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PRESENTACION DE LA COLECCION

Una gran proporcion de casos de cegueras y de sordo-cegueras, tienen una
base genética. El desarrollo y funcion del oido y del ojo, estan bajo el control de
cientos a miles de ganas interactuando entre si y con el medio intra y extrauterino.
Por eso no es raro encontrar una frecuencia considerable de esta doble limitacion,
causada por enfermedades genéticas.

La significacion de los factores etiologicos implicados en las LIMITACIONES
VISUALES ha sufrido un cambio desde mediados del siglo pasado. Ahora es la
enfermedad ocular determinada genéticamente la que constituye el mayor reto
para el presente y futuro de la oftalmologia y de las instituciones dedicadas al
cuidado de la salud ocular. La importancia de factores genéticos varia en
diferentes grupos etéreos, confirmandose en todos ellos, variedades y frecuentes
causas genéticas en proporciones importantes.

Después de adelantar una importante investigacion sobre la etiologia de la
ceguera, sordera y sordo-ceguera en Colombia, se tomaron las historias médicas
de 2.598 personas limitadas visuales y auditivas evaluadas en todo el pais durante
los pasados cinco afos, para desarrollar este manual que contiene el analisis de
los resultados obtenidos en nuestro estudio. Se trata de la publicacion oficial de
una valiosa, Unica y definitiva informacién, que debe ser divulgada a todas las
instituciones de y para ciegos y sordos de Colombia.

La justificacion misma para este trabajo conjunto esta en tres puntos
fundamentales.

1- No es la primera vez que el Instituto de Genética Humana desarrolla
conjuntamente con el INCI varios manuales. En el pasado ya habiamos
trabajado en coordinacion y los resultados fueron altamente satisfactorios.

2- Es importante, definitivo e imperiosa, la publicacion de los resultados
obtenidos en el pasado proyecto de investigacion desarrollado por las dos
instituciones, trabajo que fue financiado por el Instituto Nacional para Ciegos -
INCI y el Instituto de Genética Humana de la Universidad Javeriana.

3- Hemos detectado la necesidad de divulgar en todo el pais la informacion
recolectada por nosotros, puesto que le permitira a cada departamento y a
cada ciudad, establecer politicas en salud visual preventivas, Asi mismo,
esperamos que a cada servicio seccional de salud le ayude a implementar
otras politicas de atencidén (segun frecuencias de diagndsticos etiolégicos o
causases de la limitacion), por edades (segun los grupos de edades de
demanda de servicios que aqui se analizan) y segun la presencia o0 no de
otras alteraciones concomitantes (segun el tipo de defecto y las frecuencias de
otras anormalidades presentes ademas de la limitacion visual).



Trabajaremos siempre, en conjunto con los limitados visuales y los visual-
auditivos, por EL DERECHO A VIVIR EN DESVENTAJA.

MARTALUCIA TAMAYO F, MD, MSc
Editora de la Coleccion



INTRODUCCION

Para el Instituto Nacional para Ciegos - INCI, siempre ha sido una preocupacion
constante el desarrollo de proyectos de investigacion que tiendan a esclarecer la
probleméatica visual y visual-auditiva en Colombia. Se ha buscado conocer las
causas béasicas de estas limitaciones, sal como los diferentes aspectos
epidemioldgicos que se presentan en nuestro pais.

Para esto, el Instituto Nacional para Ciegos - INCI, financié durante el afio de
1998 un trabajo investigativo que se desarroll6 en conjunto con el Instituto de
Genética Humana de la Universidad Javeriana, consistente en la elaboracién de
una base de datos y el analisis de unas historias médico-genéticas. Dicho estudio
terminado en Diciembre de 1998, pretendié establecer la frecuencia de factores
etioldgicos genéticos en la limitacion visual y la sordo-ceguera en una poblacion
institucionalizada colombiana, a la vez que definié otras causas no genéticas que
producen alteraciones congénitas visuales y auditivas de todo tipo. EIl analisis se
extendié a un mayor numero de historias recopiladas en todo el territorio nacional
y se complemento con una base de datos de personas con limitacion auditiva en
guienes se encontro la presencia concomitante de algun tipo de limitacion visual.

Este manual presenta el andlisis de las posibles etiologias y frecuencias;
ademas de la evaluacion demogréfica y epidemioldgica que realizdé la Doctora
Tamayo en el pasado proyecto de investigacion a lo largo de todo el pais. Nuestro
trabajo busca, tanto por parte del INCI como del Instituto de Genética Humana,
apoyar a las instituciones oficiales encargadas de la atencion de la poblacion
limitada visual, auditiva y visual-auditiva del pais, para emprender campafias a
nivel de prevencion de los factores etiolégicos (genéticos o no), que producen
estas serias limitaciones e incapacidades fisicas y sociales. Aportamos una
completa y actualizada informacion epidemiolégica nacional, por regiones
geogréficas, asi como la distribucién por sexo, edad y procedencia de la poblacion
evaluada. Analizamos los diagnésticos de base y el tipo de lesion presente en
cada afectado.

Se trata de un trabajo que ha venido desarrollandose desde hace varios afios.
No dudamos del servicio que prestara y la utilidad que tendra a nivel nacional.

DEAN LERMEN G. CARLOS EDUARDO PINEDA A.
Director INCI Subdirector INCI



OBJETIVO GENERAL

Presentar los resultados del pasado proyecto de investigacion sobre el andlisis

etiologico, epidemiologico y demogréfico de la limitacion visual y auditivo-visual en
Colombia, deducido del andlisis de la base de datos de la revision de 2598
historias médicas que tiene el Programa de Estudios Genéticos de enfermedades
visuales y auditivas del Instituto de Genética Humana de la Universidad Javeriana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Se trata de publicar el analisis del estudio etiolégico, epidemiolégico y
demografico de la limitacion visual y visual-auditiva en el pais.

Divulgar el conocimiento adquirido en el proyecto de investigacion realizado
por el Instituto de Genética Humana con el patrocinio y financiacién del INCI,
de manera que esta informaciébn sea de dominio publico y llegue a los
institutos de ciegos, sordos y sordo-ciegos en todo el territorio nacional.

La utilidad de este manual esta es difundir los resultados, para que puedan ser
aplicados en el INCI, el Ministerio de Salud y Las Secretarias de Salud de todo
el pais en programas futuros de prevencion y manejo adecuado de la
limitacion visual con o sin limitacién auditiva concomitante.

Analizar las fortalezas y debilidades de las evaluaciones globales que se han
desarrollado hasta el momento en Colombia, en cuanto a estudios etioldgicos
de la limitacién visual y visual-auditiva.

Difundir los resultados del estudio por regiones geograficas en Colombia, para
gue se pueda ofrecer asesoria regional, en cuanto a posibles programas que
se podrian desarrollar en cada departamento.

Enfatizar en el analisis etiol6gico de cada ciudad que se evalué en el estudio
pasado, con un andlisis nacional y regional de la situacion visual y visual-
auditiva de esta poblacion afectada.



RESULTADOS GLOBALES DEL ESTUDIO NACIONAL
DE LA LIMITACION VISUAL Y VISUAL-AUDITIVA
EN COLOMBIA

El analisis realizado se bas6 en la completa revision de un total de 2598
historias médicas de pacientes limitados visuales y auditivos, que hablan sido
remitidos a consulta de genética de la Dra. Martalucia Tamayo Fernandez durante
los dltimos 5 afios. Se tomaron historias médicas obtenidas en el Instituto de
Genética Humana de la Universidad Javeriana, en la Fundacion Oftalmologica
Nacional en Bogota y en las diferentes visitas que el equipo humano del Programa
de Estudios Genéticos en Enfermedades Visuales y Auditivas realiz6 a las
diferentes ciudades del pais, con el apoyo del INCI y de otros institutos de y para
ciegos, sordos o sordo-ciegos.

Los resultados presentados en este manual corresponden al analisis
estadistico, médico-genético y epidemiologico cuidadoso que se realizd en un total
de 2598 historias médicas. Para esto, se revisaron 2000 historias médicas de
limitados visuales y 2425 historias de limitados auditivos del Programa de Estudios
Genéticos en Enfermedades Visuales y Auditivas del Instituto de Genética
Humana. Dentro de la poblacién sorda revisada inicialmente, se tuvo especial
cuidado en seleccionar sélo los casos que hubieran presentado algin tipo de
limitacion visual asociada, para poder clasificarlos como poblacién doblemente
limitada.

