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RESUME R—_ '
Se estudiﬁ por medio de los nptotipns dc Snellen 1a £recucn.f

ciaz de alteraciones visuales en una muestra nn nleatorla por

cuotas de 50 nifios derechohabientes del ISSSTE d ;6 12:aﬂn

edad, que supieran leer y que no tuvieran nlgunn patolugin ocu

lar, Se les colocd a 6 m, de digstaneia de los Dptotipos, ocluyén- -

doles primero un ojo y después el otro, observundo nsi el grndo

de visibn con cadz ajo, anotando los hnlluzgos en el instrumento—
de recoleccién de informacidn. Les nifios dctuctndos cun altoru -; S
¢ién en la agudeza visual fueron canalizados al servicio de ?{-:--“
0ftalmologin del Hospital Regional "1o. de Octubre" para- confir -- j;
mar o descartar el diagnbstico. §

Se cxaminaron 50 niflos, 26 del sexeo maseulino (52%) ¥ 24.--
del sexo femenino (481), encontrfindose 41 emétropes (821, } é -
amétropes (18Y), en estos (ltimos con predominio del sexo femenino
(12%) sobre el masculino (61); siendo canalizados al servicio de -
Oftalmolopia, diognosticiindoscles: 1 miopfa {2%1), 5 hipermetrbpip;
(10%) y, 3 astigmotismos {61).

Estos resultados son similares a los obtenidos en otros e¢s =
tudios a nivel nacional y nos abren la puerta hacia la rcalizacién
de accicnes preventivas que tengan por objeto hacer la deteccién -
oportuna de alteraciones visunles y canalizar en forma adecuadn a-

los pacicntes que asi lo requieran.



ANTECEDENTES Y PROBLEMA

El sistema sensorial humano esti formado por los Srpanos de
los sentidos, los cuales son receptores de los estimules prove --
nientes del medio externo o interno del organismo. Sefialan los ---
cambios en el medio ambiente que pueden aomenuzar-la vida, y en --
virtud de esta funcifn sc convierten en 6rganos de proteccién,. --
necesatios para una existencia duradera. Entre los principales -
6rganos de los sentidos se encuentra el de la vista correspondi -
ente anatbmicamente al ojo, a través del cual podemos apreciar --
la formn, el tamafio, la distancia, el color y el movimiento de --
los objetos, (1)

El globo ocular esti formado por: tres tfinicas, la externa-
o'de sostén (cbrnea, esclerStica), la.media o vasculosa (coroides,
cuerpo ciliar, iris) y la interna o nerviosa (retine, epitelio --
pigmentade); nGcleo o contenido del plobe del cjo integrado por:
humor acuosc, cristalino, cuerpo vitreo; aparatos protectores y -
auxiliares: phrpados, conjuntivaj y aparato lacrimal: glindula --
lacrimal, conductos lacrimales, saco lacrimal, conducto lacrimo -
nasal; y miisculos del ojo. (2]

Los medios transparentes y refringentes del ojo integrados
por cbrnea, cristalino, humor acuoso y cuerpe vitreo, forman el -

sistema 6ptico del ojo cuya funcién es enfocar objetos a la reti-

na, mientras que los misculos controlan el tamafio ¥ forma de las

lentes en su enfoque cuando los objetos son observados desde dis-
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tanéins diferontes, a este preceso se denomina acomodacibn. ﬁqaﬂ
. do el ojo es incapaz de acomodarse de manern apropiada resulia -
una alteracién en la agudeza visual o gmetropia. (5)

Entre las principales ametropias tenemos la miopia, 1a hi-
permetropia y el astigmatismo; que pucden presentarse en diforen
tes etapas de la vida sobre todo en la infancia.

Se ha aobservado que aproximadamentc B80% de los nifios nacen
con hipermetropia, 5% con miopia y 151 son emétropes. La hiperme
tropfa aumenta hasta cerca de los 7-8 afios de edad ¥y luego dismi
nuye en forma gradual hasta los 19-20 gfios de edad. La miopia --

.despu&s de la edad de 7 u 8 afios va aumentando gradualmente hasta
cerca de los 25 afios. (5)

En una investigacifn realizada en Szo Paulo Brasil eon 1984,
se hizo un e¢studio de prevalencia de vicios de refraccién en ----
1364 escolares de 7-13 afios encontrfindose 14.7% de emétropes Yy --
78.2% de las casos con pequefins ametropias., (7)

En otro estudioc efectuado en Dinamarca en 1986, se examina-
Ton 1216 nifios de 1os cuales 1034 (85%) mostraron tener reducida-
la visign debido a defectos de refraccibn por diversas causas.(8)

En nuestro pais se hizo un estudio en el Estodo de México -
en 1984, en el cual se revisaron 1432 expedientes de un Centro --
Qftalmolégico encontrando que el 62.8B% de los diagnSsticos corres
pondiup a errores de refraccidn., (16)

En otro trabsjo efectuado en 1986 en una poblacidn cuutiva-_
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de una escuela primaria de la ciudasd de Mﬁxico. se revizaron 268
escolares de 5-15 afios de edad, encontr&ndose 224 emétropes 83 6%
¥ -44 amétropes 16.4%. (18) .

