27) 86 ( 0.15)
-Uveitis anterior 20 ( 0.11) 4 ( 0.08) 32 ( 0.37) 76 ( 0.13)
-Catarata congenita 16 ( 0.09) 20 ( 0.06) 12 ( 0.14) 48 ( 0.08)
-Desprendimiento retinal 16 ( 0.09) 4 ( 0.01) 14 ( 0.16) 34 ( 0.06)
-Degeneracién miépica 20 ( 0.11) 4 ( 0.01) 7 ( 0.08) 31 ( 0.05)
-Xeroftalmia 4 ( 0.02) 19 ( 0.06) 5( 0.06) 28 ( 0.05)
-Retinitis pigmentosa 5 ( 0.03) 7 ( 0.02) 8 ( 0.09) 20 ( 0.04)
-Microftalmo 15 ( 0,08) 2 ( 0.006) 3 (0,03) 20 ( 0.04)
-Hemorragia vitrea 2 ( 0.01) 5( 0.02) 8 (0.09) 15 ( 0.03)
-Glaucoma congenito 5 ( 0.03) 2 ( 0.006) 5 ( 0.06) 12 ( 0.02)
-Cuerpo extrano corneal 6 ( 0.03) 0 ( 0.00) 5 ( 0.06) 11 ( 0.02)
-Endoftalmitis 4 ( 0.02) 1 ( 0.003) 4 ( 0.04) 9 ( 0.01)
-Tumor ocular 2 (0.01) 3 ( 0.009) 3 (0.03) 8 ( 0.01)
-Tumor de anexos 2 ( 0.01) 2 ( 0.006) 2 (0.02) 6 ( 0.01)
-Trombosis vena retinal 2 ( 0.01) 0 ( 0.00) 2 ( 0.02) 4 ( 0.007
-Otros diag.menores 320 ( 1.83) 1250 ( 4.00) 869 (10.19) 2439 ( 4.26)
-Requieren refraccion 4674 (26.77) 6806 (21.80) 1833 (21.50) 13313 (23.27)
-No anormalidad 1284 ( 7.35) 2199 ( 7.04) 601 ( 7.05) 4083 ( 7.14)

TOTAL DIAGNOSTICOS: 18265 32009 9245 59519
NUMERO DE PACIENTES: 17461 31223 8528 57212

(*#) Mas de un diagndstico por paciente

PorcentaJe calculado sobre numero de pacientes

= 4369.085 SS p <

0.05
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TABLA NO 4

AREAS RURALES DEL PERU:
COSTA SIERRA Y SELVA

CAUSAS DE CEGUERA

GRUPOS DE EDAD
CAUSA < 15 anos > 15 aflos Total TOTAL (%)
Unil Bil Unil Bil Unil Bil

-Catarata 40 27 671 782 711 809 1520 (43.93)
-Glaucoma 5 7 211 142 216 149 365 (10.55)
-Opacidades corneales 56 31 175 34 231 65 296 ( 8.55)
-Phthisis/Enucleado 58 17 152 29 210 46 256 ( 7.40)
-Pterigion 0 0 158 50 158 50 208 ( 6.01)
-Maculopatia 22 12 76 28 98 40 138 ( 3.99)
-Degen.macular senil 0 0 57 55 57 59 112 ( 3.24)
-Ambliopia severa 61 0 38 0 99 0 99 ( 2.86)
-Afaquia no corregida 0 6 58 29 58 35 93 ( 2.69)
-Atrofia optica 6 12 28 32 34 44 78 ( 2.25)
-Desprendimiento retinal 2 0 45 13 47 13 60 ( 1.73)
-Uveitis anterior S 6 34 8 39 14 53 ( 1.53)
-Retinopatia diabetica 0 0 13 22 13 22 35 ( 1.01)
-Ulcera corneal 13 1 21 0 34 1 35 { 1.01)
-Microftalmo 5 11 2 6 7 17 24 ( 0.69)
-Degeneracion miopica 1 0 7 16 8 16 24 ( 0.69)
-Retinitis pigmentosa 0 3 0 20 0 23 23 ( 0.66)
-Tumor ocular 6 2 5 0 11 2 13 ( 0.37)
-Endoftalmitis 0 0 9 0 9 0 9 ( 0.26)
-Trombosis vena retinal 0 0 3 0 3 0 3 ( 0.09)
-Tumor extraocular 0 0 4 0 4 0 4 (0.11)
-Xeroftalmia 0 3 0 0 0 3 3 ( 0.09)
-Tracoma 0 0 0 2 0 2 2 ( 0.06)
-Aniridia 0 1 0 0 0 1 1 ( 0.03)
-Hipoplasia nervio optico 0 1 0 0 0 1 1 ( 0.03)
-Persistencia vitreo prim. 1 0 0 0 1 0 1 { ©0.03)
-Indeterminado 0 1 1 2 1 3 4 ( 0.11)

TOTAL 281 141 1768 1270 2049 1411 3460

Unilateral: x!> 150 SS p < 0.05

Bilateral : X2 > 150 SS p < 0.05 (excluida Ambliopia)
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CAUSAS DE CEGUERA
Poblacién General

AREAS URBANO- ]

AREAS RURALES

MARGINALES |

CAUSAS COSTA STERRA SELVA ( TOTAL
(%) NO o (%) M%) (%) 1 N (%)
! T
-CATARATA S4B (44.15) | S99 (48.11) 614 (44.46) 307 (36.89) ] 1520 (43.93)
-GLAUCOMA 19 (6.96) ) 126 (10.12) 138 (10.00) 100 (12.13) | 365 (10.55)
-AFECCION CORNEAL 16 (9.35) ] 115 (9.24) 147 (10.62) 70 [ 8.41) | 332 ( 9.59)
-PHTISIS / ENUCLEADO 4 (9.54) 92 (7.40) 93 (6.7 70 (8.53) | 25 ( 7.40)
-PTERIGION S6(4.35) | 40 (3.21) 03 (7.46) 65 (7.81) | 208 (6.01)
-NACULOPATIA 17 (5.80) 46 (3.69) 43 (301) 49 (5.88) ) 138 ([ 3.99)
-DEGENERAC. MACULAR SENIL 131 (10.55) W27 5y (A 19 (2.28) ] 112 [ 3.24)
-AMBLIOPIA SEVERA 48 (1.87) 26 (2.08) 20 (1.52) 52 (6.25) | 99 ( 2.86)
-AFAQUTA NO CORREGIDA 7 (0.56) 0 (3.37) 42 (.08 6 (0.12) ] 90 ( 2.60)
-ATROFIA OPTICA / CEREBRO 29 ( 2.37) 3251 25 (L8t Al (2.0 18 2.25)
-DESPRENDIMIENTO RETINAL 29 ( 2.37) 17 (1.36) 20 (2.10) 14 (1.68) ) 60 (1.73)
-UVEITIS ANTERIOR 10 ( 0.80) 15 (1200 18 ( 1.30) 20 ( 2.40) 59 ( 1.53)
-RETINOPATIA DIABETICA 35 (2.82) o) 15 (L) 6 (0.7 35 (1.01)
-KICROFTALMO 7 (0.56) 19 (1.53) 2 0.14) 3 0.36) 24 0.69)
-DEGENERACION MIOPICA 10 ( 0.80) 8 (0.64) 9 (0.65) 7 00.84) | 24 (0.69)
-RETINITIS PIGMENTOSA - 7 (0.56) § (0.58) § (0.96) ] 23 ( 0.66)
-TUMOR OCULAR = s 3 (0.24) §(0.58) 1 (0.24) 13 (0.37)
-ENDOFTALMITIS S 1 (0.16) 3 (0.22) 4 (0.48) | 9 (0.2
-XEROFTALMIA 4 (0.92) 1 (0.08) 2 0.14) - e ) (0.09)
- INDETERMINADA 18 (1.45) 1 (0.24) 2 (0.14) 30036 ) 7 (0.20)
-TUMOR EXTRAOCULAR e s 2 0.14) 2 0.24) ] 6 0.11)
-0CLUSTON VASCULAR 7 dmees I (0.08) SR — 1 0.24) 3 0.09)
-ANIRIDIA B — (0.08) s s s lzses I (0.03)
-HIPOPLASTA N.OPTICA - - 1 (0.08) - e - - Lo(0.03)
-PERSISTENCIA VITREO PRIMARIO--  ---- t(0.08) - e m  gEeE ] Lo(0.03)
TOTALES 1241 ,lus 1383 832 Juw

¥ > 150 55 p < 0.05
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TABI.A NO 6

DISTRIBUCION DE LA CEGUERA
POR LOCALIZACION ANATOMICA

- POBLACION GENERAL -

LOCALIZACION AREAS URBANO-MARGINALES AREAS RURALES

ANATOMICA Unil. Bil. Total (%) Unil. Bil. Total (%)
-Catarata/afaquia

no corregida 171 384 555 (44.72) 769 844 1613 (46.62)
-Lesiones fondo

de ojo 152 125 277 (22.32) 227 170 397 (11.47)
-Afecciones cor.

neales 113 57 170 (13.70) 423 119 542 (15.66)
-Glaucoma 31 48 79 ( 6.36) 216 149 365 (10.55)
-Todo el ojo 48 7 55 ( 4.43) 226 63 289 ( 8.335)
-Ambliopia severa 48 0 48 ( 3.87) 99 0 99 ( 2.86)
-Lesiones N.éptico/

cerebro 19 10 29 ( 2.33) 34 45 79 2.28)
-Uveitis anterior 8 2 10 ( 0.80) 39 14 53 ( 1.53)
-0Otros 0 0 0 ( 0.00) 15 4 211 0.55)
-Indeterminado 0 18 18 ( 1.45) [ 1 3 4 ( 0.11)

TOTAL 590 651 1241 2049 1411 3460

Unilateral: X2

) 111316 SS p =% 0,05
Bilateral : X

45.096 SS p < 0.05 (excluida Ambliopia)
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TABLA NO 7

LA CEGUERA: OTROS ASPECTOS

Area de estudio URBANO-MARGINAL RURAL
NO (% ) NO (% )
a) Unilateral: 590 (47.54) 2049 (59.22)
Bilateral : 651 (52.46) 1411 (40.78)
Total 1241 (100 %) 3460 (100 %) !
- % poblacién estudiada 8.02% de 15479 6.05% de 57212 |
(|
{
b) Grupo <15 afios: 106 ( 8.54) 422 (12.20) |
Grupo >15 anos: 1135 (91.46) 3038 (87.80) Q

d
1l
\
I
I
|

- Relacidén ceguera

>15 afios/<15 afos: 10.71/1 7.20/1
- Tendencia de unila-
terales a ser bilat.: 241 (40.85) 1099 (53.64)
s6lo grupo >15 afos : 45.86 63.97
- Ceguera en estadio
terminal 3 109 ( 8. ) 712 (20.58)
De toda la poblacién: ( 0.70) (1.24)
c) CEGUERA EVITABLE:
-Prevenible/tratable: 419 (33.76) 1424 (41.16)
-Recuperable 5 555 (44.72) 1610 (46.53)
-Dificilm.prevenible/
tratable: 267 (21.51) 426 (12.31)
TOTAL : 1241 (100 %) 3460 (100 %)
a) X! = 50.109 NS p > 0.05
b) x! = 11.875 NS p > 0.05
c) x = 74.980 SS p < 0.05
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TABLA NO B