En resumen, de estas 4.425 historias médico-genéticas, se encontraron
apropiadas para nuestro estudio un total de 2.598, con las cuales se realiz6 una
base de datos que contenia informacidbn necesaria para este andlisis,
contemplando la siguiente poblacion estudiada:

e 677 personas provenientes de instituciones para sordos
[pero con alguna limitacion visual asociada]

e personas provenientes de instituciones para ciegos
[con o sin alguna limitacion auditiva]

El interés principal del trabajo era analizar el porcentaje de personas limitadas
visuales que presentan problemas auditivos y el porcentaje de personas sordas
gue presentan alguna clase de limitacion visual. Este dato de la doble limitacion
en el pais no estd del todo claro y la estadistica siempre ha dado cifras
aproximadas, sin llegar a determinar datos mas exactos para Colombia.
Adicionalmente, manejamos otro tipo de informacion que estudié diferentes
variables: Nos centramos en el diagndstico etiolégico visual, el diagnéstico de
base, el tipo de estructura ocular mas comprometida, la edad, el sexo, la
procedencia, el estado visual o refractivo en algunos casos, el estado auditivo en
algunos casos con esta informacion, la ciudad de origen de la persona y ciudad de
procedencia de cada uno. Asi mismo, nos parecido importante adicionar un



recuento por ciudades de los diagndsticos etiolégicos mas frecuentes, con el fin de
analizar mas en detalle la problematica nacional.

GENERALIDADES DEL ESTUDIO

Como ya indicamos, el total de historias seleccionadas fueron 2.598, escogidas
entre personas limitadas visuales y limitadas auditivas.

o CIUDADES DE LOS PACIENTES ANALIZADOS

Gréflca No. 1
CHIDAD Dk NGAESD PROGRAMA VISUAL-AUDITIVD

)

r ibngted. )

e NUMERO DE PERSONAS EVALUADAS SEGUN CIUDAD:

En la tabla No. 1, al igual que en la gréfica No. 1, puede analizarse este dato.
Obviamente, la ciudad que mas pacientes present6 fue Bogota, precisamente por
ser la sede del estudio y por tener un mayor niamero de instituciones remitentes al
Programa de Estudios Genéticos en Enfermedades Visuales y Auditivas. El
volumen de pacientes fue seguido por las ciudades de Medellin, Cali, Neiva,
Bucaramanga y Cucuta.

Ahora bien, dentro de estas ciudades encontramos diferentes institutos
remitentes de pacientes en todo el territorio nacional. El primer lugar lo ocup¢ el
INCI en Bogota y en sus antiguas seccionales (para un total de 44.4%), seguido
de la Fundacién Oftalmoldgica Nacional en Bogoté (20.4%), CIESOR de Medellin



(7%), INSOR de Bogota y otras antiguas seccionales (5.7%), Centrabilitar de
Bucaramanga (2.7%). Entre las demas instituciones tenemos: Prodebiles
Auditivos, ICAL, Audiologia integral, Monfort, Instituto para nifios Ciegos y Sordos,
ILOP, Asociacion de Invidentes del Tolima, ITES, CARN, CERAL, Hospital San
Ignacio, Instituto Reinoso, Clinica Barraquer. CRAC. FRINE, PREGEN e Instituto
Waisser.

Esto nos muestra una casuistica muy importante que cubre todo el territorio
nacional, lo que le da mayor validez estadistica al trabajo, dado que representa
una mayor aplicabilidad de sus resultados.

e DISTRIBUCION POR GENERO SEGUN CIUDAD:

En general se pudo determinar una poblacién muy bien distribuida en cuanto
a la clasificacion por sexo, dado que el 51.8% (1 347 personas) eran de sexo
masculino y que el 48.2% (1251 personas) eran de sexo femenino, lo que da una
paridad importante al estudio y evita el sesgo de los datos. Ahora bien, la
distribucién en las diferentes ciudades del pais fue muy similar y esta se puede
observar en la tabla No. 1. Alli se ve que la distribucion por sexo fue muy pareja y
similar en todas las ciudades estudiadas, de modo que en general se manejo igual
namero de hombres y de mujeres.



TABLA No. 1

MSTRBUCKIN DE LOS PACENTES QUE NGRESARDN
AL PROGRANLA VIBUAL AUDITIVO
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e EDAD DE INGRESO AL PROGRAMA:

Las edades de las personas sordas y ciegas involucradas en el estudio
fluctuaron entre los tres meses y los 71 afios de edad. La edad promedio de los
2.598 individuos estudiados, estuvo en 24 afios. Lo curioso es que analizando las
edades promedios de cada ciudad, tenemos que las personas mas jovenes se
encontraron en Palmira y en Santa Marta, mientras que los mas viejos se
encontraron en las ciudades de Pasto, Popayan y Tunja, seguidos muy de cerca
de Barranquilla, Armenia y Buenaventura, segun se muestra en la tabla No. 2.

Esto simplemente muestra las edades promedio de la poblacibn que las
instituciones para sordos y para ciegos suelen atender en esas ciudades. Eso
indica que los servicios son demandados por gente joven en Palmira y Santa
Marta, pero son demandados por gente mayor en Pasto, Popayan y Tunja. Las
instituciones de estas ciudades deberian hacer un estudio mas detallado de las
edades de las personas que demandan sus servicios, para la posterior planeacion
de prestacion de servicios de rehabilitacion y atencion médica. En lo posible,
estas ciudades deben mirar con cuidado los diagnésticos que alli se presentan
como causa de las limitaciones de la poblacion analizada.

TABLA No. 2
PROGRAMA VISUAL Y ALINTIVD
EDAD DE INGRESO AL PROGRANA

Promedia DLE.
Chudad de Ingrezo ml PYA [Afcs) {Aflns}
ARMEMA 24,3 173
BARRANOULLA 24,8 17,4
SANTAFE DOEBOGOTA 200 15,4
BLCARANANGA 171 13,1
BUENAVENTUAA 24 3 233
CALl 180 16,4
CARTASE Mg 75,1 121
CAUCUTA 175 13,4
IBAGLE 287 15,9
BANEZALES 285 18,0
MEDELLIN 14,0 12,4
METVA, L .9
PALMRA 88 4.0
PASITLY ara 221
PEREIRA 18.4 18.3
POPAYAN 2r.0 15,8
SANTA MARTA . -] 7
SOAAMORD 114 [ %]
TUNA 27 17.3
VIL LAVICENCHD 20,2 10,8

TUTAL 20.7 1.0




e EDAD DE DETECCION DEL PROGRAMA VISUAL:

Aparte de conocer la edad de ingreso al estudio, es mas importante analizar la
edad en que se detect6é o se sospecho el problema ocular en esta poblacion (dato
presentado en la tabla No. 3). Este dato es valioso, porque de ello depende el
manejo medico a tiempo y la instauracion de un programa temprano de
rehabilitacion, que le mejore las expectativas al paciente y su calidad de vida, en el
sentido en que puede optimizarle al maximo la utilizacién de sus restos visuales.

TABLA No. 3
EDAD DE DETECCION
Cludad da Ingress & PYA Promadio D.E.
ARLEA 11,8 15,88
BARPAMOLILLA 4.8 1 AR
SANTAFE DE BOBOTA 2,7 12.70
" BUGARAMANGA 58 8,74
BUENAVENTURA 183 21,08
CALI a,7 1ns7
CARTAGEMNA a8 157
cOcuTA 10,3 15,13
BAGUE 7.8 8.87
MANTMES . 4.] 11,84
MEDELLIN 4,1 7.87
NEMNA 18,2 2817
PASYO 15.5 20,04
. PEREIRA 11,4 15.54
POPKYAN 84 13,47
TUNJA 7.3 12,48
VILLAVICENCIO 8.7 17.44
TOTAL 5.3 14,28

El promedio general de deteccion de la limitacion visual fue de 9.3 afos en la
muestra analizada. Mirando este dato como una informacién global para todo el
pais, podria resultar preocupante por el hecho de que seria deseable una
deteccion a edades mas tempranas en la poblacién infantil. No queremos decir
gue detectar una limitacion visual a los 9 afios de edad sea demasiado tarde, pero
si queremos enfatizar en que lo ideal es que esta clase de problemas se detecten
antes. Ahora bien, esta aparente deteccion tardia pudiera estar explicada por un
aumento en el niumero de enfermedades de aparicion tardia y no necesariamente
por fallas en los métodos diagndsticos y preventivos en una determinada
poblacion (aunque este aspecto también debe ser considerado).