En el servicio de Oftalmologia,del Hospital chionnl:"lo. -
de Octubre” del 1SSSTE, sc¢ observa que 20V de la consulta corres-
ponde a pacientes en edad escolar, della cual el 80% presenta al-
teraciones de la agudeza visual siendé lus principales: h;pcrmé -
tropia (60%),astigmatismo (30%) y midiia 104). (17) -

Con cierta frecuencia, en lz consulta, . el nino con alterh -
ciones de aprendizaje es canalizado en formn inadecuada al servi-

cio de Psicologia, detectfindose como padecimiento final una-4¥---

ametropia, Otras veces el diagnfstico de alteraciones visualeg -
se¢ hace en la escuela al advertir el prdofesor que el nifio no ve --
las letras del pizarr6n o lee con dificultad, envifindolo a consﬁi-
ta en donde pocas veces le hacen examen de agudeza visﬁnl, siendo-
que la valoracién mediante la Tabla de Snellen os sencilla, riplida
y econbmica.

Ante estas observaciones se planteh como posibilidad que en -
el primer nivel de otencibn, entrada del paciente al sistema de ---
salud, 1la determinacisn de la ugudczn_viiunl por medio de los opto-
tipos de Snellen sea parte de un examen hab%tual, y de preferencia-
a cdades tempranas para prevenir asi, en los pacientes detectados -
con alguna alteracibn efectos psicolbgicos y estéticos negativos --

as{ como deterioro permanente de la vision.
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Anntomta del gloho ocular,’

El ojo humano tiene forma nprox;madamen:e esférica. alarga
da en sentido anteroposterior, con un diﬁmetro de 25 nm- por 23 -
. de dlﬁmctro vertical, y un peso. dc 7. 5 g. Estﬁ rodendo por --
tres capas distintas de tcjidqs,,La capn’ cxteriorldepuminndn es-
clerftica, que cs extremadamente fuerte y de color bianco exeeﬁ-
. to en 1a poarte frontal, cn donde forma la qﬁrnea tronsparente --
" gue dej=z pasar la luz hacia el interior del ojo y desvia los ra-
yos de luz de tal forma que puedan concentrarse en un foco. La -
superficie de 1la cbrnea se mantiene hfmeda y libre de polve, ---
gracias a 1a secrecién de las glindulas lacrimales. (43

La sepunda capa del ojo sc denomina coroides, estf pigmen-
tada intcnsamente con melanina e irrigndﬁ con obundantes vasos -
sanguincos. Desempefia la importante funcién de impedir la refle-
xi6n de los rayos extraviados en ¢l interior del ojo. En l1la par-
te frontal del ojo, la membrana coreides forma el iris, Este ---
también puede ser pigmentado y es responsable del color del ojosi
en el centro del iris se halla un orificio que recibe ¢l nombre-
de pupila. El tamafio de estec orificio e¢s wariable y sc halla ba-
jo control automfitico. (i) (Figura I)

En la luz tenue o en momentos de peligro, la pupila se di-
lata y permite mayor entrada de luz al ojo. Cuande la luz se¢ in-
tensifica 1a pupila sc contrae. Esta accidn no solamente prote -

ge el interior del ojo de una iluminacién excesiva, sino que me-



' jorn la calidad de 1

La tercera cnp

tro de Ia curoides y

man lns fibras 6pticas que al cnnfluir en el centro del polo

tcrior forman el Nervio Optico, en 01 borde externo .de éste usta

1a mficula o mancha amarilla que muestra. en. su centre 'una'depra
sifn: la fbvea. (4] - ;

En contacto con 14 retina esti e1 cuerpo vItreu que es cl
que determina la forma y tensidn del glabo ocular y permite cl -
pasc de la luz. Por delante del vitreo se encuentTa una forma ---
cibén lenticular transparente y de naturaleza fibrosa llnmnda eris
talino, entre &ste y la cora posterior de la févea se cncuentra -
el humor acuoso gque ¢s segregado por 1os procesos ciliares.

Los medios trnnsparcntcs'dcl ojo son cérnea, humar acuoéo -
cristaline y cucrpo vitreo, cuya funcibén es la de refractar la --
luz hacia la retina; cualquier opacidad a su nivel! impediri meca
nicamente el mccefo de luz a la retina y dificultard en grade ---
variable la visién. (1) (Figura II1)

Los movimientos de los ojos dependen de los miisculos extra-
oculares recteos: superior, inferior, interno y oblicuo menor inex

vados por el Nervio Motor Ocular Comfin (III par crancal}; oblicuo
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FIGURA I

ET ojo y sus esiructuroy anczas. El -rnralo lagrimal ¢ mucstra en
proyectién supesficia
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FIGURA 11
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mayoar inervado por ol Ncrvio Pntétic (IV par- crnnenl). b4 ‘a1 rectu

externo ipnervado- por e1 hervlo Motor Dcular Externo (VI par crn'--' .-

Sistcmn ﬁpticn dcl ojo.