CAUSAS DE CEGUERA EN LOS NINOS

( 0 - 15 Afios de edad )

!
AREAS URBANO- l AREAS RURALES

WARGINALES
CAUSAS COSTA SIERRA SELVA
NO (%) NO (%) NO (%) NO (%)
Uni Bil Tot Uni Bil Tot Uni Bil Tot Uni Bil Tot
] |
-AFECCION CORNEAL Im 9 2 (18.86)] 19 2 3 (18.90)] 24 1539 (29.5&)] 16 5 21 (18.10)
-CATARATA 116 17 (t6.04)] 19 7 26 (15.85) 14 10 24 (18.18) T 10 17 (14.65
-PHTHISIS 30 3 (2.83)] 29 4 33 (20.12) 18 8 26 (19.70)) 11 5 16 (13.79)
-MACULOPATIA 123 15 (14.15)] 10 & 14 ( 8.54) 53 8(6.06)] 7 5 12 (10.34)
-LES.0.0PTICO/Cerebro 34 7(6.60) 11 8 ( 4.88) &2 6 ( 4.54) 13 4 (13.45)
-GLAUCOMA 32 5 (4.1) 32 5 (3.05) -2 (s 103 s (4N
-MICROFTALMO % & B 6.60)( &8 12(71.32) 1 2008 - 12 2(1.m)
-UVEITIS ANTERIOR =R e e | 3o 4 2.44) -2 2 (LS 73 sS4
-XEROFTALMIA 0 4 4 (3.1) -1 1 (0.61) -1 2 (1St N
-TUMOR OCULAR Y ANEXIAL - - - ---- 1 2 3( 1.83) & - 4 3.03){ | 1(0.86)
-AFAQUIA NO COMPLICADA 2 - 2 ( 1.89) - b 6 ( 3.66) - = = =ee- j = == eees
-DESPRENDIMIENTO RETINAL - = Emee k = B L 1 - 2 (151 S e m wees
-DEGENERACION MIOPICA - == eee- - - EEEEEEE 1 - 1(0.75) R
-RETINITIS PIGMENTOSA I e ] - 1 1 (0.61) -1 1 (0.75) - 1 1 (0.86)
-PERSISTENCIA VHP - == eee- 1 - {(0.61) S I
-ANIRIDIA e -1 1 (0.61) T [ e
JHIPOPLASIA NAOPRIGK. - = = === =« 4 Q(0Hl)] =+ = = w=ec] = = = eoe-
-AMBLIOPTA SEVERA 20 - 20(18.88)] 16 - 16 ( 9.76) 13 - 13(9 85)] 3 - 32 (20.59)
-INDETERMINADA - 6 6 (5.66) -1 1(0.61) - - - ----JI L
TOTALES T1 +35 =106 ? 116 +48 =164 ) 86 =46 =132 j 79 +37 =116

Unilateral: x2

Bilateral :

X

2

49.45 8§ p < 0.05

40.07 8§ p < 0.05 (excluida Ambliopia)
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TABLA NO©O 9

CEGUERA EN LOS NINOS

DISTRIBUCION DE LA CEGUERA

POR LOCALIZACION ANATOMICA

AREAS URBANO-MARGINALES
Unil. Bil. Total (%)

AREAS RURALES
Unil. Bil. Total (%)

-Afecciones corneales 11 11 22 (20.75) 69 25 94 (22.81)
-Catarata/afaquia n/corr. 13 6 19 (17.92) 40 33 73 (17.72)
-Todo el ojo 8 4 12 (11.32) 63 28 91 (22.09)
-Lesiones fondo de ojo 12 3 15 (14.15) 26 15 41 ( 9.95)
-Affecs.n.6ptico/cerebro 3 4 7 ( 6.60) 6 13 19 ( 4.61)
-Glaucoma 3 2 5 4.72) 5 7 12 ( 2.91)
-Uveitis anterior 0 0 0 ( 0.00) 5 6 11 ( 2.67)
-Otras 0 0 0 ( 0.00) 6 3 9 ( 2.18)
-Ambliopia severa 20 0 20 (18.87) 61 0 61 (14.80)
-Indeterminado 0 6 6 ( 5.66) 0 1 1 (0.24)
TOTAL 70 36 106 281 131 412
Unilateral: X2 = 9.431 NS p > 0.05
Bilateral : X! =6.753 NS p > 0.05

= A1 —



TABLA NO 10

LA CEGUERA EN NINOS

AREAS URBANO-MARGINALES AREAS RURALES
No. (%) No. (%)
a) Ceguera unilateral : 71 (66.98) 281 (68.20)
Ceguera bilateral 3 35 (33.02) 131 (31.80)
Total % 106 (100.00) 412 (100.00)
- % de poblacién estudiada: 3.73 de 2841 ninos 8.44 de 4877 nifios
b) CEGUERA EVITABLE:
Prevenible/tratable ¢ 58 (54.71) 263 (63.83)
Recuperable : 19 (17.82) 63 (15.29)
Dificilm.prevenible/tratable: 29 (27.36) 86 (20.87)
a) X! = 0.015 NS p > 0.05
b) = 11.497 SS p < 0.05
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II.2.a. AFECCIONES OCULARES Y CEGUERA EN POBLACION GENERAL

La mayoria de las poblaciones estudiadas padece afecciones menores,
coexistiendo con un porcentaje significativo los males que conducen a la
ceguera. Se las observa distribuidas de tal manera que configuran patrones
diferentes, si comparamos las poblaciones urbano-marginales de Lima con
aquellas rurales de la Costa, Sierra y Selva Peruanas. De las Tablas 1, 2,
3, 4 y 5 podemos extraer los siguientes resultados:

Las afecciones oculares mis frecuentes son (Tablas 1 y 3):

En 4reas urbano-marginales: En 4reas rurales:

lo.Conjuntivitis 26.36% lo.Pterigion 30.91%
20.Pterigion 11.12% 20.Conjuntivitis  24.82%
3o0.Catarata senil 4.04% 3Jo.Catarata senil 4.94%
40.Afecciones de parpados 3.84% 40.Glaucoma 2.07%

Las causas de ceguera mds frecuentes son (Tablas 2 y 4):

En ireas urbano-marginales: En 4reas rurales:

lo.Catarata senil 37.71% lo.Catarata senil 43.93%
20.Deg.macular senil 10.55% 20.Glaucoma adulto 10.55%
3o0.0pacidad corneal 7.41% 3o0.0pacidad corneal 8.55%
40.Glaucoma adulto 6.95% 40.Phthisis bulbi 7.40%
5o0.Maculopatia 5.80% S5o.Pterigion 6.01%

De la informacién obtenida, es posible observar también la amplia gama de
&males oculares y las posibles repercusiones sobre la visién, segun
analizaremos.

Las Conjuntivitis de diverso tipo afectan a casi la cuarta parte de estas
poblaciones, constituyendo la afeccién mds frecuente en Lima marginal
(26.36%) y la segunda en zonas rurales (24.82%), con un ligero predominio
en la Sierra (28.12%). Las afecciones palpebrales ocasionadas por los
mismos agentes ambientales son mds frecuentes en Lima (3.84%) que en areas
rurales (1.32%). El Tracoma, manifestdndose como conjuntivitis u
ocasionando secuelas oculares, es mis frecuente en la Selva (2.64%) que en
Lima marginal (1.54%), la Costa (0.11%) y la Sierra (0.19%): como causa de
ceguera es poco importante, con 3 casos en Lima (0.24% de la ceguera) y 2
casos rurales (0.06% de la ceguera), a pesar de que consideramos
subestimadas esas cifras de prevalencia, debido a la dificultad para

cuantificar su presencia.
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El Pterigion es la afeccién de mayor prevalencia en las zonas rurales
(30.91%) que en Lima marginal (11.12%), particularmente en la Sierra
(33.90%). Los enormes pterigiones invasores fueron causa de ceguera mayor
en las areas rurales (6.01%) que en Lima (4.35%), destacando en la Selva
(7.81%) y la Sierra (7.46%). Al analizar su tendencia invasiva sobre la
cérnea, los indices son mayores para Lima (3.13%) y la Selva (2.82 %), que
en la Sierra (0.97 %) y la Costa (0.83 %).

Las Afecciones Corneales, incluidas las lesiones activas y las opacidades
cicatriciales, son de frecuencia similar en las 4reas marginales de Lima
(0.91 %) v en las rurales (0.84 %), pero son mucho mayores en la Selva
(1.93 %). Constituyeron la tercera causa de ceguera, tanto en la poblacién
de Lima (9.51 %) como en las rurales (9.71 %), pero fueron la primera causa
de ceguera en los nifilos. Es posible estimar que en el grupo adulto las
infecciones y traumatismos son los agentes etiolégicos mids importantes, en
los nifios es probable que la Xeroftalmia haya contribuido en buen nimero de
casos, hecho que podemos afirmar en 4 casos de Lima y otros 3 rurales.

Las Cataratas de diverso tipo y estadio evolutivo son la causa de consulta
mids comin en las personas de mayor edad, padeciéndola 4.57 % de la
poblacién de Lima marginal y 5.02 % del promedio rural, siendo mayor en la
Selva (8.29 %) y la Costa (6.66 %).De manera general, podemos estimar que
el 83 % de los casos eran del tipo senil, otro 10 % por traumatismos y 3 %
a inflamacién intraocular, no siendo raros los casos de subluxacién.
Considerando solamente las cataratas seniles, la tendencia cataratogénica
es también mayor en la Selva (7.52 %) que en la Costa (6.48 %), Sierra
(2.96 %) v Lima marginal (4.04 %). Las cataratas fueron la primera causa de
ceguera en las poblaciones estudiadas, siendo mayor en la Costa (48.11 %)
que en la Sierra (44.46 %), Selva (36.89 %) y Lima marginal (44.15 %). Los
casos de Afaquia quirdrgica no corregida también contribuyeron a las
estadisticas de ceguera, con 0.56 % en Lima y 2.60 % en las rurales,
representando 20.0 % y 30.93 % de los afdquicos, respectivamente.

El Glaucoma en sus diferentes formas estuvo presente en 0.88 % de Lima
marginal y 2.09 % de la poblacién rural, con mayor frecuencia en la Costa
(4.52 %) que en la Sierra (0.86 %) y Selva (1.58 %). Constituyé la cuarta
causa de ceguera en Lima (6.36 %) y la segunda rural (10.55 %). En los
adultos, el glaucoma crénico de &ngulo abierto representa el 85 % de los
casos, otro 7 % los de é&ngulo cerrado y, en menor proporcién, los
secundarios a trauma y uveitis; de ellos, yacian en estadio de glaucoma
"absoluto" el 20 % de enfermos de Lima y 40 % el promedio rural, destacando
en 2 poblaciones de la Selva, donde el 70 % de estos enfermos se halla en
esta fase terminal.
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La Degeneracién Macular relacionada con la edad senil destaca por su alta
frecuencia en la poblacién de Lima (1.19 %), siendo menor en la rural (0.22
%). Constituyé la segunda causa de ceguera en Lima (10.55 %),
significativamente mayor que en zonas rurales (3.24 %).