A este punto, queremos llamar la atencion sobre lo encontrado en las
ciudades de Neiva, Buenaventura y Pasto, en donde segun la informacion
recopilada por nosotros, las alteraciones visuales (en poblacion ciega y en
poblacion sorda con problemas visuales) se detectaron en edades promedio de
18, 16 y 15 afios. Esta edad es bastante tardia y nuevamente debemos enfatizar
en que ese dato tendriamos que correlacionarlo con las enfermedades mas
frecuentes alli encontradas, para saber si se debe a falta de programas que
ofrezcan una deteccion rapida, o a patologias visuales de inicio tardio.

Contrastando con la informacion anterior, llama la atencion que la deteccion
de la limitacion visual haya sido temprana en las ciudades de Medellin,
Manizales y Bucaramanga con edades respectivas de 4.1, 5.8 y 5.9 afios en
promedio. Esto muestra que en estas ciudades si hay una deteccién temprana
del problema visual, lo que probablemente se explique -por las dos hipotesis ya
esbozadas: 0 bien se trata de un mayor numero de enfermedades congénitas o
de inicio temprano, o bien se debe a una alta efectividad de las politicas
preventivas para la deteccion de patologia visual en la poblacion general. El
hecho de detectar a tiempo las alteraciones visuales, podria significar que si
funcionan los servicios medicos de tamizaje visual o que la poblacién general, las
madres y los pediatras estan mas atentos y mas alerta a estas enfermedades.

Indudablemente, estas detecciones tempranas y adecuadas permiten ofrecer
servicios institucionales de mayor eficacia para la poblacién limitada visual. No
nos cansaremos de enfatizar en todo el territorio nacional, en la necesidad de
crear la cultura de la medicina preventiva, en donde se instauren de rutina
consultas de tamizaje visual y auditivo en los neonatos y en la poblacién infantil.
De nuevo, insistimos en que estos datos de edad de deteccidn deben
correlacionarse con las causas de las limitaciones visuales en estas ciudades
(mas adelante volveremos sobre este punto).

Aqui se suma otra variable al estudio y es la limitacion visual presente en
personas sordas, dado que los datos anteriores se tomaron sobre el total de las
2.598 historias analizadas, en donde se incluyeron personas ciegas e individuos
sordos con limitacién visual concomitante. Siempre es posible que en un
individuo sordo no sea tan facil detectar un problema visual y pueda pasar
desapercibido o desconocido por los padres durante varios afios. En nuestra
experiencia personal de 15 afios de trabajo en estos temas, hemos visto que
ésta situacion suele ser frecuente en todo el pais. Por eso hemos insistido en la
necesidad de crear un protocolo de evaluacion para cada limitacion sensorial: Si
se trata de una persona sorda, debe tener un minucioso exhaustivo examen
oftalmoldgico completo (refraccion, segmento anterior, retina y vitreo); si se trata
de una persona ciega o0 con vision subnormal, debe tener una cuidadosa
evaluacion audioldogica. Soélo asi es posible determinar si hay o no una doble
limitacion sensorial en esos individuos.



e DETECCION DEL PROBLEMA VISUAL SEGUN GRUPOS DE EDAD:

En la tabla No. 4 podemos observar esta informacion, que mirada desde esta
perspectiva, parece ser un poco mas alentadora que la anterior. Es importante
analizarla por grupos de edad, para entender las necesidades de prestacion de
servicios que una institucion como el INCI u otros institutos de y para ciegos
pueden ofrecer a la poblacion general. [Estas cifras se han basado so6lo en
poblacion limitada visual, por lo que el total de personas estudiadas para este dato
es de 1.921]. Como puede observarse en los resultados globales de la muestra
analizada en todo el pais, el 24.9% de los pacientes son detectados en el periodo
neonatal (primer mes de vida), el 20.2% en la época de la lactancia y el 24.8% en
la infancia (entre los 3 y los 12 afios). Eso significa que un porcentaje importante
(45.1%) es detectado durante los 3 primeros afios de vida (neonatos y lactancia),
para un total acumulado de 69.9% que se detecta durante los 12 afios de edad
(neonato, lactancia e infancia).

TABLA No. 4

EDAD DE DETECCION POR GRUPOS -
PROGARAUA VISUAL

Mtimero Porcentaje

NEONATD 479 24.9
LACTANCIA 389 202
INFANCLA 477 24,8
ADOLESGENCIA 188 9,8
ADULTEZ 240 12,5
SENECTUD 44 2,3
NO DETERMINADO 104 5.4
Tolal 1921 100,60

Como puede deducirse de lo anterior, no resulta tan desalentador saber que el
45% de los nifios limitados visuales se identifican como tales antes de los 3 afios
de edad, dado que la deteccién temprana del problema juega un papel decisivo en
el futuro de esas personas. A este punto las instituciones de educacion y
rehabilitacion tienen mucho que ofrecer desde la primera infancia del limitado
visual. Este dato es un incentivo mas para seguir desarrollando camparfas de
deteccidn precoz de estas limitaciones sensoriales. No sobra recordar que una
buena y temprana habilitacion del limitado, redundara en una disminucion del corto
social para el pais, dado que le permito a estos individuos demostrar que pueden
ser Utiles y productivos en las sociedad, ademas de permitirles una adecuada
realizacion personal.



e POBLACION DOBLEMENTE LIMITADA:

Uno de los grandes interrogantes en nuestro pais, siempre ha sido determinar
cuantas personas ciegas 0 con visidn subnormal presentan problemas auditivos y
cuantos sordos presentan alteracion visual asociada. Esto también tiene que ver
con la necesidad nacional de determinar la frecuencia de personas sordo-ciegas
gue existen en nuestra poblacion, dado que este dato se desconoce y
probablemente por ello no se han implementado suficientes y adecuados
programas de rehabilitacion, educacidn y habilitacibn para estas personas
doblemente limitadas.

a) Sordos o hipoacusicos que presentan problemas visuales:

Aunque nuestras valoraciones médicas y genéticas nunca estuvieron
encaminadas a detectar esta problematica, la informacién recopilada por nosotros
si nos permite hacer algunos andlisis Utiles a este respecto. En primer lugar,
debemos aclarar que de la base de datos de personas sordas, sobre un total de
2.425 limitados auditivos, detectamos alguna clase de alteracién visual en 677 de
ellos; es decir, en el 27.9%. Esto resulta especialmente importante, sobre todo
porque ofrece ya una base para estudios futuros en el pais.

Queda claro en todo el territorio nacional, que en la poblacion limitada auditiva
que asiste a centros de educacion y rehabilitacion para sordos, cerca del 28%
tiene un problema visual asociado que le ocasiona una doble limitacion sensorial
de grado variable. No fue posible determinar en qué proporcion la limitacion
asociada era leve, moderada o severa, pero si pudimos evidenciar que en la
mayoria de ellos, el problema era mas que todo un vicio de refraccion (miopia,
hipermetropia y astigmatismo), mientras que sOlo un pequefio porcentaje
correspondié a lesiones mas severas en cornea o en cristalino. Estos datos se
recopilan en la tabla No. 5, y debe hacerse la salvedad de que se basé6 en la
revision de historias de individuos sordos adscritos a instituciones de y para
sordos del pais, para un namero total de 2.425 personas sordas entre adultos y
nifos.

TABLA NO. &

EVALUACION EN POBLACION SORDA
ESTADO REFRACTIVD EN SORDOS

Frecuencia  Porcunlaje

ANCORMAL BEA 27.5
NOHMAL 1751 V2.2
NGO DETERMINADD E 0.2

Total 2425 100,0




Ahora bien, dentro de estas personas limitadas auditivas, es importante saber el
grado de severidad de la lesion, para lo cual ideamos una clasificaciébn que
consiste en determinar el nimero de estructuras oculares dafiadas en cada
individuo. Asi pues, tal y como se muestra en la tabla No. 6, determinamos que
entre estas 677 personas sordas afectadas, el 87.1% tenia sélo una estructura o
tejido ocular alterado, el 7.1% presentaba alteracion en dos estructuras, mientras
que el 0.9% tenla alteracion en tres estructuras. Analizando la estructura mas
frecuentemente alterada, se pudo determinar que esos casos correspondan a
alguna clase de vicio de refraccion. Esto indica simplemente, que el 87% de los
sordos que acusan un problema visual, presentan una alteracion refractiva,
aungue un porcentaje importante (cercano al 35%) también acusa otro tipo de
lesiones simultaneamente, como alteraciones de nervio optico y de cristalino [es
decir, que ademas del vicio de refraccién, pueden tener atrofias Opticas y
cataratas; por eso, no es suficiente con hacerle valoracion optométrica, sino que
también deben ser evaluados por el oftalmdlogo. Dichas evaluaciones, ojala
anuales, deberian ser de caracter obligatorio en todas las instituciones para
sordos del pais]. Resulta evidente la necesidad de controlar el estado visual de las
personas con limitacién auditiva.