Un raya»de luz quc penet a n1 ojn pasa ‘a través de 1a cGr -

'neﬂ. el humor acunso. la supcrficic unterior b4 posterior del cris-

4,“tnlinu. y e1 humor vitreo para enfocarse en la f6ven centrnl de la

rctiun. uubido 1 sSu mayor curvatura el poder de refrucci&n de 1u -
cérnea cs mnyor que la del cristalino, sin embarge la cBrnea no --

‘tigne cnpncidnd_de acomodacién, su funcidn Sptica consiste en re -

fractar la luz hacia el cristalino; debido a que el humor ocuesoc -

tiene ¢l mismo fndice de refraccifén que la c6rnea, a estos dos ---

me&ios Spticos se les considera como une solo. El medic de refrac-

" ¢ién variable del ojo es el cristalino que es una estructura elis-

tico y morfolSgicamente. se parece a una lente de cristal convexa -

(lente de aumento); en una personaz joven el cristalino es capaz --

de ajustar su forma de modoe instantiineo ¥ preciso, con el fin de -

enfocar objetos situndos o diferentes distanclas del ojo; a este --
fenémeno sec le conoce con el nombre de acomodacién., (3}

El humor vitreo s6loc tiene una funcién Gptica que ¢s la de --

transmitir la luz.



Defectos de refraccién.

Cuando no existen trastornos nerviosos, retinianos, ni ---

opacidades de 1a c6rnes, cristalino o vitreco, con un globo ocu -

lar de tamafio normal, el ojo no acomodado recibirf y cnfocard ~-
rayos paralelos de luz provenientes de una fuente luminosa distap
te, produciendo una imagen definida en la f&vea. Esta condicién -
se denomina EMETROPIA.

Las variaciones del estado emétrope que no se deben a apa-

cidades o a alpuni enfermedad sc les conoce como AMETROPIAS, y --

las formas principales son: hiperopia o hipermetropfa, miopia (VLI.

s5ién corta), astigmatismo y presbicia o visitn senil. (3}

Las variaciones menos importantes son la anisometropfa (di -
ferencia en los vicios de refraccifn entre ambos ojos), ¥ la --~--
aniseiconia (diferencic en el taomafio de la imagen de ambbs ojos).

fiiperopia, vista cansada o hipermetropia.

En esta ametropfa la persona ve mejor les objetos que se en-
cuentran a distancia que los que se encuentran cercanos, porque la
iuz es enfocada cn un punto mis atras de la retina, Los esfuerzos-
permiten enfocar los objetos, pero 56loc hasta los 1Imites del po -
der de acomodacién,

La causa de hiperopfa puede ser acortamiento del globe ocu -
lar o debilidad del poder de refraccifbn de la cfrnea o del crista-
lino. Al nacimiento se presenta la hiperopia fisiolGgica casi en -
el 80% de los nifios; esto se¢ dehe al acortamiento del ojo, que se-
compensa an forma parcizl porque ¢l cristalino es mlis convexo en -

el recién nacido que en el adulto. (5)

{3)




:cs graves de hiperopia la visién a dlstanciu 5610 pucde

s¢ mediante un esfuerzo de acomodacién y 1a v;siﬁn de ‘cerca es --
borrosa aGn con un esfuerze miximo de acomodacibn. Es frecucnte 1a
asociacién con estrabisme convergente eon ios_ninﬁs;-(sj“ -
Puede corregirse con el uso de lentes conﬁekos (que tienen -
la superficie mhis prominente en el medio que ﬁor las orillas), pa-
ra aumentar el fingulo de incidencin de 10; rayos luminosos que pe-
netran en la cSrnea y en el cristalino y enfocarlos directamente -

en la févea central de la retina.

Miopia simple.

Miopiu es ¢l estado en que la persona e¢s incapaz de ver cla -
ramente cbjetos que se encuentran a distancia. En esté padecimien-
te los rayos paraleclos de luz se enfocan frente a la retina. Puede
deberse al aumento del tamafico del globho ocular (miopfa axial), o -

por aumento en la fuerza del poder de refraccidén de los medios ---

(miopfa de refraccién). Lz mayoris de los casos son de tipo axial-

y 1a herencia juega un papel importante cn estos casos, La miopia
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“suelc aumcntnr duruntc 1os 10 primerns aﬂos de edad 'y se nivola -

3cnsi a la edad de 25 aﬂus. (5) ?

- _' objetus cnn claridad
i wirnr bizco,

: ﬁlsunl es. més sutil cfcctuando una pequefia abertura pnlpehrnl. con -7

i

E1 si nmn mﬁs frecuente es 1a incnpncidad para diStinguir -f

n'distnncin. es frecuente fruncir ¢l cefio, -

nn un esfuerzn por ver mejor, ya que 1a ngudczn vi -

'csto se cvitn que los rayos luminesos periféricos penetren-en el )
. ujo nsi pcrmite que sblo lleguen o la retina los rayos mis axia- --

B les. pnra formar una imagen mAs clara.