Las Maculopatias no vasculares fueron también mis frecuentes en Lima (0.92
%) que en Areas rurales (0.21 %), contribuyendo a la ceguera con 5.80 % y
3.99 % de los casos, respectivamente. La etiologia m4s comin fue la
Toxoplasmosis (60 %) y los traumas oculares (30 %).

La Retinopatia Diabética fue de mayor prevalencia en Lima (0.90 %) que en
dreas rurales (0.18 %), pero es ain causa poco importante de ceguera en
estas poblaciones, con 2.82 % y 1.01 % de los casos, respectivamente.

Otras alteraciones del fondo de ojo que fueron observadas con menor
frecuencia son: La Degeneraci6én Mi6pica, presente en 0.16 % de la poblacién
de Lima marginal y 0.05 % de las rurales, ocasiona menos del 1 % de la
ceguera. Las Oclusiones Vasculares tienen escasa prevalencia, sélo en 4
casos rurales. La Retinitis Pigmentosa fue hallada sélo en &areas rurales,
ocasionando 0.66%

de los casos de ceguera. El Desprendimiento de retina fue también
frecuente, casi todos intratables, la tercera parte debido a traumatismos,
contribuyendo a la ceguera en 2.37 % en Lima y 1.73 % en zonas rurales.

El Nervio Optico y el Cerebro son afectados en ambas poblaciones, como
consecuencia de neuritis 6ptica o de procesos meningoencefalicos en 0.21 %
de Lima marginal y 0.15 % de las rurales, ocasionando 2.37 % y 2.25 % de
los casos de ceguera, respectivamente.

Las Uveitis anteriores y sus secuelas también se hallan con regularidad en
ambas poblaciones, con 0.16 % de Lima marginal y 0.13 % de las rurales.
Ocasionaron 0.80 % y 1.53 % de los casos de ceguera, respectivamente,
siendo muy dificil precisar su origen en la mayoria de los casos.

Los ojos ptisicos y enucleados representaron un alto porcentaje de la
poblacién rural (0.82 %), siendo menor que en Lima (0.28 %), siendo causa
de ceguera en 7.40 % y 3.54 %, respectivamente.

Las Endoftalmitis fueron halladas en 9 pacientes de las 4reas rurales, en
fase intratable, como complicacién de trauma, infecci6én o inflamacién.

Las Anomalias Congénitas/Hereditarias como catarata y glaucoma congénitos,
microftalmo, retinitis pigmentosa y algunas maculopatias se presentaron en
proporcién similar en Lima (0.28 %) y en zonas rurales (0.27 %).
Contribuyeron a 3.46 % y 4.62 % de la ceguera en general, respectivamente.
De la ceguera infantil, 27.35 %y 31.99 %, siendo bilaterales en 44.82 % y

71.87 %, respectivamente.
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Los Tumores oculares y anexiales fueron hallados solamente en las A4reas
rurales. En fase intratable, contribuyeron a 0.48 % de la ceguera rural.

Otras alteraciones como Estrabismo y Ambliopia son frecuentes. ElI
estrabismo fue hallado en 1.16 % de la poblacién de Lima yv 0.82 % de las
rurales,contribuyendo a la mayor parte de los casos de Ambliopia severa.
Esta dltima presente en 0.92 % de Lima y 0.15 % en las rurales, es una
importante causa de ceguera unilateral, de las que representaron 8.13 % y
4.83 % de los casos, respectivamente. La demanda refractiva fue mucho mayor
en Lima marginal (45.55 %) que en Aareas rurales (23.27 %)

El andlisis estadistico de estos hallazgos es significativo (p< 0.05).

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA CEGUERA

En la Tabla 6 podemos observar que, tanto en la poblacidén de I.ima marginal
como en las rurales, la ceguera cristaliniana en forma de catarata o
afaquia no corregida constituye la primera causa, con 44.72 5 y 46.62 %,
respectivamente. Los procesos patolégicos que afectan al fondo de ojo son
la segunda localizacién mds frecuente en Lima marginal (22.32 %) y la
tercera en las rurales (11.47 %), mientras que aquéllos corneales son
mayores en las rurales (15.66 %) que en Lima marginal (13.70 %). EI
glaucoma fue la cuarta en ambas poblaciones, mayor en las rurales (10.55 %)
que en Lima (6.36 %). El compromiso global en forma de phthisis y
microftalmo constituyé 8.35 % en rurales y 4.43 % en Lima marginal, siendo
menores las otras localizaciones.

El andlisis con la prueba de Chi cuadrado es significativo (p< 0.05).

OTROS INDICADORES DE LA CEGUERA
De la Tabla 7 podemos extraer la siguiente informacién:

- Indices de Ceguera: 8.02 % en poblacidén de Lima Marginal, y 6.05 %
de las zonas rurales.

- Ceguera mono y binocular: En poblacién de toda edad la ceguera en las
4reas marginales de Lima los casos unilaterales constituyeron 47.54 %,
siendo mds los bilaterales con 52.46 %. En las rurales, los unilaterales
fueron mas frecuentes, con 59.22 %, que los bilaterales con 40.78 %. No
hallamos diferencia significativa en lo relacionado a la uni o
bilateralidad de la ceguera (p> 0.05).

- La ceguera estuvo acumulada en el grupo mayor de 15 afios de edad, pero
no mostr6 diferencia significativa comparada con el grupo de nifios (p>
0.05). La relacién de los indices de ceguera en adultos y nifios fue de
10.71:1 en Lima marginal y de 7.20:1 en zonas rurales.
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- Tendencia de los casos monoculares a ser binoculares: Fue de 40.85 % en
Lima marginal y de 53.64 % en las rurales. Si sélo es considerado la
poblacién mayor de 15 afios, esa proporcién es de 45.86 % y 63.97 %,
respectivamente.

- La ceguera en estadio terminal: Los ojos que mostraron desorganizacién
tisular y ceguera absoluta constituyeron otro indicador importante, pues
en la poblacién de Lima marginal era de 0.70 % que representd 8.78 % de
los casos de ceguera: en las rurales fue de 1.24 % y 20.58 %.

- La ceguera evitable puede resumirse asi:

.En Lima marginai: Era prevenible en 33.76 % y recuperable en 44.72 %,
con una ceguera evitable de 78.48 %;

.En zonas rurales: Era prevenible en 41.16 % y recuperable en

46.53 %, con un total de ceguera evitable de 87.69 %.

.Los casos considerados como de dificil prevencién o tratamiento
representaron 21.51 % en Lima y 12.31 % en rurales.

El anédlisis estadistico de la ceguera evitable fue significativo
(p< 0.05).

II.2.b. LA CEGUERA INFANTIL

CAUSAS DE CEGUERA (Tabla 8)

La ceguera corneal fue la mAs importante en todas las poblaciones
estudiadas, siendo mayor en la Sierra (29.54 %) que en Lima marginal (18.86
%) v en Costa (18.90 %) como en Selva (i8.10 %).

La catarata fue la segunda causa, también algo mayor en la Sierra (18.18
%), que en Lima marginal (16.04 %), Costa (15.85 %) y Selva (14.65 %); el
70 % eran de origen congénito, habiendo observado un caso asociado a
sindrome de Down en la Sierra y otra de subluxacién de cristalinos en
sindrome de Marfan en la Costa. Los ojos ptisicos fueron evidentemente mas
frecuentes en todas las rurales (15.78 %) que en las marginales (2.83 %).
Las maculopatias, mayormente por uveitis posterior de tipo toxoplasmésico
o traumitico fue mayor en Lima marginal (14.15 %) que en las rurales (Costa
8.54 %, Sierra 6.06 %, Selva 10.34 %). Las afecciones de nervio 6ptico y
cerebro fueron la causa en 6.60 % de Lima marginal y 4.37 % en rurales. El
glaucoma constituyé la causa en 4.72 % en Lima marginal v 4.31 % en.la
Selva, siendo menor en la Costa (3.05 %) y Sierra (1.51 %). los ojos
microftdlmicos causaron ceguera en 6.60 % de Lima marginal v 7.32 % de la
Costa, menor en Sierra (1.51 %) y Selva (1.72 %).

La uveitis anterior como causa de ceguera la hallamos s6lo en las zonas
rurales (2.67 %). Las cicatrices de xeroftalmia fueron causa de ceguera
corneal o ptisica en 3.77 % de casos en Lima y 3 casos entre Costa y S]grra
(0.73 %) La presencia de tumores oculares en &reas rurales, la mitad
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retinoblastomas, ocasionando ceguera, constituyeron 1.94 % de casos. Otros
males retinales congénitos estuvieron presentes, asi como algunos casos de
afaquia quirurgica. La ambliopia severa aporté significativamente a los
casos de ceguera. con 18.87 % en Lima marginal y 14.80 % en las rurales,
pero representaron 28.17 % y 21.71 % de los casos unilaterales. La prueba
de Chi cuadrado fue significativa, con (p< 0.05)

La localizacién anatémica de la ceguera en nifios (Tabla 9) indica que la
ceguera corneal es mayor en ambas poblaciones, con 20.75 % en Lima y 22.81
% en rurales; la localizacién lenticular 17.92 % y 17.72 %,
respectivamente; las que comprometen a todo el ojo es mucho menor en Lima
(11.32 %) que las rurales (22.09 %); las lesiones del fondo de ojo son
mayores en Lima (14.15 %) que en rurales (9.95 %): las del nervio éptico y
cerebro 6.60 % y 4.61 %; glaucoma en 4.72 5 y 2.91 %, respectivamente. La
diferencia entre las poblaciones de Lima marginal y rural no es
significativa (p> 0.05).

Los otros indicadores de ceguera (Tabla 10) revelan que la ceguera
unilateral fue mds frecuente en ambos grupos, con 66.98 % en Lima y 68.20
rural, bilaterales en 33.02 % y 31.80 %.Los de origen congénito/hereditario
representaron 40.09 % y 31.99 %, respectivamente, de los cuales el 75 % de
casos son bilaterales.

La ceguera evitable es estadisticamente significativa (p< 0.05) y esté
distribuida de la siguiente manera:

.En Lima marginal es prevenible en 36.79 %, recuperable en 30.19 %,
totalizando 66.98 %;

.En dreas rurales es prevenible en 44.79 % y recuperable en 37.20 con un
total de 81.99 %

.Los casos de dificil prevencién o tratamiento representaron 33.20 % en
Lima y 18.02 % en las zonas rurales.
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11.3. DISCUSION

La salud en general y la salud ocular en particular. merecen ser objeto de
estudio. El dafio al 6rgano visual, ocasionando la ceguera., es una de las
més graves y dramaticas de las minusvalias.