TABLA ND. &

NUMERQ DE ESTRUCTURAS QCULARES
COMPROMETIDAS PACIENTES DEL FROGRAMA AUDITIVO

Frecusncla Porcantaje

1 540 ar.1

2 48 74

2 & 0.9

4 2 0.3

5 2 D3

o 1 D1

Mo Dato 28 4,1
Total 877 160,40

De manera que los datos obtenidos pueden ser extrapolados de la siguiente
manera. El 28% de los sordos tienen alguna lesién ocular y de ese porcentaje, el
87% corresponde a vicios de refraccion, con un 7% de otras patologias
adicionales. Con los programas rutinarios de tamizaje ocular en toda poblacion
limitada auditiva, ya estarian dando un valioso paso hacia la mejoria de la calidad
de vida y el rendimiento escolar de estos nifios.

Adicionalmente, pudimos determinar que menos del 1% de los sordos
seleccionados por tener alguna alteracién visual concomitante (677 individuos)
presentaba alteracion de la cornea; el 6% alteraciones del cristalino (cataratas); el



3.5% alteraciones del nervio optico; y el 95% de ellos acusaba alguna anormalidad
en la retina (entre lesiones de tipo sal y pimienta o Retinosis Pigmentaria

b) Ciegos o con vision subnormal, que presentan problemas auditivos:

Este es otro importante dato que no se conocia en Colombia hasta el momento.
Insistimos en que la presente investigacion no estuvo encaminada expresamente
a evaluar este aspecto, pero si pudimos analizar algunos datos valiosos para la
estadistica global de pais. Dentro de los 1.921 individuos ciegos o con vision
subnormal, se le realiz6 audiometria a 1.887, encontrandose que solo el 5% de
ellos presentaban alguna alteracion auditiva, mientras que se evidencid
normalidad en el 93.2% de los casos. Esto habla de una muy baja frecuencia de
problemas auditivos entre la poblacién ciega o con vision subnormal, tal y como se
presenta en la tabla No. 7. A pesar de evidenciarse una frecuencia tan baja,
consideramos que esto no significa que en la poblacion limitada visual no sea
importante determinar el estado auditivo.

Takla Na. 7

AUDIOMETRIAS PACIENTES LIMITADOS VISUALES

Frecuencia Porcantaje
AMNORMAL 97 5.0
NOAMAL 1790 932
NO DETERMINADG - 34 1.8

Total 1921 100,0

Seguimos insistiendo en la necesidad de introducir la evaluacion auditiva en el
protocolo de estudio y manejo del limitado visual, dado que la frecuencia de
sordera o de algun grado de pérdida auditiva varia segun el tipo de enfermedad
gue presente la persona. Tal es el caso de la Retinosis Pigmentaria (RP), entre
guienes hemos venido estudiando la presencia de pérdida auditiva. De 100
personas afectadas de RP, pudimos determinar algin grado de hipoacusia en
cerca del 60% de ellos. Lo mas llamativo fue la alta frecuencia de pérdida de las
frecuencias altas, entre los 4.000 y 8.000 HZ, presentando un patron muy similar
al observado en el trama acustico, pero sin que dicho trauma haya podido ser
documentado. Todo esto nos induce a pensar que pudiera tratarse de una
hipoacusia de altas frecuencias asociadas a la RP, como parte de una misma
alteracion genética o como la expresion concomitante de dos genes mutados de
localizacidon muy cercana: Uno para la RP y otro para la hipoacusia. De este 60%
mencionado, no todos correspondan a un Sindrome de Usher y sélo la tercera
parte de ellos presentaba pérdidas auditivas y alteraciones propias del Sindrome
de Usher.



Por otra parte, también se contemplé la realizacidbn de un examen neurolégico
para el estudio de la funcién vestibular o equilibrio. Sélo se detecté anormalidad
en un caso, lo que correspondié al 0.1% de las personas ciegas evaluadas.
Consideramos que la evaluacion vestibular sélo pasa a ser un examen necesario
si la persona ciega ademas presenta alguna pérdida auditiva.

e SEVERIDAD DEL DANO VISUAL SEGUN NUMERO DE ESTRUCTURAS
OCULARES COMPROMETIDAS:

La severidad del dafio visual en la poblacion ciega o de vision subnormal
evaluada, es importante analizarla. Por eso volvimos a aproximarla segun el
namero de estructuras oculares alteradas. En esta poblacion de 1.921 limitados
visuales seleccionados, encontramos interesantes resultados mostrados en la
tabla No. 8.

Tahla Na. B

NUMERO DE ESTRUCTURAS OCULARES
COMPROMETIDAS « PROGRAMA VISUAL

Frecuencias Porcentaje

1 3009 16,1
2 B53 44,4
3 308 18,0
4 62 3,2
5 14 0.7
6 18 0,9
7 37 1,9
8 10 0.5
Ne Dalo 310 18,1

Taial 1921 100.0

R T e

Como puede observarse, el 16% de las personas solo presentaba el dafio de una
estructura ocular, mientras que otro 16% tenia 3 estructuras alteradas; pero llama
la atencién que el 44% tuviera solo 2 estructuras dafiadas. Ahora bien, si
sumamos estas tres frecuencias, el estudio nos muestra que el 76% tenia entre 1
y 3 estructuras oculares dafiadas. Somos conscientes de que no necesariamente
se puede correlacionar el nimero de tejidos oculares dafiados con la severidad de
la lesion; pero si, de alguna manera, es un dato util para saber la complejidad del
problema visual de esta poblacién. Por otra parte, veamos en la tabla No. 9 el tipo
de estructuras alteradas. Alli llama la atencién, el primer lugar de frecuencia para



el nervio Optico, seguido de la retina, en tercer lugar el cristalino, en cuarto la
cornea, en quinto el iris y por ultimo la conjuntiva. [Debe recordarse que una
persona puede tener alteradas mas de una estructura. Mas adelante se analizan
los diagnosticos de las enfermedades mas comunmente observadas].

TABLA Np. 9
DISTHIBUCION DE ESTRUCTURAS AFECTADAS LIMITADOS VISUALES
ESTADO
Tolal
ANCRMAL NORMAL  Evaluadas
NERVIO OPTICO 1471 £ 1535
_ 55,8% 4.2% 100,0%
RETINA 870 &30 1560
55,8% 44,2% 100.0%
CRISTALING 706 887 1583
44.3% 55,7% 100.0%
GCORNEA 231 1285 1577
 1BS5% 81,5% 100,0%
IRIS 125 1444  15B8
8,0% 92,0% 100.0%
CONJUNTIVA  Thion 1470 1570
6,4% $3.6% 10D, 0%

¢ DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS EN LIMITADOS VISUALES:

a) Diagndsticos etioldgicos globales para todo el pais:

Del total de 1.921 personas limitadas visuales, excluyendo los 677 sordos que
adicionamos al estudio anterior, tenemos datos interesantes en cuanto a la causa
de su limitacion visual. Consideramos estos resultados como un dato primordial
en salud visual en el paces, dado que permitira determinar las causas basicas por
las cuales nuestra poblacion se esta quedando ciega o con vision subnormal. Es
deber de los servicios de salud visual, de educacion y de rehabilitacion, trabajar de
manera preventiva sobre estos puntos. En la tabla No. 10 veamos los datos
reportados para todo el territorio nacional en forma general.

Como puede observarse en dicha tabla, entre los primeros diagndsticos estan:
la Retinosis Pigmentaria como primera causa de la limitacion visual en Colombia
(15%), entre esta poblacion institucionalizada. Esta aparente alta frecuencia de la
enfermedad se debe, quiza, a que nuestro equipo médico estuvo realizando
valoraciones oculares completas que incluian examen de fondo de ojo, en especial
de retina y vitreo.

Lacausa de limitacion visual en nuestro estudio correspondié a la Catarata
Congénita e Infantil, la que ocupa un total de 18.3% de frecuencia.