Parg el tratamiente, les lentes cBpncavos (que tienen la su -

berficie mis deprimida emmedio que por las orillas) proporcionan -

‘al individuo miope una visidn normal ya que hacen diverger (sepa--

farsc) los rayos luminosos de tal mode que puedan enfocnr en la --
retina,
El grado y progreso de este padecimicento no se modifica por

¢l uso o renuencia a4 usar lentes correctivos., (5)

Miopiaz degencrativa.

La miopia depenerativa, miopia maligna o miopia progresiva,-
es mucho menos frecuente que la miopia simple; es mis frecuente --
cn el sexo femenino y en algunas razas © Erupos &tnicos principal-
menfc cntre chinos, firabes y judios, y probablemente sc herede con
carficter recesivo.

Las manifestaciones clinicas son las mismas que las de 1la -

miopifia simple, excepto gque con las alteraciones degenerativas gra-
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ves, la agudeza visusl no puede normalizarse con cualquier’

de lentes.

El diagnSstico depende del examen oftalmos:ﬁpico. En él se -1.'4

observa adelgazamiento generalizade ¥y atrofia de las capns del

ojo. Las alteraciones degencrativas pucden no tener una- relnciﬁn -.

.directa con el grade de miopia,

Con respecto a la apudeza visual, Esta pucde corregirse con

lentes cdncavos. (1)

Astigmatismo.

Es una visién distorsionada que se¢ produce por una varia ~--
cifn en el poder de refraccidn a lo largo de diferentes meridia --
nos del ojo, causcdn generalmente por formas oblongas de la cfr --
nea o del cristalino, El astigmatismo puede ser regular o irregu -
lar. La mayoria de los casos se¢ deben a irregularidades en la for-
ma de la cbrnea, protrusienes desigusles del querstocoho, cicatri-
zacibn corneal, irregularidades del cristalino y a 1a presién que-
ejercen pequefios tumores palpebrales sobre la cbraca. (5)

El astigmatisme se identifica de acuerdo con el tipo de len-
te cilindrica que sc necesita para corregirlo. Para un astigmatis-

mo mifpico se utilizarf una lente cilindrica cbncava, y para el --

rastigmatismo hiperfpico una lente cilindrica convexa.

El astigmatismo puede ser simple, combinado con miopia, con-
hiperopia o mixto.

En los casos leves puede no haber sintomas © solamente haber
astenopia con un esfuerzo prolongado de la visifn. La persona que-

pidece e5ta ametropia trata de obtener una imagen mis clara median




 ‘:= cl cambin rﬁpido de foco (acouodaciﬁn), cun 1u fntiga resul -'..'

'gantc. Cuando el grado de nstigmatismu es mayor es posiblc qne -

no hayn una agudeza visual clara a cualquier distancin. '

_ - E1 nifio que sufre astigmatismo tiende a mantener o una . dis

tancia muy cercana el material de lectura, frunce el ceflo, con el
objeto de obtener el efecto del agujerec estenopeico,

La determinacién preciso del grado y eje de astipgmatismo de
pende de una refraccién cuidadosa con lentes de pruchba.

Para su correccifn se utiliza una lente cilindrica cénecava -
o convexa, orientada en ¢l meridiono apropiado {eje), para restau-
rar el efecto esférico con una lente de combinacifn que incerpore -
esferas cfncavas o convexas para la miopfa o hiperopia resultan -=-
tes,

Los grados ligeros de astigmatismo son fisiolégicos y no ne-
cesitan correccién.

Los grados benignos de astigmatismo irregular debido a un --
queratocono o al astigmatismo corneal, no se corrigen con lentes -
simples; a menudo se benefician con el uso de lentes corneales de-
contacto los cuales tienden a restourar lo superficie refractaria -
esférica por encima qc la cérnea.

La mayoria de los vicios astigmfticos moderados son constan-
tes durante toda la vida,

El astigmatismo irregular debido a queratocono, por lo gene -
ral progresa hasta un gradc incorregible, y en ocasiones son nece-

sarios los trasplantes de clrnea. (5)
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Agudeza visual.

La percepcisn que es5 la sensacisn interior resultante de --
una impresidn material hecha en nuestros séntidus dependc‘de tres
factores que deben presentarse simultfineamente: .

Minimo visible o adecuada sensibilidad de 1a retina a los --
estimulos luminosos.

Minimo separable, o la distancia minima entre dos puntos, -
imprescindible para que &stos sean captados por el ojo de manera -
individual. -

Minimo cognescitivo o adecuada interpretacién psicolSgica -
de la interpretacifin visual o informacisn que llega a la corteza
cccipital basada en la experiencia previa de conocimiento. (3)

La agudeza wvisual es la facultud que ticne ¢l ojo de perci-
bir la figura y forma de los objetos, Existen distintos parfime --
tTos para determinar la agudeza visual y numerosos factores que -
modifican en forma mis O menos importante 1as determinaciones.