El estudio de los males oculares y las causas de ceguera en las poblaciones
que carecen de atencidén ocular especializada es de suma importancia, por
cuanto el conocimiento. del patrén de dichos males permitird abordar
planificadamente los programas preventivos.

En el &mbito de Latinoamérica son muy escasos los reportes sobre los dafios
oftalmolégicos, asi como son contados los programas para prevenir la
ceguera en las poblaciones (10,11,12,13). Los estudios iniciados por
nosotros fueron reportados en 1976, sindicando como principales causas de
ceguera en Lima a la catarata, afecciones de la cérnea, glaucoma y
degeneracién macular relacionada a la edad (15). Desde entonces y con la
creacién de la Organizacién Peruana de Lucha contra la Ceguera (OPELUCE)
hemos continuado con estas investigaciones y con el trabajo de campo,
particularmente en las poblaciones marginadas de la capital y en remotas
areas rurales del pais. En las estadisticas nacionales, los males oculares
se ubican entre las 5 primeras causas de consulta en los servicios de salud
donde existe atencién oftalmolégica; en algunas, ocupan el primer lugar.
disputando esta posicién a los males respiratorios (19,71).

El presente estudio abarcé poblaciones representativas en cada A&rea
geografica, de modo que los resultados podrian ser extrapolados a otras
poblaciones con caracteristicas similares. En el gran "cinturén de miseria"
que circunda Lima la miseria y la marginacién de toda esa poblacién
migrante desde las Areas rurales han originado un fendémeno sociolégico v
una problemdtica muy compleja y particular (34,72), cuyo patrén de dafos
oculares ha sido reportado previamente (30). Las alejadas areas rurales,
hermosas pero olvidadas por la atencién de salud, permanecen con una
acumulacién de enfermos oculares que parece perpetuarse (31). La
contribucién al conocimiento de esta realidad pretende movilizar las
emociones para ampliar nuestra permanente cruzada contra la ceguera. En
general, las afecciones oculares que padecen estas poblaciones pueden
constituir males menores o conducir a la ceguera intratable, segin sea su
naturaleza; en particular, la discusién de las causas de ceguera representa
el aspecto mis interesante, segin describiremos por separado.

LAS CONJUNTIVITIS Y LAS AFECCIONES DE PARPADOS Y ANEXOS

Las Conjuntivitis de todo tipo son padecimiento de casi la cuarta parte de
estas poblaciones, particularmente las formas crénicas ocasionadas por
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factores ambientales. En todas las &4reas estudiadas, las deficientes
condiciones sanitarias y la radiacién solar propician estos procesos
inflamatorios o infecciosos, a las que se afiaden otros factores climdticos
mis especificos, como el terreno desértico de Lima donde proliferan
risticas viviendas. la sequedad en las montafas de la Sierra y el calor con
exceso de humedad en la Selva. Otros reportes nacionales reportan esta
afeccién en 7 % de una poblacién de Lima marginal y 19.5 % en una muestra
nacional (73)., siendo la uUltima cifra similar a otra extranjera en Sudén
(74). Entre todas las areas. fue mas frecuente en la Sierra, donde es muy
comin un tipo particular de conjuntivitis, denominada Conjuntivitis
Pigmentaria de las alturas (Sindénimos: Conjuntivitis pigmentaria
exuberante, hipertrofia querdtica pigmentada, periqueratoconjuntivitis
pigmentada), que padecen mayormente los nifios. de curso crénico y
bilateral, de localizacién limbal, mostrando hipertrofia, pigmentacién y
dilatacién vascular de la conjuntiva palpebral, debiendo ser diferenciada
de la conjuntivitis vernal (75,76,77).

Las conjuntivitis crénicas no ocasionan dafio visual directamente, pero son
una fuente comin de frustracién, tanto para el paciente como para el
oftalmélogo. Las molestias oculares interfieren con la actividad diaria del
paciente, el cual prueba diferentes tratamientos sin lograr la mejoria
definitiva. habiendo sido enfatizada su importancia en el clasico estudio
de Thygeson y Kimura (78).

De igual manera, los procesos patolégicos que afectan a los padrpados v
anexos, reconociendo su origen en los mismos factores externos que causan
las conjuntivitis, manifestdndose cpmp blefaritis, orzuelo, chalazion vy
dacriocistitis. En la practica, es frecuente hallar Demodexosis y no es
raro la Pediculosis, Acarosis,miasis. enfermedades de trasmisién sexual,
etc. Para ilustrar las miltiples oportunidades de padecer males
"tropicales", otros autores han reportado infestacién por Cisticercosis e
Hidatidosis (79,80,81).

EL. TRACOMA

Debemos destacar la amplia presencia del Tracoma, mds relevante en la zona
selvatica. Desde que fue descrita en 1955 por Trujillo v Lazarus en Madre
de Dios, se ha descrito su presencia en diversas poblaciones del pais
(82,83,84,85), sin existir un conocimiento cabal para diagnosticarlo y
conocer su magnitud, al extremo de que en la notificacién obligatoria de
las 51 enfermedades trasmisibles est4 considerada en el puesto No. 46, con
0.003 % de los casos reportados (86). A pesar de la dificultad para
cuantificar esta presencia, hemos podido demostrar que afecta hasta al 100
% de algunas poblaciones de la Selva (87,.88,89,90), con una amplia
diseminacién hacia las zonas marginales y alin las urbanas a través de la
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poblacién migrante (91), particularmente en la poblacién de nifios (30). Es
posible observar este mal en sus diferentes estadios evolutivos (92), ya
sea en forma folicular o como cicatrices tarsales, triquiasis y entropion,

siendo causa de ceguera poco significativa, como lo demuestra también otro
estudio previo (93).

Esta forma de Tracoma endémico relativamente benigno, "no cegante" para
diferenciarla de la "cegante" en Asia y Africa, se presenta en tal magnitud
en nuestro pais, que lo sitda como un 4rea hipoendémica, semejando los
Paratracomas adultos (94). Empero, no debemos olvidar que es la causa de
ceguera mis importante en otras latitudes y no debemos soslayar la
problemdtica de su prevencién, pues sus consecuencias a largo plazo o los
rebrotes epidémicos constituyen un factor amenazante.

Las condiciones sanitarias y la pobreza propician la reinfeccién y las
infecciones concomitantes, cambiando a formas agudas o a otras "cegantes"
(95,96). Asimismo, la infeccién por Chlamydia tracomatis en la poblacién
urbana es mds frecuente de lo que se cree, origindndose muchas veces a
partir de las vias urogenitales, que son también reservorios del germen
(96,97,98).

La prevencién, basada principalmente en el lavado de las manos y de la
cara, la eliminacién de las moscas y la mejoria de la higiene ambiental,
complementan el tratamiento médico para erradicar el mal (97,99,100).

Finalmente, debemos mencionar otras formas de infeccién por Chlamydia que
hemos podido estudiar, como son los tipos agudos de conjuntivitis de
presentacién epidémica en las zonas selvaticas, y cuyas secuelas oculares
son imprevisibles (101).

EL PTERIGION

Es la afeccién ocular mds frecuente en las areas rurales del Perd, presente
en casi la tercera parte de la poblacién (31 %), como ya lo habiamos
reportado previamente (18,21,23), cifra que es mayor que en otra muestra
nacional, con 17.5 % (73). En la poblacién marginal de Lima es mucho menor,
con 11 %, lo cual es explicable por la menor cantidad de radiacién solar,
presente sélo en la tercera parte del afio, muy diferente a la perenne
radiacién en las zonas rurales conjuntamente con otros factores climdticos.
Otros reportes reportan en Lima una prevalencia entre 2.5 %y 12 %
(102,103,104,105), siendo mucho mayores que para otra zona tropical como

Suddn, donde sélo es de 2 % (74).

Su invasividad sobre la cérnea cubriendo el 4rea pupilar, la sitda como la
5a. causa de ceguera rural y 6a. en Lima marginal, principalmente en la
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Selva y Sierra. Empero, los indices comparativos sobre este caricter
invasor revelan que es mids proclive en la Selva y Lima marginal. Para
ilustrar esta situacién, debemos mencionar que el caso mds precoz lo hemos
observado precisamente en la zona selvatica, en un nifio de 4 afos de edad.
En la poblacidn urbana de la capital lo hemos reportado como una causa poco
frecuente de ceguera, con 0.37 % de los casos (15) y en la selvatica de
Iquitos alcanza hasta el 15 % de los casos de ceguera (23), lo cual indica
la importancia de prevenir su crecimiento. Es preciso sefialar la dificultad
para proteger a la gente de la radiacién solar y otros factores
ambientales,mediante el empleo de gafas, debido a consideraciones
culturales o al hecho de que interfieren con la actividad laboral.

LAS AFECCIONES CORNEALES

La cérnea es también muy propensa a sufrir la agresién de agentes externos
como las infecciones y cuerpos extranos, ocasionando su opacificacién y
grave dafo visual; si el proceso sigue su curso puede servir de puerta de
entrada para los procesos que producen dafio irreversible al interior del
globo ocular. Las afecciones corneales activas o cicatriciales fueron
observadas en casi el 1 % de las poblaciones estudiadas, que representaron
casi el 10 % de los casos de ceguera, situdndose como la 3a. causa de
ceguera; esta cifra es similar a la que hemos reportado en la poblacién de
Lima (15), pero mayor que la reportada en otra estadistica nacional, con
4.7 % de la ceguera (73). Empero, en el grupo de nifios fue la primera causa
de ceguera, con mas del 20 % de la ceguera, lo cual nos da una idea de la
importancia de prevenir estas lesiones.

La ceguera corneal es la segunda causa de ceguera en los paises en
desarrollo, estando mas expuestas las poblaciones rurales
(106,107,108,109). En su génesis, se estima que los factores
epidemiolégicos predisponentes ambientales e individuales son las
infecciones y traumatismos menores con material orgénico vegetal, en igual
proporcién. Los agentes infecciosos hallados con mayor frecuencia son
bacterias como Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus y Pseudomonas
species, asi como hongos del tipo Fusarium y Aspergillus
(110,111,112,113,114,115). Los hongos son los agentes infecciosos en la
mitad de los casos en ciertas &4reas tropicales (109), siendo preciso
reconocer ademds al virus del Herpes simple como otra de las mayores
causas, pero que en los trépicos puede ser confundida por no presentar la
tipica lesién dendritica, sino como una ulceracién geografica limbal que
confunde el diagnéstico y el manejo (116). Asimismo, son frecuentes las
infecciones mixtas. En el caso de los nifios, es probable que la
malnutricién predisponga a la Xeroftalmia, habiéndose establecido que la
mayoria de estas poblaciones padece deficiencias nutricionales (117),
aunque s6lo hemos podido determinarla en contados casos de este estudio.
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Otros factores que debemos tener en cuenta son: En la Sierra, la
hipoestesia corneal que afecta a quienes viven en alturas mayores de los
4,000 metros sobre el nivel del mar (118). El empleo de la medicina
folklérica o tradicional, vinculada a practicas de medicina naturista,
costumbrista o mdgico-religiosa, tan difundida en nuestro pais
(119,120,121) y de la cual desconocemos con certeza cudnto dafio ocasionan,
como es reportado en otras regiones (109,122). Asimismo. debemos reconocer
otros procesos entre los cuales son poco frecuentes las distrofias \4
degeneraciones corneales. como ya lo hemos descrito (17), v la denominada
"keratopatia climdtica" relacionada a una prolongada exposicién solar en el
mar y los desiertos de nuestra Costa., semejando a la keratopatia en banda.
asociada frecuentemente a trauma o infeccién ocular (123,124.125). Dichos
factores predisponentes son diferentes que los de las &reas urbanas y
paises industrializados., donde los responsables son el uso de lentes de
contacto, el empleo de corticoides tdépicos o las enfermedades corneales
preexistentes, como la keratitis por herpes simple., keratoconjuntivitis
sicca y keratopatia bullosa (112).