Esto es bastante significativo para la salud visual de pais, ya que significan
enfermedades que deben ser diagnosticadas de forma muy temprana para lograr
un mejor prondstico visual en ellos. De esta proporcién de pacientes afectados,
pudimos determinar que aproximadamente una tercera parte de ellos
correspondieron a cataratas de origen genético y dentro de ellas, la forma
hereditaria Autosémica Dominante fue la mas preponderante.

Estos dos datos anteriores (catarata congénita-infantil y RP) suman una frecuencia
importante de causas de limitacion visual, lo que las coloca en una posicion de
prioridad de estudio para el pais. Ambas sumarian una frecuencia de 33.9% como
etiologia de la limitacion y ese hecho no puede pasar para Colombia y sus
politicas de salud visual.

TABLA No. 10

DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS LIMITADDS VISUALES
Frecusncla Porcentaje Acumulado

RETIMITIS PHGMENTDSA 301 15,7 15.7
GATARATA CONGENITA NO DEFINIDA 221 11,5 27,2
CATARATA CONGENITA DFIGEN GENETICO 129 B,7 338
TRALMA OCULAR B7 4.5 384
TONOPLASMOSIES BB 4.5 42.9
RETINGPATIA DE LA FREMATUREZ 77 40 45,9
MIOP[A ALTA DEGENERATIVA 7B 4,0 50,9
DISGENESIA DE SEGMENTO ANTERICR 52 27 53,8
GLAUCOMA CONGENITO NQ DEFINIDG 52 2.7 58,3
AETINITIS PIGMENTOSA AISLADA 43 22 585
SINDROME GENETICO MO DEFINIDO a2 2.2 60,7
GLAUGOMA CONGENITO ORIGEN GENETICO 36 1,9 52,6
SINDROME DE USHER 33 1,7 £4,3
AMALUROSIS CONGENITA DE LEBER 1) 1.6 65,8
CATARATA SENIL 28 15 87,3
RETINQPATIA INESPECIFICA 28 1.5 88,9
GLALCOMA 26 14 70,1
MICROOFTALMOS ORIGEN GENETICO 26 1,4 71.5
MICROFTALMOS ORIGEN NO DEFINIDO 25 1.3 728
ENFERMEDAD DE STARGARDT 24 1,2 74,0
OTROS DIAGNDSTICOS 459 28.0 100,08

Total 1921 100,0

Ahora bien, si miramos detenidamente el resto de la tabla, encontramos que
existe otro pequefio porcentaje de 2.2% por Retinitis Pigmentosa inespecifica, mas
un 1.7% de Sindrome de Usher (sordera con RP). Esto suma un total de 19.6%
para la Retinosis Pigmentaria, lo que la coloca en nuestro estudio en un
indiscutible primer lugar como causa de limitacion visual. Esta preponderancia de
RP sobre otros datos obtenidos en otros estudios, se debe indudablemente a la



aproximacion diagnostica que utilizamos en nuestras valoraciones, como ya lo
explicamos. No nos limitamos a tomar registros médicos diagndsticos de RP, sino
gque buscamos la enfermedad por todo el pais mediante valoraciones
oftalmoldgicas completas realizadas por nuestro propio equipo meédico que
contemplo optdmetras, oftalmélogos especialistas en segmento anterior, en retina
y vitreo y médicos genetistas. De esta forma, pudimos detectar mas afectados de
los que usualmente se detectan en examenes visuales de rutina. Esto
simplemente muestra que quien busca la RP, la encuentra. Es decir, que puede
tratarse de una entidad subdiagnosticada en el pais y que los servicios de salud
visual, prevencion ocular y las Instituciones de y para limitados visuales, deben
estar atentos a la busqueda de esta patologia.

Como todos sabemos, una persona con Retinosis Pigmentaria, con 0 sin
sordera u otra limitacion asociada, requiere una rehabilitacion y habilitacion
especial en donde se le ensefie a manejar su limitacion visual que suele ser
peculiar. No todos los afectados son completamente ciegos, no todos presentan
severa peérdida visual constante, dado que la mayoria de los pacientes conservan
la vision central tubular que en alguna medida les permite movilizarse mejor que si
tuvieran otra enfermedad. Por otra parte, no se debe olvidar su reduccion del
campo visual periférico y su "ceguera nocturna" tan marcada, pues esta limitacion
se hace evidente sélo en sitios u horas de baja luz, lo que con frecuencia hace que
la gente comun piense que el paciente es un "simulador” y se subestime el grado
de limitacibn que realmente tiene. Creemos que todas las instituciones
prestadoras de servicios médicos y oftalmolégicos para los limitados visuales del
pais, deben tener estos aspectos en especial consideracion.

Por otra parte, en la misma tabla llama la atencion el tercer lugar de frecuencia
que ocupa el trauma ocular en la estadistica de todo el pais. Vemos que
correspondié a un 4.5% de las etiologias y eso también pesa en la investigacion.
Pero nos parece importante detenerse un poco en las etiologias adquiridas que se
observaron en todo el territorio nacional. Sumando un 6.7% de catarata
congénita-infantil de posible origen adquirido, a un 4.5% del trauma ocular, un
4.5% del toxoplasmosis y un 4% de retinopatia del prematuro, tenemos un total de
19.7% de causas adquiridas o prevenibles. Esas entidades causases de serias
limitaciones visuales, pudieran ser prevenidas si se instauraran servicios de salud
mas adecuados para bajar la frecuencia de infecciosas (tipo TORCH), de
alteraciones por prematurez o de traumas.

b) Causas de la limitacion visual por ciudades:

Una vez analizadas las causas (etiologias) de la limitacion visual en los institutos
evaluados por nuestro equipo de trabajo, podemos pasar a analizar las
frecuencias de las diversas causas que se detectaron en cada ciudad. Como era
de esperarse, varian de un sitio a otro y conviene que los servicios de salud
regionales conozcan esta estadistica. Cada ciudad debe profundizar en su
problematica de la limitacién visual, no sélo para instaurar politicas de prevencién
sino para ofrecer diagndsticos tempranos, tratamientos adecuados y oportunos y



servicios de habilitacion y rehabilitacion eficaces. Veamos esos datos para cada
ciudad estudiada:

TABLA No. 11

ARMENIA: DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Frecusncls Porcenlaje Acumulado

TAAUMA QCLULAR 5 i2.8 12,8
TOXOPLASMOSIS 4 10,3 23,1
RETINITIS PIGMENTOSA 4 103 33,3
DISGENESIA DE SEGMENTC ANTERIOR 3 7.7 41,0
CATARATA CONGENITA ORIGEN GENETICO 3 7.7 48,7
INFECCION GGULAR 2 5.1 53,8
ARETINOPATIA DE LA PREMATUREZ 2 5.1 55.0
RETINITIS PIGMENTOSA AISLADA 2 5.1 84,1
OTROS DIAGNOSTICOS 14 358 100.0
Total as 100,0

Notese en Armenia la mayor frecuencia de enfermedades adquiridas prevenibles
como el trauma y la toxoplasmosis, seguida de causas genéticas como la RP y las
alteraciones del segmento anterior.

TABLA No, 12
BARRANQUILLA: DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Fracuencla  FPorcaninje Acumulado

CATARATA CONGENITA NO DEFINIDA 14 151 15,1
RETINITIS PIGMENTOSA 13 14,0 29,0
AMALUROSIS CONGENITA DE LEBER g 97 387
TOXOPLASMOSIS 5 5.4 44,1
SINDROME GENETICD NO DEFINIDO 4 43 48,4
TRAUMA OCULAR 4 4,3 52,7
MIOP(A ALTA DEGENERATIVA 4 43  57.0
RETINITIS PIGMENTOSA AISLADA 3 3,2 50,2
GLAUGOMA CONGENITO NO DEFINIDO 3 3E B3é
RETINOPATIA DE LA PAEMATLAET 3 a,2 66,7
OTAROS HIAGNSSTICOS 3% 33,5  100,0
Total 93 100

En Barranquilla ocupa el primer lugar la catarata congénita, la que tiene causas
adquiridas y genéticas, seguida en frecuencia por entidades genéticas como la RP
y la RP congénita o enfermedad de LESER. La toxoplasmosis y el trauma, son
también considerables.