Entre los parfmetros que mis se han estudiado destacan la -
discriminacit6n de dos puntos lunminesos, la de dos lineas parale -
l1as ¥ lg percepcibn de contornos, Para cada una de las determina-
clones anteriores intervienen factores comd la iluminacién, el --
contraste, la estructura retineana, los elemchtos perceptuales y-

la atencidn del paciente.
La agudeza visual con correceidn Sptica se denomina capaci-

dad visual. (2)°



Se hnn propuesto muchas pruebas snbjetivas para lkidctermiJJ

nacién de 1a agudeza visunl quc utiliznn i genes de diferantes

nbjetos. cIrculns. puntos y lctras. Snellen fue e1 prim

construyd un sistema de cbjetos: parn pruebns, dispuestos cn tal -:
forma que la agudeza podria expresarse mediante un nﬁmgro. En su--
escala de Prueba, las imiigenes consisten enﬂletrns o n@mefus, ca-
da espacio ocupa un fingulo de un minuto, y toda la imagen ocupa -
un arco de 5 minutos @ la distancia de 6 metros. (Figura IITY. (2)
Se¢ han ideado numerosas expresiones de ;a agudeza relativa-
para intentar registrar el valor como una fraccisn, pero la mayo-
rfa de las gue se utilizan habitualmente comparan la agudeza del -
paciente con el promedio normal para dicha distancia.‘ﬁlﬁ es lo ---
usado en la actualidad para expresar la visién normal igual a 1.
Al existir una disminucién de 1la agudeza visual el resulta-
do de la determinacién se reporta como una fraccisn. El numerador
indica la distancia en metros & la que el paclente se encuentra --
de los optotipos, el denominador ¢l renglén mis pequefio que pudo -
ser visto con claridad, Asf, una agudeza visual reportada como ~--
6/60 indica que a la distancia de 6 metros el paciente s6lo pudo -
leer letras que deberian ser lefdas a una distancia de 60 metros.
La raz6n para escoger como distancia minima 6 metros obedece
que a menor distancia interviene la acomodacidn, lo cual falsea --
los resultados. (2}
Las cartillas de Snollen vienen marcadas en sistema métrico

decimal, o en traduccién a medidas sajonas, en donde 6 metros e --
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quivalen a 20 pies.

5S¢ han ideade optotipos espeﬁialus; dﬁé-féﬁu;éren:de'un mi-
nimo de cooperacifin por parte del pacienté; De ciloi, los utiliza
" dos son los Anilloes de Landolt, 1a 3 de Albini f-la de figuras pa
ra las nifios. (1), . o j” . ‘ 7
En el hﬁo de 1978 por primera vez en el Estadq'de México se
hizo un estudic preliminar en § 108 nifios escolares que tuvo como
finalidad detectar la prevalencia dc.nlteraciones visuanles en la -
poblaclén escolar del Municipio de Naucalpan. Los resultados mos -
traron que la prevalencia cra del 25%, suficientemente importante
‘para decidir la plancaci6bn y -construcci&n de un centro en el que -
pudieran secr estudiadas estas a;ternciones. Al afio de actividades-
de este centro se revisaron 1 432 expedientes elaboraﬁo 2 408 ----
diagndsticos. Pe &stos, 62,84 ;o;respondian a errores de refrac --
cién. (16) '
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FIGURA 111

-D L- 3 W

-T € B

Xovy- Ew3a
"EAOTM~ E3um
“aFTRVLE ~ wEERA
LRI LT E ) ‘

- LLLLITT L] - -...-,.

v - qaseawps

Optotipos de Spellen,
lzquierda: forma corriente.
Centro: letras blancas sobre fondo negro.

Derecha: optotipos para analfabetos.



- JuST:Pchciu. '

La . funciﬁn primariu del médica fnmllinr es nyudar a: 1n fu - 2_
.milia. n que. mnneje lus enfermedades comunes y a. mostrarle como ;-_i

-prevenir y/o rcducir la posibilidnd de. futurns cnfcrmcdades._ﬁn -

tonces. grnn parte de 1sas accinncs que, reallza son a ni 1}pfbven'

tlvo. TR el : -
. TEn cste trnbnjo dada 1a elevada frecuencin de altarnciones-l
visunlcs en la infancia documentada en estudios nacinnalcs e in -
térnacionales, y la mipnima utilizacién de 1a Tabla de Snellcn en-
Medicina Familiar, se desea mostrar la utilidnd. eqnqnm!u ¥ rapi—
dez de efectuar 1a valoracitén de agudeza Vishalrcbn iu‘;ahlé antes
mencionada, en todo paciente con problemn oéuiar,;‘sin &1, dando -
prioridad a edades tempranas para prevenir asi en los detectados -
con alguna alteracidén, efectos psicolégicos y estéticos negativos,
asi como deterioro permancnte de la visibn, mediante el diagnésti-

co oportuno y tratamiento adecuado.
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'-IDBJEfivoé L

Beterminnr ln fre:unncia de alteracione de la ngudezaA""

para. confirmur su pnde:imicntu e indxcar trntnmiento 6 e

-descartnr el diugnﬁsticu.'