En todo caso, la ceguera corneal es un trégico indicador de la total
carencia de cuidado ocular en las poblaciones pobres. La prevencién debe
ser dirigida a mejorar las condiciones sanitarias, tratar los traumas
oculares, tratar la malnutricién y la deficiencia de vitamina A. El rol de
los Bancos de Ojos estid definido en la provisién de tejido cornela para
efectuar los injertos corneales en casos seleccionados, pero no alcanzan un
grado de operatividad minima que permitan estas intervenciones
recuperadoras.

LA CATARATA

Las cataratas de diverso tipo y estadio evolutivo representaron la causa de
consulta mas frecuente entre las personas de mayor edad, siendo también la
causa de ceguera mds importante en todas estas poblaciones. Fue causa de
ceguera en 44 % de los casos, similares a los que reportamos en zonas
especificas (18,21,23), mayor que en otra zona de Lima marginal., con 31 %
(103) y menor que en otra muestra a nivel nacional, con 56 % (106); en otro
estudio de la poblacién urbana de Lima la hallamos en 28 % de la poblacién
general (15) y 37 % en las personas mayores de 50 afios (17). En éste
estudio, aproximadamente 83 % eran del tipo senil y, en menor proporcién,
secundarias a trauma e inflamacién intraocular, asi como las congénitas, no
siendo rara la subluxacién inadvertida que puede complicar el acto

operatorio.

La catarata es la mayor y continuard siendo la mayor causa de ceguera en
todo el mundo. Se estima que hay 19 millones de ciegos por catarata,
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encontrdndose la mayoria de enfermos en los paises mis pobres situados
entre los trépicos de Céncer y de Capricornio, de los cuales representa
hasta el 87 % de los casos de ceguera en paises como Filipinas y la India
(46,63,126).

El origen multifactorial, sugiriendo la interaccién de diversos factores
que sensibilizan a los componentes del cristalino a las influencias
nocivas, conduciendo a su opacificacién, hace imposible su prevencién en la
actualidad. De ellos, la senilidad es el mas importante
(127,128,129,130,131,132), debiendo tener en cuenta su vinculacién con
otros factores de riesgo. La relacién con la localizacién geografica, donde
la radiacién solar y el calor parecen ser mds cataratogénicas, como ocurre
en las desérticas zonas de nuestra Costa, seria mayor que en aquellas zonas
tropicales donde llueve y hay vegetacién, como en la Selva; empero, la
discordancia en nuestros indices sobre tendencia cataratogénica podrian ser
debidos a que la poblacién selvatica no se protege mayormente del sol en su
trabajo diario, originando un indice mayor que en la Costa y, en ambas
regiones, significativamente mayor que en la Sierra. Otros factores de
riesgo como la deshidratacién severa por fiebre o diarrea, Diabetes
mellitus y malnutricién (133,134,135,136,137) estan también presentes, en
mayor o menor grado, en las poblaciones estudiadas, particularmente las
rurales.

Por otra parte, hemos hallado la frecuente asociacién de la catarata con
otros trastornos oculares relacionados con la edad, como son la
degeneracién macular, glaucoma y retinopatia diabética, ocurriendo tanto en
las poblaciones urbanas como rurales y es preciso reconocer. asi como
manejar la pérdida visual <cuando el diagndéstico es complejo
(17,127 ,128,129,130,131,132,136,137,138,139} .

El desafio en lograr la curacién del enorme nimero de pacientes mediante la
intervencién quirdrgica es inmenso, y rebasa todas las posibilidades. En el
Peri, estimamos que existe aproximadamente 40,000 personas ciegas por
catarata, de las cuales es operado el 20 %, como ocurre en otras Aareas
pobres del mundo, debido a factores sociales, econémicos o psicoldégicos
(5). Por afiadidura, los servicios quirdirgicos en estos paises no permiten
atender todos los casos, lo que estd conduciendo a la acumulacién de
pacientes no operados, particularmente en las zonas rurales. esta es la
dimensién de salud piblica del problema que es necesario afrontar (6).

Para tal efecto, la investigacién sobre aspectos operativos y el abordaje
para reducir esta causa de ceguera es intensa. Debido a las miltiples
implicancias en la cirugia de la catarata, es preciso revisar y cuestionar
situaciones y procedimientos de acuerdo a la realidad de cada pais
(140,141,142,143). En todo caso, han sido emprendidos programas de cirugia
masiva de cataratas de diversa magnitud, como los "campamentos quirdrgicos"
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en la India (144,145,146), las "zonas libres de cataratas" (147,148,149) y
las clinicas periféricas (150). Actualmente. el debate se centra en la
conveniencia del implante de lentes intraoculares en estos programas
quirdrgicos masivos (151). En nuestra experiencia, creemos mis conveniente
utilizar el mismo modelo para detectar v tratar simultédneamente otros males
oculares (32).

Como aspectos adiciona]es. se deben considerar la educacién a la comunidad
acerca de las ventajas de la recuperacién visual de los operados, asi como
remontar las diferencias culturales prevalentes en ciertas poblaciones para
aceptar estas intervenciones. Asimismo, el empleo de tecnologia apropiada
y promover la participacién de los oftalmélogos (152,175). Finalmente,
debemos resaltar que se estd reivindicando la necesidad de incrementar el
nimero de operaciones, pero mejorando la calidad de las mismas
(5,6,153,154). Las acciones recuperadoras son tan importantes si
consideramos que la pérdida visual que afecta a a la persona ciega por
catarata tiene repercusiones tan hondas en lo psicolégico, social ¥y
laboral,afectando de tal manera su calidad de vida, que se ha demostrado
que la mortalidad se incrementa al doble en estos pacientes (155,156,157).

Por otra parte, se esti reportando casos de ceguera funcional debido a la
AFAQUIA QUIRURGICA. De los pacientes que encontramos operados, la tercera
parte no usaba correccién con gafas y por lo tanto padecian deficiencia
visual. Esta singular situacién ha sido descrita también por otros autores,
reportandose hasta el 50 % con esta afaquia no corregida (75,158,159). Para
quienes llevan las gafas correctoras, es dudosa la rehabilitacién visual
debido a la molesta magnificacién que producen, como una de las razones
para hallar esta desercién paradéjica. Por ello, la solucién ideal y més
humana es el empleo de los lentes intraoculares en estos programas
quirdrgicos masivos, salvando los obstaculos técnicos y financieros (151).

GLAUCOMA

El Glaucoma es otro de los grandes males cegantes en todo el mundo,
estimandose que es el responsable del 20 % de los casos de ceguera en todo

el mundo. De presencia universal, las campafias de deteccién que hemos

efectuado a lo largo de los ultimos doce afios en Lima y algunas zo?as
rurales (160) mostraron una prevalencia de 1.48 % en los mayores de 35.anos
de edad en zonas urbanas y 2.56 % en las rurales; otro estudio en la ciudad
de Arequipa la sefiala en 2.08 % (161). este riesgo se incrementa con la
edad, pues entre 60 - 80 % de los casos ocurren en las personas mayore§ de
60 afios de edad, segin lo reportamos previamente (17.162) y en otros paises
(127,163,164), con una incidencia 7 veces mayor que en los menores de 40

afnos.
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En este estudio. las diferentes formas de Glaucoma fueron padecimiento de
casi 1 % de la poblacién de Lima marginal y se duplica para las rurales,
constituyéndose en la cuarta (7.35 % de los casos) y la segunda causa
(10.55 %) de ceguera, respectivamente. En la poblacién urbana de Lima la
habiamos reportado en 10.63 % de la ceguera (15), similar a otra muestra
nacional (73), asi como en los mayores de 50 afos, en 14.7 % (17).

La forma crénica de angulo abierto representa entre 85-90 % de los casos,
las formas agudas 8 % y las congénitas 5 %, agregdndose las de tipo
secundario consecutivos a trauma, uveitis, oclusién venosa o retinopatia
diabética, o coexistiendo con catarata. El predominio del tipo crénico
establece la diferencia con algunas regiones del mundo, en donde se reporta
una mayor presencia del glaucoma agudo por cierre angular (46).

Los casos en estadio terminal fueron muy elevados, con 57 % de los casos en
Lima marginal y 31 % en areas rurales. En dos poblaciones de la Selva esta
cifra se elev6 a 70 %, lo cual nos revela una vez mas, no sélo la gravedad
de este mal, sino también la manera en que los males oculares pueden
evolucionar libremente hacia la ceguera irrecuperable por falta de
asistencia especializada. Esta situacién ya habia sido advertida en un
estudio anterior en la poblacién urbana de Lima, donde el 60 % de los
pacientes con glaucoma acudia a la primera consulta con severa pérdida
visual en uno o ambos ojos (162) v en la actualidad es la primera causa de
invalidez en los pacientes de la Seguridad Social (165). Hasta hace pocos
anos, el glaucoma terminal era frecuente causa de enucleacidén
(166,167.168).

En cuanto al tratamiento, una vez diagnosticado el mal, la primera linea de
tratamiento debe ser la intervencién quirdrgica, debido a las dificultades
para seguir la terapia medicamentosa por diversas razones (169).

Considerada como la causa de ceguera prevenible por excelencia, la
prevencién de la pérdida visual mediante el diagnéstico y tratamiento
precoces debe involucrar ademids el estricto control de los "hipertensos
oculares", que representan el 5 % de la poblacién mayor de 35 afios (160).
Ademéds, un examen anual detectaria entre 6-7 veces mds casos que si acuden
espontaneamente a la consulta (170); una vez diagnosticado, con un buen
seguimiento de 800 pacientes-afios, solamente 3 quedan ciegos (171), lo cual
reafirma dicha aseveracién.

Si estimamos que en nuestro pais existe aproximadamente 30,000 enfermos de
glaucoma, y consideramos los afios/ ciego, podemos deducir que representa
una significativa morbilidad con enormes consecuencias econémicas, como lo
demuestran cuantitativamente otros autores (172,173).
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LAS AFECCIONES DEL FONDO DEL 0JO

Los procesos patologicos que afectan la coroides y la retina, excluyendo a
los del nervio éptico, constituyen un gran grupo de males que son frecuente
causa de ceguera. Debido a la gran variedad y relativa inaccesibilidad, son
dificiles de prevenir y tratar, aunque las investigaciones vy progreso en

los tratamientos podrian ofrecer nuevas perspectivas para evitar el dafio
visual.