TABLA Ne. 13
BOGOTA; DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Fracuencla Porceniale Acumulado

AETINITIS PIGMENTGSA 175 25,2 25,2
CATARATA CONGENITA NO DEFINIDA 55 7.9 33,1
CATARATA CONCEMTAORIGENGENETICO 40 5.8 58,8
RETHHOPATIA DE LA PREMATUREZ M 4,9 437
HETINITIS PIGMENTOSA AISLADA 32 4.6 41,3
SINDROME DE USHER 30 43 52,7
MICR[A ALTA DEGENERATIVA 28 a7 56,4
SINDROME GENETICO NO DEFINIDO 21 3.0 58,4
RETINOPATLA INESPECIFICA 18 27 g2.2
ENFERMEDAD DE STARGARDT 17 24 84,8
OTROS DIAGNOSTICOS 24¢ 35.4 100,0
Total 595 100,0

En Bogota sobre sale la RP y la catarata congénita (genética y adquirida) junto
con la retinopatia del prematuro y el Sindrome de Usher [no necesariamente es
mas frecuente en Bogota que en otras ciudades, sino que aqui se lo ha buscado
mas insistentemente]. No debe olvidarse la frecuencia de miopia progresiva
degenerativa.

TABLA No. 14

BUCARAMANGA: DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Frecusceia Pereentoje Acumulade

CATARATA CONGENITA NO DEFINIDA 34 n,2 .2
RETINITIS PIGMENTOSA 15 13,8 45.0
GLAUCOMA GONGENITO NO DEFINIDO 10 9.2 54,1
CATARATA CONGENITA CRIGEN GENETICO @ 7.3 81.5
TRAUMA OCULAR 5 4.6 &8.1

CATARATA GONGENITA POR AUBEOLA 3 2.8 68.9

SINDROME GENETICQ NO DEFINIDO 3 24 71.8

SINDROME DE AUBECLA CONGENITA a 24 74,3

TOXOPLASMOSIS a 2.8 71
2

CEGUERA CAUSA NO DEFINIDA 1.8 78,9
OTROS DIAGNOSTICDS 23 211 100,0

Total 149 100,09

Primer lugar para la catarata congénita (genética y adquirida), la RP y el
Glaucoma congénito en proporcion considerable [prevenible si se detecta a
tiempo]. Recordemos que aqui es Positivo el hecho de que la limitacion visual se
detecta muy tempranamente.



TABLA No. 15

BUENAVENTURA: DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Frecuancla Porcentaje Acumulade

CATARATA DE ADULTOC 2 40,0 40,0
GLAUCCMA CONGENITO ND DEFINIDD 1 20,0 60,0
TOXGPLASMOSIS 1 20,0 80,0
AETINGPATIA INESFECIFICA 1 20,0 100.0
Total 5 100,0

Primera causa la catarata del adulto y el glaucoma del adulto seguido de
toxoplasmosis. [Se requiere evaluar mas numero de personas y poblacion mas
joven, pues infortunadamente nuestro estudio so6lo evalu6 adultos. Se requieren
campafas en poblacion neonatal e infantil]. Recordemos que la deteccion de la
limitacion visual en esta ciudad es mas tardia que en otras partes del pais.

TABLA No. 16

CALI: DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Fracuencia Porcentaje Acumuledo

CATARATA CONGENITA NO DEFINIDA 43 21,6 21,6
CATARATA CONGENITA ORIGEN GENETICO 21 10.8 30,2
TOXOPLASMOSIS 14 7.0 39,2
DISGEMESIA DE SEGMENTO ANTERICR 12 5.0 45,2
TRAUMA OCULAR 10 5.0 50,3
RETINOPATIA DE LA PREMATUREZ 3 4.5 54,8
GLAUCOMA CONGENITD NO DEFINIDS B 4.0 58.8
MICROFTALMOS ORIGEN NO DEFINITDO & 3.0 51.8
TUMCR CEREBRAL 6 3,0 &4.8
GLACOMA CONGENITO ORIGEN GENETICO 5 2,5 67,3
QTROS DIAGNOSTICDS 65 32,7 100,0
Total 199 100,0

Cali es arrollador en frecuencia de Catarata Congénita (genética y adquirida), con
altas frecuencias en los dos primeros lugares. Le siguen la toxoplasmosis y el
trauma ocular (prevenibles) y las alteraciones del segmento anterior
(probablemente genéticas). No pueden desconocerse enfermedades como la
retinopatia del prematuro, en glaucoma congénito y el microftalmos. [Todas estas
son de origen variable: genéricas y adquiridas).



TABLA Na. 17

CARTAGENA: DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS
- quanfl_n_ Parcantajs Acumulado
CATARATA CONGENITA NO DEFINIDA

9 23,1 23,1
CATARATA CONGENITA ORIGEN GENETICO 3 7.7 40,8
TOXCFLASMOSIS 3 7.7 aB.5
SINDROME DE STEVEN JOHNSON 2 5.1 43,6
TUMOR CEREBRAL 2 5,1 a7
GLAUGOMA 2 5,1 53.8
RETINGBLASTOMA 2 5,1 59,0
GLAUCOMA CONGENITO ORIGEN GENETICO 2 5.1 64,1
MICROFTALMOS ORIGEN NO DEFINIDO 2 5.1 €92
RETINITIS PIGMENTOSA 2 5.4 74.4
OTROS DIAGNGSTICOS 10 25,8 100,0
Total 3y 1400

Primer lugar para la catarata congénita (genética y adquirida), la toxoplasmosis
(adquirida prevenible), tumores cerebrales y glaucoma en menos proporcion.

TABLA No. 18
CUCUTA: DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Frecusncis Porosntals Acumulsdo

CATARATA CONGEMITA NO DEFINIDA 14 23,0 23.0
RETINITIS PIGMENTOSA B 13,1 38,1
TRALIMA DCULAR 7 11,5 47,5
CATARATA CONGENITA ORIGEN GENETICD 3 5.3 57,4
TOXOPLASMOSIS 3 'R} 62,3
ATROFIA NERVID OPTICG NQ DEFINIDA 2 3,4 65,6
DIEPLASIA FRONTOMETAFISIAL O. GENETICO 2 3.3 88.9
DISGENESIA DE SEGMENTC ANTERIOR 2 3,3 721
INFECCION OCULAR 2 3,3 75.4
MERINGITIS 2 3.3 78,7
OTADS DIAGNOSTICOS13 21,3 100,0

Total 61 100

Catarata congénita (genética y adquirida), RP y trauma ocular (prevenible). Baja
frecuencia de toxoplasmosis y atrofia del nervio Optico, igual a la de meningitis e
infeccidn ocular (prevenible).



TABLA No. 19
IBAGUE:; DIAGNGSTICOS ETIOLOGICOS

Precuencla Porcantajs Acumulads

RETINITIS PIGMENTOBA 18 2T 271
MUOP{A ALTA DEGENERATIVA B 136 40,7
TOXOPLASMOSIS & 10,2 60,8
THAUMA OCULAR 4 ] 57,8
SINDAOME DE RUBEOLA CONGENITA 2 3.4 61,0
TORCH NG ESPECIFICADO 2 3.4 64,4
CATARATA CONGENITAORIGEN GENETICO 2 3.4 67,8
MENINGITIS 2 3.4 71,2
AROFTAL MIA ] 3.4 74,8
OTROS DIAGNOSTICOS 15 25,4 100,0
Total 50 100,0

En Ibagué predomino la RP y la Miopia alta progresiva degenerativa (genéticas),
seguido de la toxoplasmosis y el trauma ocular (prevenibles). No debe olvidarse la
presencia de Rubéola, otras infecciones in Utero, catarata congénita y meningitis.

TABLA No. 20
MANIZALES: DIAGNOSTICOS

Frecuencla Porcantajs Acumulsdo
RETINITIS [ 14.0 14.0
CATARATA GONGENITA DRIGEN GENETICO 5 11,8 258
INFECCION 4 9,3 34,9
GUERATOGC a 7,0 41,9
GLAUCOMA CONGENITO NO DEFINIDO 3 7,0 4B.8
DISGENESIA DE SEGMENTO ANTERIOR 3 7.0 £5.8
TOXOPLASMOSIS 3 7.0 62,3
ENFERMEDAD DE TEJDOD 2 7 674
MIOPIA ALTA 2 47 72,1
AMAUROSIS CONGENITA 2 4,7 75,7
OTROS 10 23,3 100,0
Total 33 100,0

Primer lugar para la RP y la catarata congénita (genéticas), seguido de infeccién
ocular (prevenible), queratocono (genético) y glaucoma congénito (adquirido y/o
genético).