4.~ Evaluar la utilidad, sencillez, rapidez y economia de 1n -~
realizacién de exfmenes perifdicos de agudeza. visual por --

medio de 1a Tabla de Snellen, a los nifios de nuestra consulta.
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TIPO DE-ESTUDIO

Esta investigaci6én es dc tipo observacional, descriptivo y

de corte transversal segln la clasificacién de Lilinfield.
POBLACION LUGAR Y TIEMPO

Se tomard una muestra no aleatoria por cuotas hasta comple

tar 50 nifios dercchohabientes que acudan a la Clfnica Gustaveo A.

Madero ISSSTE, en el mes de diciembre de 1987.

Criterios de inclusién,

Se jncluirin a tedos los nifiecs de 6 a 12 afios de edad, que
sepan leer y que estén sanos, cntendiendo per nifies sanos a aque

llos que no tengan alguna patologia ocular,
Criterios de exclusién.

Se excluirdn a los nifios menores de 6 afios, mayores de 12,-
que no sepan lger y a los que tengan alguna patologia ocular apa-

Telte.
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'METODOLOGIA = ©°

_El material gue se utiliznrﬁ durnntu el dcsnrrullo de 1a -
1nves:igac16n serﬁ..consultorio médtco. Tnbln de Snellen. oclu .-

. 50T, eSCenopcicn y hoja de registro de dn:os, ln cunl incluirﬁ -
nombre del paciente, cdud. sexo, grndo nscolnr, nﬁmero de cxpc---
diente ¥ nﬁmero de consultorio en el quo rccihe atenciﬁn médiecn.,
{Anexo 1) iy ' L

Este ugtudio 50 realizari en un consultorio de ia Clinica -
Gustavo A. Madero. Durante el exanen de ngude:n §isﬁn1, el 1n£an;
te serﬁ culo;ndu o una distancia de 6 metros frente a la Tabla de
Snellen. proporcionfndole un oclusor para cubrir primero el ojo --
jzquierdo §.posteriormente el derecho, observando asi el grado de
visidn monoculay, ¥y los hallazgos scerfin apotades en el instrumento
de recoleccidn. .

A los niflos detectados con dificultad para la visién lejama
se les hars ver a través del estenopeico pars valorar el grudo de
mejoria con cada cjo respcctivamente,

A todos los nifios cuyo resultado del examen de agudeza vi ~-
sunl snlgéldel rongo de normalidad, serin canalizados al servicio
de Oftalmologia del hospital ceorrespondicnte, citfndolos a la ---
brevedad posible después de que acudan a su cita con el oftalmﬁlggﬂLh

La informacién recolectada se contarh y clasificari medion--
te cl sistema de paloteo, se describirf a través de medidas de ---
resumen parp variables cuantitativas y cualitativas y serfi presen-

tada en los cuadros y grificas correspondientes.
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ANEXO .

Hoja de_reﬁistru de datos.

Nombresz _ _
 _Edad: ’ L : Sexo:
" ‘Grado escolar. : " No. de expediente:

. No, de cénsultnrio en que recibe atencl&n_m&dich:'

Resuitado de la valorﬁciﬁn:

a.p.
0.1.
Edad 3 i
Elwn E 3 F M _
s laon
0L
; lan
1
a op
ol
g foD
ol
10 jab
oL
11 an
or
12 AR
[a ki

Instrumento de recoleccisn de informacién.



- Se’ rea:izﬁ cxnmen dc agudcza visual’a un-total’ de SD nlﬁos,

=“6 dol’ sex0 masculinn (521), y 24 del'Jexo femenlnu (48!).

De seis aﬂos se evnlunronhlz niﬁos (24!). 6 ‘del’ sexo mnscu4

:linn (12%), v & del sexo femenin? (321), con ‘una’ rnan de I nlﬂu.

1 nifia. (Grﬁficns 1-11) (Cundros I- II].
: Total de emEtrOpes 1 (22!]. 6 del sexo mnsculino (123} b 5
del sexo femening {10%). Sc detect§ s6lo una hipermetropfa (21) -

'éorresﬁqndiente ﬁl sexo0 £emenino. (Cundrc III. Grﬁfica II[).V

De siete-dﬁps: 3 niﬂos-(ﬁtj. 2 del sexo masculino (dt) ¥y 1 -
del Sexo femenino: (21). con une razén de 2z nifios: 1 nina. Todos --
" em&tropes. - o

Ocho afios: 4 nirios (8%), 2 del sexo masculino (4%) y 2 del -
sexo femenino (41). con una razSn de | nifior 1 nifa. (Gridficas I.---
11} (Cuadros I-1I). ' N

Total de emétropes 3 (63), 1 del sexo masculino (29) y 2 -- -
del sexo femenino .(41). -DetectfindoSe una hipermetropia (2%} cérreg
pondiente al sexo masculino. (Cuadro III) (Grifica III). . ‘_

- Nueve afios: 4 nifies {8%), 2 del sexo masculino (411 Yy 2 del -
sexo femenino (4%). con unaurnzﬁn de 1 nifie: 1 nifia. (Cuadros I- IIj
(Grificas I-II).