En un reporte previo sobre poblacién urbana de Lima habiamos sefialado que
el 29 % de los casos de ceguera se localizaba en estas membranas (15). En
este estudio lo hallamos en 22 % de la ceguera en Lima marginal, ocupando
el segundo lugar después de las cataratas; en las 4reas rurales constituian
12 %, ocupando el tercer lugar. Similar frecuencia podemos hallarla con las
cifras halladas en los estados Unidos de Norteamérica, con 25 % (174),
aunque las diferencias son dadas por la gran presencia de las maculopatias
no vasculares en nuestro estudio. Ademds, si analizamos cada una de las mas
frecuentes afecciones, podremos tener una idea mis clara de las variadas
manifestaciones patolégicas en el fondo de ojo.

La DEGENERACION MACULAR RELACIONADA A LA EDAD por si sola es mucho més
frecuente en Lima marginal que en las 4reas rurales, ocasionando 10.55 % de
la ceguera, siendo 3.24 % en las rurales. Esta diferencia puede deberse a
los cambios de habitos, particularmente alimenticios, adoptados por el
poblador rural que migra hacia la capital, lo cual se puede deducir cuando
este mal es el mayor contribuyente al dafio del fondo del ojo. Es previsible
que este proceso degenerativo involucre cada vez a mayor numero de
pacientes conforme se incremente la expectativa de vida, habiendo mostrado
nuestros reportes previos en poblacién urbana de Lima que ocasionaba 8 % de
la ceguera (15) y 23 % en la poblacién mayor de 50 afios (17). En paises
industrializados es la primera causa de ceguera (175), con tendencia a
incrementarse mis que la catarata y el glaucoma, hasta afectar a mas del
20 % de la poblacién mayor de 80 afios (127,176), siendo muy dificil su
prevencién y tratamiento.

La RETINOPATIA DIABETICA merece ser destacada como una causa emergente de
ceguera, que se incrementa con la edad y la severidad de la retinopatia
(177) y determinando que la ceguera en la poblacién diabética sea 25 veces
mayor que en la poblacién general (178). En las zonas rurales no es gna
causa importante de ceguera, con 1 % de los casos, triplicandose én L}Ta
marginal, diferencia que puede ser explicada igualmente por la ?rban?z§c1on
de las poblaciones rurales, con un cambio en los hébitos al%mentlclos v
mayor sobrevida de los pacientes. Aunado a un bajo status 5001o—econ§m1co
y educativo, debe incidir ocasionando un incremento en el nﬁmero de ciegos
por este mal, lo cual determina que acudan tardiamente, estimidndose que en
fase proliferativa el 30 % quedardn ciegos (179,180). Actualmente la
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observamos con mds frecuencia en los sectores de clase media y alta, cuando
reportes anteriores indicaban que era causa de ceguera en 2 % de poblacién
general en Lima v 4 % en mayores de 50 afios (15,17), asi como en los
registros de la Seguridad Social donde es la primera causa de '"gran
invalidez" (165). En los paises industrializados es la primera causa de
ceguera en edad laboral (181).

La prevencién de la ceguera por Diabetes es posible mediante programas
educativos a la poblacién, a los diabéticos y médicos sobre la necesidad de
examenes periddicos, va que sélo el control oftalmolégico puede detectar la
presencia y severidad de la retinopatia (182). Al control primario de la
Diabetes y de complicaciones como la Hipertensién Arterial v Nefropatia, se
afiade los refinados tratamientos con fotocoagulacién Laser y microcirugia
de vitreo para intentar la recuperacién visual de muchos enfermos
(183,184).

El DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA, hallado con cierta frecuencia, fue
causante de casi 2 5 de los casos de ceguera. La tercera parte de los casos
originada en traumatismos y casi todos intratables al momento del examen.

La DEGENERACION MIOPICA causd pérdida visual en 0.70 % de los casos de
ceguera, revelador de la presencia de una poblacién con miopia elevada,
como ya lo reportamos causando ceguera en 5 % de la poblacién urbana de
Lima (15). La miopia degenerativa es causa de significativo nimero de
enfermos visuales, aunque menor que en otros paises como Malta, donde es la
primera causa de ceguera ocasionando 19 % de la ceguera, 8 % en Japén y 3
5 en los estados Unidos de Norteamérica (174). La prevencién es dificil,
debiendo protegerse a los miopes mayores de 6 Dioptrias, pues el 30 % de
ellos estd en riesgo de padecer este proceso degenerativo (185). En nuestra
poblacién este riesgo lo padecen 3.8 % de los miopes en general, como lo
hemos reportado (186).

Otros males retinales que debemos mencionar son la RETINITIS PIGMENTOSA,
severo proceso congénito/hereditario que hemos observado de manera
constante en las &4reas rurales, causando ceguera en 0.66 % de los casos,
mas no la hemos hallado en Lima marginal. En el estudio de poblacién
general de Lima la reportamos como causa de ceguera en 1.30 % de los casos
(15). Las OCLUSIONES VASCULARES han sido de muy rara presentacién, en 4
casos rurales.

La sensible regién macular padecia afecciones de diverso origen,
ocasionando pérdida visual en 6 % de los casos de Lima marginal v 4 % en
las rurales, algo menor que otra estadistica nacional (73). La mayoria eran
lesiones cicatrizadas, de las cuales son atribuibles a TOXOPLASMOSIS OCULAR
entre 50-60 % de los casos, que anteriormente habiamos reportado en 1 % de
la ceguera en Lima (15). Este hallazgo coincide con los estudios
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seroinmunolégicos que revelan una alta prevalencia de poblacién infectada
en el pais,que fluctda entre 42 % en la Costa hasta 84 % en la selva,
siendo mucho menor en la Sierra, con 9 % (187,188,189), indicativos del
gran riesgo de padecer enfermedad ocular. Otra causa importante de las
- maculopatias son los traumatismos, en aproximadamente 30 % de los casos., no
debiendo olvidar que existe posibles causas de patologia macular reportada
esporddicamente en nuestro pais .pero de Tiesgo evidente. como lé
Tuberculosis, Cisticercosis, Toxocariasis (190,191) y otras -cuva
identificaciéon es dificil, de las cuales no podemos hacer ninguﬁa
aseveracién en nuestra casuistica.

Finalmente, debemos remarcar las dificultades légicas para diagnosticar y
tratar las afecciones del fondo de ojo en estas dreas de trabajo, ya que se
requiere el traslado de los costosos y delicados equipos oftalmolégicos.

LAS ENFERMEDADES QUE COMPROMETEN TODO EL GLOBO OCULAR

Los ojos ptisicos y los enucleados estuvieron presentes en un alto
porcentaje de las poblaciones estudiadas., compartiendo la responsabilidad
de su origen las infecciones y los traumatismos oculares. La falta de
tratamiento oportuno condujo a la inexorable pérdida del globo ocular.

En la poblacién marginal de Lima fueron observados en 3.54 % de los casos
de ceguera, pero en la poblacién rural fueron tan elevados que
representaron 0.82 % de todos los examinados y originaron 7.40 % de la
ceguera, particularmente en el grupo de nifios. Otros procesos subyacentes
que pueden terminar en atrofia bulbar son las uveitis v, en los nifios. la
xeroftalmia nutricional. Otra estadistica nacional la reporta en 4.8 % de
los casos de ceguera (73). En todo caso., este dafio irreversible del globo
ocular es una presencia caracteristica en las poblaciones desprovistas de
atencién ocular (192).

Durante nuestro trabajo en las zonas rurales hemos podido observar,
impotentes, a 9 pacientes con Endoftalmitis. todos unilaterales, como
lesiones activas que evolucionaban indefectiblemente hacia la ptisis

ocular.
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CAUSAS DE CEGUERA MENOS FRECUENTES
ATROFIA OPTICA

En esta denominacién hemos incluido la pérdida visual ocasionada por
atrofia 6ptica v las lesiones de las vias visuales. como consecuencia de
neuritis éptica o procesos meningoencefaliticos.

Se presentaron con cierta constancia. ocasionando 2 % de la ceguera. todas
en fase cicatricial., intratables y mayormente de origen indeterminado. ya
que existen miltiples agentes por considerar. Anteriormente la hemos
reportado como causa de ceguera en poblacién urbana de Lima en 6 % de los
casos (15,17): en otra estadistica nacional es de 9 % (73).

En paises como el nuestro, donde predominan las enfermedades "tropicales".
se plantean con frecuencia los problemas diagnésticos, como ocurre con este
tipo de afeccidén, que en Africa Occidental es una gran causa de ceguera
(193). En las poblaciones estudiadas son frecuentes la malnutricién. sola
o asociada con sindromes de malabsorcién, con deficiencia de vitaminas del
complejo B. Las meningoencefalitis infecciosas causadas por la
tuberculosis, meningococo, tifoidea, malaria, sifilis, parasitosis, virus
ocmo sarampién v poliomielitis, son comunes. A ellas, se anaden los
trastornos circulatorios en las personas de mayor edad. Otros factores mas
distintivos para cada regién, son los traumatismos encéfalocraneanos en el
transporte con motocicletas en la Selva; asimismo, la ingestidn de téxicos
como el alcohol metilico, el empleo de la quinina o de ciertos glicésidos
venenosos cianogenéticos contenidos en vegetales que se consumen en la
Selva, particularmente la yuca o mandioca (193).

UVEITIS

La uveitis anterior es observada regularmente en estas poblaciones,
ocasionando entre 1 - 1.5 % de los casos de ceguera, habiéndola descrito
anteriormente como causa de ceguera en Lima en 2.5 % de los casos (15).

Las secuelas de uveitis, en forma de degeneracién corneal, catarata,
glaucoma o ptisis bulbar son relativamente frecuentes. El agente causal
constituye un enigma permanente, pudiendo considerarse entre los agentes
etiopatogénicos la toxoplasmosis, tuberculosis, tifoidea, brucelosis,
sifilis, lepra y otras, ademds de los traumatismos oculares (191,194). La
alta prevalencia de poblacién infectada por toxoplasmosis, como ya lo hemos
mencionado, la sefiala como un gran agente causal de las uveitis de locali-
zacién posterior, localizadndose tardiamente como uveitis anterior (195).
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LEPRA Y ONCOCERCOSIS

No podemos olvidar la presencia de la LEPRA como causa frecuente e
insospechada de uveitis y otros procesos patolégicos oculares. La presencia
endémica en ciertas regiones de la Selva hace dificil precisar su
compromiso ocular hasta fases tardias, donde casi la tercera parte de los
enfermos padece compromiso del segmento anterior del ojo, ocasionando
lesiones palpebrales, corneales, iritis, catarata, glaucoma o conduciendo
a la ptisis bulbar (196,197,198). De los 12 millones de enfermos en todo el
mundo casi 250,000 estdn ciegos; en nuestro pais se estima que hay mds de
10,000 enfermos (199). Aproximadamente 5 % de los enfermos padece ceguera,
la mayoria de los cuales podria ser evitada si se administra tratamiento en
la fase multibacilar, antes de que se produzcan las complicaciones
oculares; cuando aparecen, son progresivas e irreversibles (200). Este mal
representa un problema de salud piblica en dichas zonas. a pesar de la
efectividad de las nuevas terapias (201).