TABLA Noa. 21
MEDELLIN: DIAGNOSTICDS ETIOLGGICOS

Fracusncim Porcentajr Acumuledo

RETINITIS PIGMEMTOSA 26 15.p 15,8
MICAQOFTALMOS ORIGEN GENETICQ 16 8.1 250
RETINOPATIA DE LA FREMATUREZ 14 B.S aas
DISGENESIA DE SEGMENTO ANTERIOR 1 B.7 40,2
CATARATA CONGENITA ND DEFINIDA 19 6.1 46,3
GLALICOMA CONGENITO NG DEFINIDG g 4.9 51,2
TRAUMA GCULAR 7 4.3 55.5
SINDROME DE RUBECLA CONGENITA g a7 59,1
CATAAATA CONGENITA CRIGEN GENETICO & 3.7 62,8
MICROFTALMOS ORIGEN N& DEFINIDO 5 3.0 65.9

OTROS DIAGNASTICOS 56 4.1 100,0
Total 164 1000




Mayor frecuencia para RP y microftalmos (genético), seguido de la retinopatia del
prematuro (prevenible), alteracion del segmento anterior (genética), catarata
congénita (genética o adquirido), glaucoma congénito (genético y adquirido),
trauma ocular y rubéola congénita (prevenibles).

TABLA No. 22

NEIVA; DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Fracusncla Porcantale Acumulade

RETINITIS PIGMENTOSA 16 9,4 Y
CATARATA SENIL 15 8.3 18.1
TRAUMA OCULAR 18 B8 26,9
CATARATA CONGENITA ORIGEN GENETICO 12 7.0 32,9
CATARATA CONGENITA NG DEFINIDA 1t 6.4 404
PRESBICIA 11 8.4 48,8
TOXOPLASMOSIS 10 548 52.6
HIPERMETROPIA 8§ 5.3 57.8
MIOPIA ALTA DEGENERATIVA g 3,5 G614
GLAUCOMA ] 3.5 64,9
OTADS DIAGNOSTICOS ao 35,1 1000
Totel 171 100.0

Primer lugar de

frecuencia para RP (genética), catarata senil y trauma ocular (prevenibles),
catarata congeénita (genética y adquirida), presbicia (corregible), toxoplasmosis
(prevenible), vicios de refraccion (corregible), miopia maligna (genética) y
glaucoma (prevenible).

TABLA MNon. 23
PASTO: MAGNOSTICDS ETIOLOGICOS

Fracusncls Porceniajs  Acomubeds

MIOFLA ALTA DEGENERATIVA 16 23,9 234
RETIMITIS PIGMENTOSA 7 10,4 241
PTISIE BULBI ORKSEN NO DERINIDD 5 7.5 41,8
TRAUMA DCULAR 5 7.5 49,3
CATARATA SENIL 4 6.0 55,2
GLALCOMA CONGENITO NC DEFINIDD a a5 7
CATARATA COMGENITA N DEFINIDA 3 3.5 B4.2
ETRSFIA NERWD OPTICO NG DEFINIDA 3 2,0 87,2
RETIHCPATLA RIPEHTENSIVA P a0 70,1
CATARATA CONGEN TA ORIGEN GENET) ) a.n 73,1
OTADS DIAGNOSTICOS : 18 25.9 100.0
Totul 67 i0g

Miopia degenerativa y RP en los primeros lugares (genéticas), trauma
(prevenible), catarata senil (prevenible y corregible), glaucoma del adulto
(prevenible) y una importante proporcién de casos sin diagnostico etiolégico que
llegan al estado de ptisis sin que el paciente sepa la causa.



TABLA Mo, 24

PERE!RA: HAQNOSTICOS ENIDLOGICDS

Fr-udin Parcanisjs Acumuledo

TRALKA CCULAR B 151 1851
TOKOPLASMDS!S ; é 1,3 20,4
RETINOPATIA DE LA PREMATURET 3 a4 a5 8
LYVEITIS 2 s asa
ATROFIA HERYID GPTICO KO DEFIMIDA 2 ad 43,4
RETINITIS PIGMENTOSA AISLADA 2 aa 47 .2
GLALCOMA CONGENITS OAIGEN GENETICG 2 a.a 0§
TUMOR CEREBRAL 2 a4 547
GLALCOMA 2 3.8 58,5
EMFERMEDAD DE TENDD CONECTIVG 2 3.8 B2.3
OTROS DIAGNOSTICDS 20 ar.7 100,0
Total 53 100

Uveitis (tratable y prevenible), atrofia Opticas, RP y glaucoma (genéticos o
adquiridos).

TABLA No. 25

POPAYAN: DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Frecusncis Porcsnimje Acumulede

CATARATA CONGENITA NO DEFINIDA 24 8.1 38,1
CATARATA CONGENITA ORIGEN GENETICO 11 17.5 85,8
GLAUCOMA CONGENITO NO DEFINIDC 5 7.9 63,8
MIOPIA ALTA DEGENERATIVA 3 4,8 68,3
TOXOPLASMOGSIS 2 3,2 4
DISGENESIA DE SEGMENTO ANTERICR 2 3.2 74,6
TRAUMA CCULAR 2 32 TT.8
GLAUCOMA CONGENITO ORIGEN GENETICO 2 3.2 81,0
QTROS DIAGNASTICOS 12 18.0 100,09
Tatal 83 100

Catarata congénita (genética y adquirida) en los primeros lugares seguido de
glaucoma congénito (genético), miopia maligna (genética), toxoplasmosis y trauma
(prevenibles).

TABLA No. 26

TUNJA: DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

- Frecuencla Porcemaje Acumulado

RETINITIS PIGMENTOSA & 16,7 16,7
MICPIA LATA DEGENERATIVA 5 13,8 30,6
ALBINISMO 4 1,1 41,7
CATARATA CONGENITA ORIGEN BENETICO 4 1.1 52,8
ATROFIA NERVIO OPTICO NO DEFINIDA 2 5,6 58,3
ATROFIA DE NERVIO OPTICO 2 5.8 83,9
CATARATA CONGENITA NO DEFINIDA 2 5.6 69,4
TRAUMA OCULAR 2 5,8 75,0
TOXDPLASMOSIS 2 5,6 80,6
OTROS DIAGNOSTICOS 7 19.4 100,09
Total a6 100




Primeros lugares para RP y miopia degenerativa (genéticas), albinismo (rara
entidad genética), catarata congénita (genética y adquirida), seguido de trauma y
toxoplasmosis.

TABLA No. 27
VILLAVICENCIO: DIAGNGSTICTS ETIOLGGICOS

Fracuancls Parcantale Acomulsdo
TOXOPLASMOSIS 3 12,0 12.0

AETINITIS PIGMENTOSA | 12,0 24,0
CATARATA CONGENITA ORIGEN GENETICO 3 12,0 36,0
CATARATA CONGENITA NO DEFINIDA 2 8,0 44,0
ANOFTALMIA 2 8,0 52.0
AETINOPATIA DE LA PREMATLUREZ 2 8,0 60.0
OTROS DIAGNOSTICOS 10 40,0 100,0
Total 25 140

Primeros ligares para la RP y catarata congénita (genéticas), Toxoplasmosis
(adquirida), seguido de anoftalmia (genético) y prematurez (prevenible).

En resumen, las frecuencias etiolégicas globales para el pais concuerdan con
las frecuencias por patologias analizadas de manera global. Estos datos muestran
un primer lugar para la RP (genética), seguido de la catarata congénita (genética y
adquirida) y el trauma ocular (adquirido). Si lo pensamos bien, muchas veces la
RP llega a alterar el nervio éptico y eco probablemente explique su primer lugar en
frecuencia de estructuras dafladas. Debe resaltarse la necesidad de que los
servicios de salud identifiquen estas patologias visuales, dado que son frecuentes
causales de ceguera o vision subnormal. Por regiones sobresalen otras
enfermedades como el glaucoma, la catarata senil y la infeccion ocular
inespecifica que lleva a estas personas a la ceguera pudiendo haber sido
prevenidas con diagndsticos tempranos y tratamientos adecuados a tiempo.

e ENTIDADES PATOLOGICAS CAUSALES DE LIMITACION VISUAL:

Como ya mencionarnos, es otra forma de ver la problematica visual del pais.
En la tabla No. 28 mostramos los diagnésticos analizados en todo el territorio
nacional, lo que sirve para determinar el tipo de enfermedades o alteraciones mas
comunmente observadas en la poblacion limitada visual del pais.

Nétese el primer lugar nacional para la Catarata, entidad prevenible que si se
trata a tiempo, no tendria porqué producir ese alto nimero de personas ciegas o



con vision subnormal. Le sigue la RP, caso que ya analizamos exhaustivamente
en este manual, lo que simplemente muestra la necesidad de buscar este tipo de
enfermedades entre la poblacion limitada e incluso, entre la poblacion general.
Queremos resaltar el tercer lugar del glaucoma, dado que si se detectara a tiempo
y se manejara (médica o quirargicamente) no producirla pérdida visual tan severa
y se bajaria la frecuencia de limitados visuales del pais. Estas enfermedades son
algo perfectamente prevenible y Colombia merece campafas para prevenidos,
detectarlas tempranamente y manejarlas correctamente.

Otra enfermedad que ocupa importante lugar en el pais (entre la poblacion
limitada visual e incluso la limitada auditiva), es la atrofia del nervio optico, la que
en muchos casos se debié a meningitis o tumores cerebrales (nuevamente causas
gue pudieran ser prevenibles si se detectaran a tiempo). Sigue en frecuencia la
miopia alta progresiva o maligna, entidad genética, hereditaria y familiar muy
interesante.

TAEBLA No. 28

MAGNASTICOS PATOLAGICOS PROGRAMA VISUAL N=1521 Paciantes

Fracusncls Forcendnjs Acumulads

CATARATA 586 265 285
RETINITIS PIGMEMTOSA 385 16,5 43,1
GLALCOMA, 137 8.2 40,4
ATROFLA NERVIO CRTICO 118 5.4 54.6
MHDPLa a7 4.4 59,0
AETINOPATIA DE LA PREMATUREZ TH a5 -l
CORORETINITIS as a1 65,5
MICROFTALMOS a3 259 GE.S
PTISIE BULEY 43 1.5 T4
DISTROFA MACULAR 33 1.5 718
AMALIROS S CONGENITA DE LEBER 29 1.3 3.2
DESPRENDHMIENT DE RETINA 2B 1,3 745
LUXACION DE CRISTALIND 25 1.1 TE.B
AETINDBLASTOMA 21 1] 7B E
UVEITIS 20 0,59 TT.5
DEGEMERACION MACIILAR 19 .9 TH 4
CEGLERA CORTICAL 18 0.8 B2
HIPERMETROFIA 8 0.4 60,0
MSTROFIA DE CONDE 16 o7 By
DISGENESIA DE SEQAMENTD ANTERIDR 18 o.r B1 .4
OTROS DIAGHOSTICOS 410 18,6 1000
Totnl 2208 1000

Destacamos la retinopatia del prematuro (ROP), que suele tener variabilidad en su
severidad clinica, en la que puede minimizarse la pérdida visual si hay tratamiento
quirdrgico adecuado y a tiempo. Hace falta en nuestro pais una verdadera politica
de salud visual preventiva en estos nifios prematuros.



Deben destacarse también otros tipos de retinopatias y corioretinitis, la mayoria de
las cuales suelen tener origen genético. Importante estar atento a los
microftalmos, algunos se presentan aislados y otros con microcornea; muchos son
genéticos pero otros son adquiridos especialmente por infecciones in - Utero.
Siguen las degeneraciones maculares, las que suelen ser infantiles, juveniles o
seniles. Todas ellas son relativamente frecuentes en el pais y deben ser
diagnosticadas a tiempo para prevenir una pérdida visual mayor. Llama la
atencion la frecuencia de desprendimientos de retina, muchos de los cuales
suelen tener como base retinopatias genéticas, pero también pueden deberse a
enfermedades adquiridas prevenibles. EIl retinoblastoma no fue excesivamente
frecuente en nuestro estudio, pero si suele tener una importante participacion
como causa de ceguera infantil, por lo que debe ser buscado y detectado a tiempo
en nifios. No se puede desconocer la presencia de Uveitis y de los vicios de
refraccion, las que muchas veces pudieran manejarse a tiempo y evitarse asi una
severa pérdida visual en esas personas.

Por ultimo consideramos importante tener presente la frecuencia de ceguera
cortical, distrofias de conos y disgenesia del segmento anterior. Todas ellas
representan causas de limitacion visual y como suelen ser genéticas y
hereditarias, se justifica perfectamente una evaluacion cuidadosa a los familiares
de los afectados, a fin de hacer una adecuada asesoria genética preventiva. El
pais entero debe pensar en ello e involucrar a sus poéticas de salud la evaluacion
familiar completa, como parte de los servicios globales que se le ofrezcan a la
poblacion limitada visual en Colombia.

e CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE LIMITACION VISUAL:

Finalmente, vale la pena mirar en la tabla No. 29 la proporciéon de
enfermedades genéticas o adquiridas en cada ciudad, para tener una idea general
de la problematica visual del pais. El total de la muestra examinada denota un
40% de causas genéticas y un 39% de causas adquiridas, muchas de las cuales
hubieran sido perfectamente prevenibles si se hubieran diagnosticado
tempranamente y se hubieran manejado a tiempo de manera adecuada. Durante
las entrevistas con los afectados en todo el pais, siempre nos llamoé la atencion la
proporcion de personas que no consultaron a tiempo a pesar de tener sintomas
durante varios meses 0 afos. EIl otro aspecto que queremos resaltar, es la falta
de informacién sobre la enfermedad o la causa de la limitacion visual en muchos
afectados y eso probablemente explica el alto nimero de un 20% de casos sin
causa especifica determinada. Es preocupante la cantidad de personas con ptisis
bulbi que desconocian totalmente la causa de su ceguera, denotando una falta de
interés de los propios pacientes, pero también una imperdonable falla en los
servicios de salud visual del pais que no le explican suficientemente las cosas a
los afectados y a sus familiares.



TABLA No. 29

CLASIFICACION ETIOLOGICA PROGRAMA VISUAL

DRIGEN
GENETICO ADDURIDD  NODEFINIDO Tolal
ARMERLA, 20 17 2 a8
51,3% 43.6% 5,1% 2,0%
BARAANQUIL LA 48 18 ar aa
51,6% 19.4% 29,0% 4,8%
BANTAFE DE BOGATA 472 a7 128 845
B7.9% 14,0% 18,1% 35,2%
BUCARAMANGA az 19 58 109
)  20.4% 17 4% 51,2% 5.7%
BUENAVEMTURA, ) ) 2 5
50,0% 40,0% %
GaLl 51 59 79 189
30,7% 29,5% 39, 7% 10,4%
CARTAGENA 14 12 13 39
a5,9% 30,8% 33,3% 2,0%
GUCUTA 16 24 21 g1
) 28,2% 39,5% 34,4% 3.2%
IBAGLIE 30 20 2 T
50,8% 33,5% 15,3% 3%
MAMIZALES 25 12 [ 43
58,1% 7 9% 14,0% 2,2%
MEDELLIN 52 53 29 164
30.0% I2.3% 17,7% B.5%
NE VA 54 B3 24 171
31.6% B4 450 14,0% 8,9%
PASTO N T 19 57
46,3% 25.4% 28,4% 3,5%
PERFIRA, T 31 5 53
az1% 68.5% 8.4% 2 8%
PORAYAN ] 10 3 83
34.9% 15.9% 4B 2% 3.3%
TURJA 20 5 H a6
558% 13,9% 30,5% 1,9%
VILLAVICENCIO 0 o 5 25
£0.0% 35,0% 24.0% 1,3%
TOTAL 57 498 458 1921
£9,9% 25,6% 24,9% 100.0%

En resumen, debe haber una mejor comunicacién por parte de los oftalmélogos
tratantes, los optometras, las instituciones prestadoras de servicios de salud
visual, de rehabilitacion o educacion, con los pacientes y sus familias, para que
estas cosas no sigan ocurriendo. Es imperioso que cada persona afectada sepa

(en cuanto pueda ser definida) la causa de su limitacion visual.

Asi mismo, es imperioso que todo servicio seccional de salud y toda entidad
prestadora de servicios de salud visual, educacion y rehabilitacion, conozca las
enfermedades mas frecuentes asi como todos los aspectos estadisticos y

epidemioldgicos que hemos resumido en este manual.

Sélo asi podran



optimizarse los servicios prestados a esta poblacién discapacitada, en la
busqueda de una mejor calidad de vida y una mayor integracion a la sociedad.
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