Total de ométropes 3 (6%), 2 del sexo masculine (4%) ¥ 1 del-
sexo femenino (21); se derectb Onicamente 1 hipermetropfa corres --

pondiconte a1l sexo femenino (23). (Cuadro 111} (Griifica III).
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Diez afios: 6 afios {121), 1 del sexo masculino {2%) y 5§ del --
sexo feménino (101), con una razén de 1 nifio: 5 ninas. (cUadrus I~
 11) (GrAficas 1-11J.

) Total de emétropes 3 (61), 1 del sexo masculino (21) y 2 del
sexo femenino (4%).ldetectﬁnduse una hipermerropia en el sexo feme-

~nino (2Y) y 2 astigmatismos tambidn en el sexoe femenino (4%).
(Cundro IT1) (Grafica 111).

-.Dncc afios: 4 nifios (8%), 2 del sexo masculino (4%), y 2 del -

sexo femepino (4%), con una raz6n de 1 nifie: ! nifin. (Cuadros I-II}
{Grificas I-1I),

Total de emBtropes 3 (61), 2 del sexo masculino (d4%) y 1 del -
sexo femenino (2%), cnconttéindose 1 astigmatismo en el sexo femenino
(23). (Cuadro ITI) (Grifiea III),

. Doce afios: 17 nifios (341), 11 del sexo masculino (22%) y 6 --
del sexo femenino (12%)}, con una razén de 1.B niflos: 1 hihn. )
(cuadros I-11) (GrAficas I-I1)}.

Total de emétrepes 15 (30%), 9 del sexo mascullno (18%) y 6 -~
del sexo femenino (12%), encontrindose una miopia en el sexo mascu-
1159 (21) ¥ 1 hipcrmetropia- también en el sexo masculino (2%).-
(Cundro I1I) (Grifiea I111).

Se estudis 1la frecuencia de alteraciones visuazles en una nues-
tra no alecatoria por cuota de 50 nifios, encontrindose 43 em€tropes -
(824), 9 amétropes (181), con predominio del sexo femenino (12%) =-~--
sobre el sexo masculino (6%) en estos Gltimos casos., (Graficas 1-11)

(Cuadros I-11).
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Los 9 nifios detcctndos con alteraciones de 1a ngude*a visunl
fueron canalizados al Servicio de‘DEtnlmologIn diugnos.iuﬁndoseles
1 miopia (2%), S hipermetrop!as {104}, y 3 astigmatismos (6%). (Gri
fica 111) (cuadro II1). : '

En estudies realizados a nivel nacional e internacional Se -~
observa una elevadaz frecuencia de alteraciones de la agudeza visual
con predominio del sexo femenino, comparativamente en este estudio -
sucede lo mismo, aunque aqui es mucho menor el numero de casos revi-
sados y encontrados, sin embargo de acuierdd con los datos abtenides

del Hospital "1o, de Octubre” los resultades son similares. (17)




Distribucién por edad ')' ‘sexo, de nifoé valorados en

1la Clinice Gustavo A.".Mndero'é"ri“el_ mes de _di'cierﬁbrc
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_K'cvanno:i

de 1987,
Edad Sexn Total %
MasculinalEenmeninao
& 6 B 12 24
k4 2 1 | R
—8 2 2 4 A
Q 2 — -] ~B
~1in 1 _5 il 12
11 2 2 A -y
12 13 5 137 34
ITotzl 26 24 A1) 100

Fuente: Poblacién estudiada en la Clinica Gusta-

vo A. Madero del ISSSTE,
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GRAFICA 1

bistribucién por edad de nifios vnlorndos en’ lu ClInicu-

Gustavo A, Madero en el nes de dicicmbre de 1987

-
~ o

I T O O I |

- ok owl oed e
o W &= 1 O

-
-

No.

de
nifios

-
o o

i

“NWEVO
I I

& 7 8 9 10 11 12 afios
edad

Fuente: Poblecién estudiada en la Cifnica Gustavo A.

Madero del 1SSSTE.
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CUADRO I

Distribucibén por edad sexo y porcentaje de nifios
amétropes y em&tropes, valorados en la Clinica -
Gustavo A. Madero durante el mes de dicicmbr_c.dc-

1687.

Edad Emétropes Amétropes
Masc Fen Subtod Mk | Mase ] Fem lSubto )
6 6 5 11 22 2 1 1 2
7 2 1 3 6 0 1] 0 a
8 1 2 3 6 1 0 1 2
9 2 1 2 [<] 0 1 1 2
1¢ 1 2 3 & 0 3 -1 b
11 2 1 3 6 D 1 1 2
12 9 ] 15 30 rd [t] 2 4
otail 23 18 41 82 3 (i} ] i3

Fuentc: Poblacién estudiada en la Clinica Gustaveo

A. Madero del ISSSTE.




No.

nifios

el T T R T
WO = nt bt o

- N B

[

W)

)

e

Er--s

'Distribucién pur cdad de nifios anétropes y enétropes

6

[:::] Emétropes

Fuente:

7 8 2 10

1

12

E Amétropes

edad

Poblacién estudiads en 1la Clinica Gustave A,

Madero del 1SSSTE.

'vnlorados en la clInicn Gustnvo A. Madero durante el -

mes . de diciembre de 1987.-ﬁ-_]

-
.,
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CUADRO III
Distribucién de nifios por edad sexo y tipe de aﬁut;opfa;"
_anorudos:en ia Clfnica Gustave A. Madero durante el mes

de diciembre de 1987.

Edad | Mipnia Hi LYY Asrigmnt Suhtneal Total
Masc Fem (Masc [Fem Mase |Fem Masc (Fem
6 - - = 1 > = FE 1 1
7 - - - ~ - - 0 0 0
] - - 1 = - = 1 Q 1
g - - - 1 - - 0 1 1
10 -~ - - 1 - 2 )] 3 3
11 = - s = x 1 o 1 1
12 1 - 1 = = - 2 0 2
Tota 1 0 2 3 0 3 3 4] g

Fuente: Poblacién estudiada en 1la Clfnica Gustavo A. Made -

ro del ISSSTE.
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GRAFICA II1. - .

Distribucién do nifios por sexo y tipo de ametropfa . -
encontrada, valorﬁdos'cd'in4C1Ini;é C&Siavp AL Made

ro durante el mes de dicicmbre de 1987.

-
5
No.
4 _
de
nifios. 3 L -
,
z | i
13
.
]
T = '
L]
L]
i
M 1] A
M - Miopia H - Hipermetropia A - Astigmatismo
Masculino Femenino

Fuente: Poblacién estudiada en 1la Clinica Gustave

A. Madero del ISSSTE.
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CONCLUSIONES

El ojo humano es un impertante Srgene que hos permite entrar
en contacto con el mundo que nos rodea y no estfé libre de enferme -
dades, anomalfas congénitas nl defectos de la refraccisn.

Con respecto R este filtimo problema aproximadamente 85% de --
los nifios nacen con alpuna ometropia, duc en gran parte de las casos

disminuye o desaparece en forma gradual con el creciziento y desa -+

rrollo.
En algunos estudios sobre agudeza visual en nifios, que se han

realizade en diversas partes del mundo, se observa que la mayor par-

te de la poblacién infantil padece de algflin defecto de refraccifn,-
sin embarge en la mayoria de los casos las alteraciones visuales son

muy pequefias y por lo tanto, no modifican en forma importante la -~

visisén y pasan desapercibidas,
En nuestro pais solamente se han reali:ado dos estudios sobre

valoracién de agudeza visual en nifics, encontrando una frecuencia -

de ametropias mucho menor (251 y 161), en contra de la reportada --
en estudios internacionales (781 y 85%). Esta discrepancia quizi --
sea producto de la minuciosidad con que se haya realizadeo el exa --
men, de los parimetros que s¢ hayan teomado como range de normalidad
v, de los instrumentos que se hayan utilizado para realizar la me -
dicién de la agude:zn visual, en cads uno de los estudlos.

En este trabajo, se obtiene un 18} de ametroplias en una mMues-
tra no aleatoria por cuyotas de 50 pacientes. Estos resultados son -

semejantes a los obtenidos en otros estudios realizados a nivel na-
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cional y sen significativamente importantes como pnra ser tomados7

en cuenta en futuras campafias en pro de 1a salud de Tues .ra pobln

cidn.

Por otra parte, la Medicina Preventiva no ncccsi-a'dé'g
des inversiones para poder llevar a cabo sus acciones de conser a
¢isfn y mejoramiento de la salud en beneficio de una pobl aciﬁn uti
lizando un minimo de tiempo, de material necesario, ¥ _ae’ un lugnr
apropiado,_asi como los conocimientos bfisicos dé 1#5 e -ﬁonqs*quc
s¢ pretenden rcalizaf. ___4‘i i”

Es el consultorio de Medicina Familiar el lugar adegﬁn&bfddh

de se pueden y deben llevar a cabo acciones de prevenciﬁn.

_ La valoracifn de agudeza visual por medio de 1la Tab}a'dc 7-f;-"
Snellen es un procedimiento que nos permite en forma vépida, sénéi;
1la y econbémica, conocer el estado funclonal del 6rganc de lﬂ';"ff:
‘visién, sin tener que recurrir previamente al oftalnﬁlogo.

Se considera necesario formnr conciencia en el medio médico -
de que las ametToplas pucden detectarsc en ¢l consultorio, en me --
dicina de primer nivel, integrando ¢1 cxamen de agudeza visual al -
examen médico habitunl, para asi mediante el diagnbéstico precoz y -
tratamiento oportune, prevenir cfectos psicoldgicus.—;stéticns, y -

deterioro permanente de la visién.
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