La ONCOCERCOSIS o '"ceguera de los rios" debe ser también mencionada, por
ser otra de las grandes causas de ceguera en el mundo. Esta enfermedad
parasitaria por Onchocerca volvulus es de gran significado para la salud
publica de muchos paises del Africa y en algunos de Centro y Sudamérica.
estimdndose en mds de 17 millones de enfermos en el continente africano y
un millén en otras &4reas. De ellos, un millén esté4n ciegos por esta causa.
El cuadro clinico comprende cambios en la piel, nédulos y lesiones
oculares, en las cuales se puede encontrar las filarias adultas (202). A
pesar de que en nuestro pais no se ha demostrado su presencia, es
conveniente hacer algunas consideraciones, ya que las dreas afectadas estén
en México, Guatemala, Colombia, Venezuela y Brasil (203); desde 1976 se
reporta su presencia en el Ecuador, en la provincia de Esmeraldas (204). de
donde es posible la propagacién hacia el Perdi por la migracién de
trabajadores hacia las fronteras de los rios Pastaza y Napo. La informacion
disponible en el Instituto de Medicina Tropical es el hallazgo de un
espécimen de filaria, cuyo diagnéstico diferencial debe hacerse con la
Mansonella ozzardi (205) y la Dipetalonema streptocerca (206),
constituyendo una duda . razonable, pues la amenaza es potenf:ial: La
prevencién se haria controlando el vector Similido a través de fumigaciones
vy el tratamiento de los enfermos con Ivermectina es una gran esperanza

(207,208).
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OTRAS RAZONES PARA LA DEMANDA DE ATENCION OCULAR

ESTRABISMO Y AMBLIOPIA

El ESTRABISMO de diverso tipo eslad presente en casi el 1 % de estas
poblaciones. Con mas frecuencia se asocia a la AMBLIOPIA en la poblacién de
Lima marginal, siendo una gran contribuyente a la ceguera unilateral,
representando casi 8 % de los casos en Lima v 5 % en zonas rurales. Ya
habiamos sefialado previamente que la ambliopia es causa de ceguera
monocular en 1 de 8 casos. pudiendo prevenirsela en la poblacién infantil
(15,186).

DEMANDA REFRACTIVA

En todas las poblaciones es un buen indicador de las necesidades de
atencidén ocular especializada, en casi la mitad de la poblacién de Lima
marginal y 25 % de las rurales, diferencia que puede extraerse de las
mayores exigencias visuales en la poblaciéon de Lima. FEstas cifras
corresponden a una demanda acumulada que no tiene posibilidades de ser
satisfecha integralmente. teniendo los defectos refractivos una prevalencia
real (visién 20/70 6 menor) entre 10-15 %, segin datos que hemos obtenido
en nuestra poblacién escolar (19), a los cuales se afade la presbicia.
Solamente la implementacién de servicios de refraccién adecuados v la
provisién de lentes a bajo costo podrian cubrir esa enorme demanda (209).

LA CEGUERA INFANTIL

La ceguera afectando a los nifios es objeto de comentario aparte. la
Organizacién Mundial de la Salud estima que existe entre 1 y 2 millones de
nifios ciegos en todo el mundo, 85 % de los cuales vive en Africa v Asia. El
60 % de ellos muere dentro de los dos afios de haber quedado ciego, ya sea
por la enfermedad que ocasioné la ceguera o por incapacidad de defenderse
frente a su entorno (210). Los que sobreviven, estdn gravemente
perjudicados en su desarrollo, requiriendo una educacién costosa vy
capacitacién laboral para enfrentarse al futuro.

La prevalencia y el patrén de ceguera en estos pequefios depende también del
4rea geografica, desarrollo socio-econémico y accesibilidad a los servicios
oculares de las poblaciones. En tal sentido, la prevalencia estimada es de
0.2 - 0.4 por mil para los paises industrializados, 0.4 - 0.6 por mil para
los paises de mediano desarrollo como los de Latinoamérica y mayor de 1.0
por mil para los de menor desarrollo en Africa v Asia (211). Para el
efecto, el International Centre for Eye Health de Londres ha propuesto un
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modelo que ha sido adoptado por la Organizacién Mundial de la Salud,

denominado "Registro del examen ocular para nifios con ceguera y baja
visién" (212). '

Los factores etiolégicos son categorizados de la siguiente manera
(211,213): Los que intervienen en el momento de la concepcién. los
intrauterinos, los perinatales y los que actdan en la infancia.En general,
la ceguera que afecta a los lactantes es causada por fenémenos que ocurren
durante la gestacién y el periodo perinatal y neonatal; en tanto, la que
aflige a los de mis edad lo son mas frecuentemente por deficiencias
nutricionales, trauma, tumores, enfermedades neurodegenerativas y téxico-
metabblicas.

LOS MALES OCULARES Y LA CEGUERA INFANTIL EN EL PERU

En el Perd se estima que el nimero de nifios menores de 15 afios que padece
ceguera es de 12,000, de los cuales 2,000 viven en Lima vy el resto en las
provincias del pais. Estudios previos en las escuelas de ciegos sélo
revelan parcialmente la realidad, donde las anomalias
congénitas/hereditarias y las secuelas de infecciones corneales eran las
causas mas frecuentes (214). Dicho estudio es similar a lo que se considera
como las causas mas comunes de ceguera en Latinoamérica a la catarata
congénita en 25 % de los casos. enfermedades retinales 25 %, glaucoma
congénito 15 %, opacidades corneales 10 %, atrofia éptica 10 % (10).

En el presente estudio, también el primero sobre poblaciones marginadas
(Tablas 8,9 v 10), la ceguera afecté a 3.73 % de los nifios en Lima marginal
vy 8.44 % de los nifios de las zonas rurales. La primera poblacién tiene un
indice similar al estimado para Latinoamérica y la segunda a la de los
paises mas pobres.

Como primera causa de ceguera hallamos las afecciones corneales, que
representaron 20.75 % de la ceguera infantil en Lima marginal y 22.81 % en
las 4reas rurales. Los ojos ptisicos estaban presentes en 11.32 %y 22.09
% de la ceguera, respectivamente. La suma de ambas localizaciones
anatémicas es realmente estremecedora, pues esos dafios de causa externa
representan 32.07 % y 44.90 % de las causas de ceguera en esas poblaciones
infantiles. Estos hallazgos coinciden con las estadisticas en los paises
mds pobres, donde la ceguera corneal es la predominante en los nifos. Los
factores causantes son las infecciones, la deficiencia de vitamina A y el

empleo de medicina folklérica.
La Oftalmia Neonatorum que, antes de la era antibiética, representaba la

causa de ceguera mds comun en todo el mundo, asi como en nuesFro medio
(119), es de frecuencia desconocida en la actualidad, debido a la
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profilaxis en el recién nacido. La infeccién proveniente de la madre
infectada, involucrando enfermedades como la Gonorrea y el Tracoma genital,
ha derivado a que la causa mds comin en la actualidad sea probablemente
esta ultima, ocasionando la Conjuntivitis de Inclusién, crénica y cuyo
tratamiento es de éxito limitado.l.a prevencién basada en un adecuado
cuidado prenatal para detectar v tratar las enfermedades de trasmisién
sexual, la profilaxis ocular del recién nacido y el tratamiento inmediato
de los casos diagnosticados (215,216.217,218,219,220,221).

Las Infecciones corneales o Keratitis microbianas desafian el diagndstico
y el tratamiento. Muchas veces asociadas a trauma o enfermedad corneal
preexistente, como a severa enfermedad sistémica, que permiten el
desarrollo de gérmenes banales (222,223). La alta prevalencia de
conjuntivitis y tracoma. afectando particularmente a la poblacién infantil
de estas poblaciones marginadas (18.30) podria ser facilmente controlable
por simples medidas educativas relacionadas con la higiene (224).

La Deficiencia de vitamina A ha sido sefialada como la primera causa de
ceguera en los paises pobres (225). Cada afio, aproximadamente 10 millones
de nifios en el mundo padecen esta deficiencia y un millén 6 mads morirén,
otro cuarto a medio milldén quedarédn ciegos por esta causa (226,227,22R), al
producirles inmunodeficiencia (229). En el Africa es la causa de ceguera
infantil en 75 % de los casos y en la India del 27 % (230): en América es
reportada en Brasil y Haiti, en menor escala en E! Salvador, Honduras,
Bolivia y Perd (10,225). La frecuente asociacién con el Sarampién es
catastréfica, ya que esta enfermedad eruptiva evoluciona con un cuadro
clinico diferente al cldsico en los paises pobres ya que. debido a su
efecto inmunodepresor, se prolonga hasta un afio después de la fase aguda.
reconociéndose la progresién de la ulceracién hasta la opacificacién
corneal bilateral (231). Debido a estas variaciones clinicas, es dificil
precisar el trasfondo y, con ello,es subestimada la verdadera magnitud del
mal en nuestro pais. Por otra parte, la inmunizacién ain no cumple sus
objetivos y el mal se extiende, apareciendo la Xeroftalmia en 14 % de los
casos de malnutricién . falleciendo mds del 90 % de los que padecen
malnutricién severa (232,233,234). La deficiencia de vitamina A es,
probablemente, la causa de ceguera prevenible mds importante en el Peru.
'representando todo un problema de salud pablica que debemos enfrentar
(228,232,235,236,237,238,239,240,241,242), pues la la malnutricién
subyacente afecta a un gran sector de la poblacién (72,243).

Las Anomalias Congénitas/Hereditarias comprenden un amplio y variado
espectro de males, atribuibles a causas genéticas o durante el desarrollo
intrauterino. En la poblacién general de Lima la hemos descrito como causa
de ceguera en 3.5 % de los casos (15) y en el presente estudio estuvieron
presentes en 0.28 % de las poblaciones, ocasionando 40.09 % de la ceguera
infantil de Lima marginal y 31.99 % de la rural. Las m4s frecuentes fueron
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la catarata, microftalmo, retinitis pigmentosa, maculopatia y glaucoma.
siendo posible que el "Sindrome de Rubeola'"sea importante factor etiolégico
en diversas anomalias.En diversos reportes, son causa de ceguera en 28 % en
Bulgaria, 38 % en Malawi, 31 % en Jap6n, 9% en la India v 2 % en Sri Lanka
(46,244). En todo caso, representan un campo muy importante que debe ser
evaluado pues, en todas las estadisticas, constituven la ceguera
irreductible donde el tratamiento es posible en la minoria de casos, con
resultados nunca satisfactorios y donde el deslinde del factor causal
permitird las medidas preventivas y un adecuado consejo genético
(245,246,247,248).

Las Uveitis posteriores son otra causa frecuente de dafio visual en los
infantes de las zonas tropicales, siendo frecuentemente debidas a
Toxoplasmosis congénita, como ocurre en este estudio. Ya hemos mencionado
la alta prevalencia de poblacién infectada (187,188,189), v las lesiones
retinocoroideas son bilaterales en 61 % de los casos, con pérdida visual
que se detecta tardiamente (249); este hecho es corroborado en otras zonas
tropicales (250). Aunque es dificil su prevencibén, el empleo de ciertas
drogas podria evitar la infeccién fetal (251).

La Atrofia Optica infantil estd presente en todas estas poblaciones.
estimdndose que mds de la mitad de los casos se deben a procesos
meningoencefaliticos de origen infeccioso y, con menor frecuencia. a
traumatismos (252). En nuestro pais debe anadirse otros que pasan
desapercibidos, como el paludismo cerebral (213).

Los Tumores oculares y anexiales en los nifios son otros hallazgos
inquietantes. Probablemente la mayoria de nuestros casos eran debidos a
Retinoblastoma, en estadio avanzado, con un diagnéstico tardio, con
crecimiento extraocular, no disponiendo de los medios adecuados para su
tratamiento y seguimiento, como ocurre en otras regiones (253.254).

Las injurias oculares de todo tipo afectan con frecuencia a los nifios y
probablemente hayan contribuido a muchos males en nuestro estudio. En otras
estadisticas nacionales, el 7 % de todos los traumatismos en nifios afecta
a los ojos, siendo 2/3 de los casos graves ocasionados por objetos
penetrantes o contusiones (255), siendo causa de 10-20 % de ceguera
monocular infantil en todo el mundo (213). La prevencién reside en la
supervisién de los adultos y a programas educativos permanentes (256,257).

La ceguera infantil representa un porcentaje relativamente pequeno en
relacién a la ceguera mundial, pero es importante remarcar que las medidas
profildcticas y preventivas podrian evitar mas del 80 % de los casos. En
nuestro estudio se corrobora esta afirmacién, cuando esta cifra de ceguera
evitable es de 72.63 % en Lima marginal y 79.12 % en &reas rurales.
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El control de la ceguera infantil es posible mediante la educacidn
sanitaria y nutricional.asi como programas de inmunizacién contra el
sarampién y paludismo. debia erradicar la ceguera corneal. la inmunizacién
contra la rubeola podria prevenir la ceguera por catarata y glaucoma
congénitos. l.a deteccién en los recién nacidos de catarata y glaucoma.
complementados con servicios quirdrgicos podria solucionar quirdrgicamente
esas condiciones. La mejoria en el control de las causas podria erradicar
la ceguera corneal. por catarata v glaucoma, emergiendo como causa mas
importante la retinopatia de la prematuridad, como ocurre en los paises
industrializados. En fin ,los avances de la genética médica podria
contribuir eficazmente a reducir este grupo de ceguera que representa todo
un desafio para la ciencia médica, y proveer el consejo genético y los
medios terapéuticos mas adecuados (213).

Finalmente,si bien es aceptado que un nifio ciego acuda a los centros
destinados a su educacién yv rehabilitacién, también se debe enfatizar la
necesidad de emprender programas para quienes padecen "baja visién",
programando la ensefianza para utilizar adecuadamente su visién residual., a
través de centros especiales (256).

Los Defectos Refractivos, Estrabismo y Ambliopia: A pesar de que no son
considerados males graves, por su alta frecuencia en la poblacién, deben
ser adecuadamente atendidos debido a los trastornos visuales derivados de
ellos, ya que afectardn el rendimiento en la escuela con repercusiones en
su futuro. De todas las causas de disminucién visual, los errores
refractivos son las mas faciles de diagnosticar y tratar; empero, en paises
como la India es la segunda causa de "ceguera funcional", debido a que los
nifios no usan los lentes correctores que necesitan. En nuestro medio, de 10
- 15 % de la poblacidén escolar tiene una visién menor a 20/70 por esta
causa (19). El Estrabismo es causa de Ambliopia sensorial; la Ambliopia.
con o sin estrabismo, es una de las mds importantes causas de ceguera
monocular, constituyendo 17.5 % de los casos en poblacién de Lima urbana
(15), mostrandose algo menor en este estudio, entre 4.83 % en zonas rurales
y 8.13 % en Lima marginal, pero en el grupo infantil representa 9.85 % y
18.88 %, respectivamente. La provisién de adecuados servicios oculares y
anteojos correctores, la educacién orientada a los padres y la colaboracién
de los maestros para identificar a los deficientes visuales, permitira
solucionar este problema (258).
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11,4, CONCLUSIONES

1. Las afecciones oculares que padecen con mayor frecuencia estas
poblaciones pobres. son:
En las 4reas marginales de Lima: Conjuntivitis (26.36 %), pterigion
(11.12 %), catarata senil (4.04 %), afecciones de parpados y anexos
(3.84 %). En las A4reas rurales: Pterigion (30.91 %), conjuntivitis
(24.82 %). catarata (4.94 %), glaucoma (2.07 %). La demanda de
refraccién representé 45.55 % y 23.27 %, respectivamente.

2. La ceguera y severa limitacién visual se presenté asi:
En 4reas marginales de Lima: 1,241 personas (47.54 % unilaterales A
52.46 % bilaterales). En las rurales: 3,460 (59.22 % unilaterales A4
40.78 % bilaterales). Los pacientes con ojos en estadio terminal
representaron 8.78 % y 20.58 % de la ceguera, respectivamente.

3. Las causas de ceguera mids frecuentes fueron:
En las 4reas marginales de Lima: Catarata senil (37.71%). degeneracidn
macular relacionada a la edad (10.55 %), opacidad corneal (7.41 %),
glaucoma adulto (6.95 %). En las rurales: Catarata (43.93 %). glaucoma
adulto (10.55 %), opacidad corneal (8.55 %), phthisis bulbi (7.40 %).

4. La ceguera en los dos grupos de edad considerados tuvieron patrones
diferentes. Los pacientes mayores de 15 afios representaron: En Aareas
marginales de Lima 91.46 % de los casos de ceguera y 87.80 % en las
areas rurales. En los nifios fue de 8.54 % y 12,20 % de la ceguera,
respectivamente. La relacidn entre el grupo de mayor edad y el de nifios
fue de 10.71:1 en Lima y 7.20:1 en zonas rurales.

5. La ceguera evitable en la poblacién general fue de 78.48 % en las areas
marginales de Lima y 87.69 % en las rurales.

6. La ceguera en el grupo de nifios tuvo la siguiente distribucién:
En 4reas marginales de Lima: 106 pacientes (66.98 % unilaterales y 33.02
% bilaterales). En las rurales, 412 pacientes (68.20 % unilaterales y
31.80 % bilaterales).

7. Las principales causas de ceguera en los nifios fueron:
En 4reas marginales de Lima: Afecciones corneales (18.86 %), catarata
(16.04 %), maculopatia (14.15 %) como causas bilaterales y la ambliopia
severa como causa unilateral y general (18.88 %).
En 4reas rurales, las afecciones corneales (22.09 %), phthisis bulbi
(18.20 %), catarata (16.26 %), siendo también relevante la ambliopia

severa (14.80 %).
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La ceguera evitable en los nifios fue de 72.63 % en Lima marginal y 79.12
% en areas rurales.

Los patrones de las afecciones oculares y ceguera en las poblaciones
estudiadas y las elevadas tasas de ceguera evitable son las
caracteristicas de poblaciones que carecen totalmente de asistencia
ocular, particularmente las zonas rurales, con un incremento constante
en el nimero de personas ciegas.

Es perentoria la necesidad de proveer de atencidén ocular especializada
a estas poblaciones, mediante la implementacién de la atencibén primaria
ocular y una adecuada planificacién en los niveles mds complejos de
atencién especializada. S6lo la decidida participacién de los
oftalmélogos puede contribuir a resolver eficazmente la actualmente
deplorable situacién de la Salud Ocular en el Peru.
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I1.5, RESUMEN

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LAS

ENFERMEDADES OCULARES Y LA CEGUFERA FN EI, PERU.

AUTOR: Dr. Carlos F. Wong Cam

PROPOSITO: El propésito de este estudio es determinar las afecciones
oculares y las causas de ceguera de mayor prevalencia en las poblaciones
carentes de atencidén ocular especializada en el Perd.

METODOS: Se examiné la poblacién general de diversas 4reas urbano-
marginales de Lima y rurales del pais, diagnosticando las afecciones
oculares y la causa de ceguera. Se consider6 dos grupos de edad, uno de
nifios (0-15 afios) y otro mayor de 15 afios. La ceguera fue registrada con
una visién menor de 20/200, tanto los casos unilaterales como bilaterales.

RESULTADOS: El estudio comprendié 15,479 personas de las Areas urbano-
marginales de Lima y 57.212 de zonas rurales. Las afecciones mas frecuentes
en Lima fueron las conjuntivitis (26.33 %), pterigion (11.12 %), catarata
senil (4.04 %); en las 4reas rurales fueron pterigion (30.91 %),
conjuntivitis (24.82 %), catarata (4.94 %). Los casos de ceguera
comprendieron 1,241 en Lima y 3,460 en zonas rurales. Las causas de ceguera
mds frecuentes en Lima fueron la catarata senil (37.71 %), degeneracién
macular relacionada a la edad (10.55 %), opacidades corneales (7.41 %): en
las A4reas rurales fueron catarata (43.93 %), glaucoma adulto (10.55 %),
opacidad corneal (8.55 %); los pacientes con ojos en estadio terminal
fueron 8.78 % y 20.58 % de la ceguera, respectivamente. La ceguera evitable
en la poblacién general fue de 78.48 % en Lima y 87.69 % en zonas rurales.
La ceguera en los nifios comprendié 106 casos en Lima y 412 rurales, siendo
la primera causa las afecciones corneales, catarata, phthisis bulbi y
maculopatia. Se discute los factores predisponentes de estos males
oculares.

CONCLUSION: Los patrones de las afecciones oculares y la ceguera en estas
poblaciones, asi como las elevadas tasas de ceguera evitable, son
consecuencias de la carencia de la atencién ocular especializada, con un
incremento constante en el nimero de ciegos. Se remarca la necesidad.de
implementar una adecuada planificacién en los diversos niveles de atencién
ocular para resolver la situacién de salud ocular en el Perd.
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bre El Programa de Accion Mundial para las Personas con Discapacidad, de Naciones
Z Unidas, alienta la investigacion «orientada a prevenir las causas de la deficiencia.
8 (Parrafo 192.a).
= «La diferencia existente entre los paises industrializados y los paises en desarrollo
= no debe obstar a una colaboracion fructifera, ya que gran parte de los problemas
= interesan a todo el mundoy». (Parrafo 191).
=
©)
@
<
=
=
O
=
O
| REAL PATRONATO DE PREVENCION

[Y DE ATENCION A PERSONAS CON MINUSVALIA l

MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES






