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R E S U M E N 

Se cstudi6 por medio de los optotipos de Snellcn·, la frecue.!!,. 

cia de nl teraciones visuales en· un11 muestra no· ?:~t!a~o~.Í~ _·P~.~ 
cuotas de so nif\os dercchohabientcs del ISSSTE,-- de- 6-1z': ano; de -

cdnd, que supieran leer y que no tuvieran' ~-_l&-~n':'-.: ,p~~-~:1.~~1~· ~~~· ~
lar. Se les coloc6 a 6 m. de distancia de los optot.ipos,:.ocluyén"'. 

dolos primero un ojo y despu6s el otro, observand.°- ns1._el gr_adoo

dc visi6n con cada ojo, anotando los halla:tgo:s en el instrumento;

de recolecci6n de informnci6n. Los ninos detectados con altera --

ci6n en la agudeza visual fueron canalizados al servicio dé ___ -,: __ 

Oft.almolog{a del llo:;pit.al Regional ''lo. de Octubre" para confir -

mar o descartar el diagnfistico. 

Se examinaron SO niftos, 26 del sexo mosculiño (S2\) y, 24 

del sexo femenino (48\), cncontrdndose 41 emétropes (82\), y 9 

amétropes (18\), en estos Gltimos con predominio del sexo femenino 

(12\) sobre el masculino (6\)¡ siendo canalizados al servicio de -

Oftalmologia, diagnosticdndoseles: 1 miopía (2\), S hipermetropía~ 

(10\) y, 3 astigmatismos (6\), 

Estos resultados son similares a los obtenidos en otros es -

tudios a nivel nacional y nos obren la puerta hacia la realizacifin 

de acciones preventivas que tengan por objeto hacer la detecci6n -

oportuna de alteraciones visuales y canalizar en forma adecuada a

las pacientes que as! lo requieran, 



ANTECEDENTES Y PROBLEMA 

El sistema sensorial humano está formado por los 6rganos de 

los sentidos, los cuales son receptores de los esttmulos prove 

nientes del medio externo o interno del organismo. Seftnlnn los 

cambios en el medio ambiente que pueden amenazar la vida, y en 

virtud de esta fu·nci6n se convierten en 6rganos de protecci6n, 

necesarios para una existencia duradera. Entre los principales 

6rganos de los sentidos se encuentra el de la vista correspondi -

ente anat6micamente al ojo, a trnvés del cual podemos apreciar 

la forma, el tnmafto, la distnncin, el color y el movimiento de 

los objetos, (1) 

El globo ocular está formado por: tres tünicas, la externa• 

o de sostén (c6rnen, escler6tica), la.media o.vasculosa (coroides, 

cuerpo ciliar, iris) y la interna o nerviosa (retina, epitelio -

pigmentado); n6cleo o contenido del globo del ojo integrado por: 

humor acuoso, cristalino, cuerpo vitreo; aparatos protectores y -

auxiliares: párpados, conjuntiva; y aparato lacrimal: glándula -

lacrimal, conductos lacrimales, saco lacrimal, conducto lacrimo • 

nasal¡ y müsculos del ojo. (21 

Los medios transparentes y refringentes del ojo integrados 

por c6rnea, cristalino, humor acuoso y cuerpo vítreo, forman el -

sistema 6ptico del ojo cuya funci6n es enfocar objetos a la reti• 

na. mientras que los m6sculos controlan el tamafto y forma de las 

len%es en su enfoque cuando los objetos son observados desde dis• 
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tanelas diferentes, a este proceso se denomina acomodaci6n. cuan. 

do el ojo es incapaz de acomodarse de manera apropiada resulta -

una alteraci6n en la agudeza visual o amotropta. (S) 

Entre las principales ametropias tenemos la miopía, la hi

permetropta y el astigmatismo; que Pueden presentarse en difore11 

tes etapas de la vida sobre todo en la infancia. 

Se ha observado que aproximadamente 80\ de los niftos nacen 

con hipermetropia, S\ con miopia y 15\ son emétropcs. La hiperm}! 

tropta aumenta hasta cerca de los 7·8 aftas de edad y luego dism! 

nuye en forma gradual hasta los 19-20 aftas de edad. La miopía -

despu6s do la edad de 7 u 8 anos va aumentando gradualmente hasta 

cerca de los 25 aftas. (5) 

En una investigación realizada en Sao Paulo Brasil en 1984, 

so hizo un estudio do prevalencia de vicios de refracci6n on 

1364 escolares do 7-13 anos encontrfindosc 14.7\ de em6tropes y --

78.2\ do los casos con pcquenas ametropias. (7) 

En otro estudio efectuado en Dinamarca en 1986, so examina-

ron 1216 ninos de los cuales 1034 (85\) mostraron tener reducida

la visión debido a defectos de refracci6n por diversas causas,(6) 

En nuestro pals se hizo un estudio en et Estado do México -

on 1984, en el cual se revisaron 1432 expedientes de un Centro -

Oftalmol6gico encontrando que ol 62,8\ de los diagn6sticos corre.!. 

pondia~ a errores de refracci6n. (16) 

En otro trabajo efectuado en 1986 en una poblaci6n cautiva-



de una escuela primaria de la ciudad de M6xico 0 se revisaron 268 

escolares de 5-15 anos do edad, encohtr4ndosc 224 emEtropcs 83.6\ 

y ·44 ami?tropes 16.4\. (18) 

En el servicio de Oftalmolog!a!del Hospital Rcgionnl "lo. • 

de Octubre" del ISSSTE, se observa que 20\ de la consulto corres

ponde a pacientes en edad escolar. de' la cual el 80\ presenta a1-

teraciones de ln agudeza visual siend0 las principales: hipermC -

tropta (60\) ,astigmatismo (30\) y mi~~Ia (10\). (17) 

Con cierto frecuencia. en la consulta, el nifto con altera -

clones de aprendizaje es canalizado en·forma inadecuada al servi• 

cio de Psicologia • dotectlindose como p~a,decimien.to final una - • - -· 

ametropin. Otras veces el diagn6stico de alteraciones visuales --· 

se hace en la escuela al advertir el prOfesor que el nifto no ve -

las letras del pizarr6n o lee con dific~ltad. envifindolo a consul

ta en donde pocas veces le hacen examen de agudeza visual. siendo

que la valoraci6n mediante la Tabla de Snellen os sencilla. rlipida 

y econ6mica. 

Ante estas observaciones so plantea como posibilidad que en -

el primer nivel de atenci6n, entrada del paciente al sistema de --

salud• la determinaci6n de la agudeza vis·ual por medio de los opto

tipos de Snellen sea parte de un examen habitual. y de preferencia

ª edades tempranas para prevenir asI. 0 en los pacientes detectados -

con alguna alteraci6n efectos psicol6gicos y est~ticos negativos ·

asI como deterioro permanente de la visi6n. 
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Anntomia del globo ocular. 

e1· ojo .hwnano tiene forma np~ci"x:.imad.ainC-itte esf6rica, nlarg!!, 

da en sentido anteroposteriar, con un diámetro· de 25 mm por 23 -

mm de ditimctro vertical, y un peso de .1.s·_ g •. ."Estli. rodendo por -

tres capas distintas de tejidos. La capa· exterior denominada e~

clor6tica, que es extremadamente .fuerte y de color blanco excep

to en la parte frontal, en donde forma la córnea transparente --· 

que deja pasar la luz hacia el interior del ojo y desvin los ra

yos de luz de·tal forma que puedan concentrarse en un foco. La -

superficie de la c6rncn se mantiene h6meda y libre de polvo, 

gracias a la secreci6n de tas glándulas lacrimales. (4) 

La segunda capa del ojo se denomina coroides, está pigmcn

tadn intcnsnmente con melanina e irrigada con abundantes vasos -

sanguincos, Desempefta ln importante funci6n de impédir la rcflc

xi6n de los rayos extraviados en el interior del ojo. En la par

te frontal del ojo, la membrana coroides forma el iris, Este --

también puede ser pigmentado y es responsable del color del ojo; 

en el centro del iris se hnlla un orificio que recibe el nombre

de pupila. El tamano de este orificio es variable y se hallaba

jo control automdtico, (1) (Figura I) 

En la luz tenue o en momentos de peligro, la pupila se di· 

lata y permite mayor entrada de lu: al ojo. Cuando la luz se in

tensifica la pupila se contrae, Esta acci6n no solamente prote -

ge el interior del ojo de una iluminaci6n excesiva, sino que me-
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jora la calidad ·~~ ia }~~gen y\~. P_Tof~?~¡¡,~;¡ del. ca.;~º·· Cll 
La tercer;,_--cllp8 del 'Ójo.c deitOmitiadB ·-.-~=e-trJiO' s·é: iOCri-l:f.zii den~ 

. ' .· . - "- ' ' - . . . -, ·-. ' . ' ' .. ) '" . 
tro de· la c;·oroide'S ·y-_Cóiiti~~~, i"o-5- 1-CCéj,t~-r~~-- de· los. impulsos_ 1u- · 

~Í.nosos -(co_noS pa.ra: la_· :l~~ ~~~:i\~~~t-c y· C~lore:S-. -.-; ,-~~-~-~-~~~~ 
la visi6n en luz tenue e i~a·g~n péico. d~f1nfda e i'hC~i~rü)'·; :·-~:-~~-..:.:~·-· _-
partir de ellos mediante la sinapsis de:otras· dos·:-;téUT'~~-as; f~~~ ,_-· 
man las fibras ópticas que al confluir Cn el··ce~_tro--d61:·íJ01~-- ~o_ii.'--:· 

terior forman el Nervio Optico, en el borde ext.ernÓ.d~'.,6~\é.-~st'a'_
la m4cula o mancha amarilla que muestra en su centro:-·uñ~·:.~_epre 

si6n: la f6vea~ (4) . .._,··-.-:·-_;.·'.:·_· ... ·'. 

En contacto con In retina está el cuerpo v1tr.eo.que e's el •. 

que determina la forma y tensi6n del globo ocular y p·C~i_ie el ~ ~ 
paso de la luz, Por delante del vitreo se encuentra una forma --

ci6n lenticular transparente y de naturaleza fibrosa llamada cri~ 

talino, entre 6ste y la cara posterior de la f6vca se ehcuentra 

el humor acuoso que es segregado por los procesos ciliares. 

Los medios transparentes ·del ojo son córnea, humor acuoso 

cristalino y cuerpo vitreo, cuyo funci6n es la de refractar la -

luz hacia la retina; cualquier opacidad a su nivel impedirá mec!t 

nicamente el oc.ceso de luz a la retino y dificultarti en grado ·-

variable la visión. (1) (Figura JI) 

Los movimientos de los ojos dependen de los músculos extra

oculares rectos: superior, inferior, interno y oblicuo menor inc,!_ 

vados por el Nervio Motor Ocular Común (III par craneal); oblicuo 
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FIGURA 

--· --

El ojo 11 ~· r1truc1uraJ" onnas. El •rnato lagrimal se muC'$lra en 
proyección 1upo:rlfc:la 
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FIGURA 11 

Cort• hari:w11tal dd ,::lobo ocular dr¡tcho. 

MilKUJo clC""ador dd parpado superior 

Conjunun 
paJpebnil 

Párpado infcno 

º'º 

Nervio óplico 

reno mfc:rlor del ojo 

de Tcnon 

M1.11cvlo obl1~ inferior 

Corte n1nl/lmo del oto In Alu. 
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mayor inervndo por el Nervio Pnt6tico' (IV-par. craneal) o y el recto 

externo incrvnJ.o -por_.el ·' Ne-r~i-o·'.-~1~tO·í'.:'-0~·~1~r --E~ternO (\ºI par era. - -

neal). El globo oculai- s"e. urié·-·af: Sist:cma·-NeTvioso Central°·- poi .me--·· 
dio del Nc~vio_ Op_tico · é"t I~- P~'~-:.~~';_~n'c~·1j-,~-, y -¡~-$ '. vtOs --~iSU~.l~s que 

111c11n'zan la Zona occi~'i-~:~~:·_=1ri'}~~~~~:; ~~-.,~;.· --~{~ur~, cn1car·1na· •. (-;) _·: 

Sistema 6ptico del ojo/.-_:·· 

un· rayo dc··luz _que penetra al ójO pasa a trnv~s de la c6r --

nea, el humor acuoso, la-superficie anterior y posterior del cris-. . 
talino, y el.humor vitreo para enfocarse en la f6vea central de la 

retina. Ucbido a su mayor curvatura el poder de refracci6n de la -

c6rnea es mayor que la del cristalino, sin embargo la c6rnea no -

tiene capacidad de acomodaci6n, su función óptica consiste en ro 

fractar la luz hacia el cristalino; debido a que el humor acuoso 

tiene el mismo Indice de refracción que la c6rnea, a estos dos ·-

medios ópticos se les considera como uno solo, El medio de refrac

ción variable del ojo es el cristalino que es una estructura elás

tico y morfológicamente se parece a una lente de cristal convexa -

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

de ajustar su forma de modo instantáneo y preciso, con el fin de 

enfocar objetos situados a diferentes distancias del ojo; a este 

fenómeno se le conoce con el nombre de acomodación. (3) 

El humor vítreo sólo tiene una función óptica que es la de --

transmitir la luz. 
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Defectos do refracci6n. 

Cuando no existen trastornos nerviosos, retinianos, ni --

opacidades de la c6rnca, cristalino o vltrco, con un globo ocu - · 

lar de tamano normal, el ojo no acomodado rcclbirfi y enfocará -

rayos paralelos de luz provenientes de una fuente luminosa dista.'!. 

te, produciendo una imagen definida en la f6vca. Esta condici6n -

se denomina EMETROPIA, 

Las variaciones del estado cmétrope que no se deben a opa

cidades o a alguna enfermedad se les conoce como AMETROPIAS, )" -

las formas principalcs·son: hiperopia o hipermetrop!a, miopía Cv.,t 
si6n corta), astigmatismo y presbicia o visi6n senil. (3) 

Las variaciones menos importantes son la anisomctrop!a (di -

fcrencia en los vicios de rcfracci6n entre ambos ojos), y la 

aniseiconia (diferencia en el tamafto de la imagen de ambos ojos). (3) 

Hiperopía, vista cansada o hipermetropía. 

En esta ametropía la persona ve mejor los objetos que se en

cuentran a distancia que los que se encuentran cercanos, porque la 

luz es enfocada en un punto más atras de la retina. Los esfuerzos

permiten enfocar los objetos, pero s6lo hasta los límites del po -

der de acomodaci6n, 

La causa de hipcropía puede ser acortamiento del globo ocu -

lar o debilidad del poder de refracci6n de la c6rnca o del crista

lino. Al nacimiento se presenta In hipcropía fisiol6gica casi en -

el 80\ de los nifios¡ esto se debe al acortamiento del ojo, que sc

compensa en forma parcial porque el cristalino es mds convexo en -

el recién nacido que en el adulto. (S) 

• 
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Excepto en_ loS .-grados._ intensOs de hipe·r~P1U,· .:~~'.-,~-isf.6;~· 
normal' a una distancin mayor de seis -n;cti-~S-:_>.~:i~:~~~:i~~~-f.'._~-~~-.r_~~'.:~:~-~~: _ 

es 

se requiere para In acomodaci6n no es muy:-gr11nde_ff·la•yisi6n· cerc.!!.··. ·.' .-: .-,;;- .. , .. 
na. también puad e ser c.ficicn te, pero si re(¡ui~r·~·-:·_d~- _ _un:. m~!º':··: es:~-

fuerzo para ia acamodac16n, 01 paciente se _qúCJa~ dé-~~~~-~:#~PI~_::_~,~~:. 
ficultad para la visi6n por defecto rcfractiv?>-._~·1a· cuu.~:~-·a1ji1úl~~-

Veccs se acompafta de dolor ocular, cefalea y' nliu'scU._S·~,;··c;;- p'rici·e_n···_-· ~ 

tes graves_ de hipcropta la visi6n a distancia _s61o ~~~-Je mant:ene.!. 

se mediante un esfuerzo de acomodaci6n y l~ vis16~- de cCrca ·'es· --

borrosa a6n con un esfuerzo máximo de acomodaci6n. Es frecuente la 

asociaci6n con estrabismo convergente on los ninos. (S)· 

Puede corregirse con el uso de lentes convexos (que tienen -

la superficie mlis prominente en_ el medio que por las orillaS). pa

ra aumentar el ángulo de incidencia de los rayos luminosos que pe

netran en la c6rnea y en el cristalino y enfocarlos directamente -

en la f6vca central de la retina. 

Miop:l:a simple. 

Mlop:l:a es el estado en que lD persona es incapaz de ver cla -

rnmente objetos que se encuentran a distancia. En esto padecimien

to los rayos paralelos de luz se enfocan frente a la retina. Puede 

deberse al aumento del tamano del globo ocular (miopía axial), o -

por aumento en la fuerza del poder de rcf'raccl6n de los medios 

(mlopta de refracci6nl. La mayortn de los casos son do tipo axial

y la herencia juega un papel importante en estos casos. La miopía 
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suele aumentar durantC:ios 10 primer~s anos.do. edad.Y. se nivela -

casi a. la edad de. 25 nftos. (S), 

-El·-. 51;,_t·oma". mds frCcucnt"o. es la incapacidad para .distinguir 

.obje~as· ~~;¡:·~1~'.i=i.da,d;"a di.stancia: es frecuente. f~uncir el- ccn.oo 
~~ra·r.-_b'izco·~ ·._:C~- -~n cSfu.crzo por ver mejor, ya que la ngudc:t.n vi --

sunl es.más· sutil efectuando una pcqucna abertura palpebral, con· 

csto·se·evita que los rayos luminosos porif~ricos penetren en el 

ojo·asi_pcrmite que s6lo lleguen n la retina los rayos m!s axia --

1Cs para formÍlr uno imagen mli.s clara. 

Para el tratamiento, los lentes c6ncavos (que tienen la su 

perficie m4s deprimido enmcdio que por las orillas) proporcionan 

al individuo miope una visi6n normol ya que hacen diverger (sepo-

rarse) los royos luminosos de tal modo que puedan enfocar en la -

retina, 

El grado y progreso de este padecimiento no se modifico por 

el uso o renuencia a usar lentes correctivos. (S) 

Miopta degenerativa. 

La miopta degenerativa, miopia maligna o miopia progresiva,

es mucho menos frecuente que la miopta simple; es mfis frecuente -

en el sexo femenino y en algunas razas o grupos étnicos principal

mente entre chinos, árabes y judtos, y probablemente se herede con 

cardcter recesivo, 

Las manifestaciones cltnicas son las mismas que las de la -

miopta simple, excepto que con las alteracioneS degenerativas gra-
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ves, la agudeza visual no puede normalizarse con cualquier .tipo_·--·· 

de lentes. 

El diagn6st.ico depende del examen oftalmosc6pico. En ·.61 se· - . 

observa adelgazamiento generalizado y atrofia do las 'capas .del-- --

ojo. Las alteraciones degenerativas pueden no tener una·relaci6n -

.directa con el grado de miopía. 

Con respecto a la agudeza visual, 6sta puede corregirse con 

lentes c6ncavos, (1} 

Astigmatismo. 

Es una visi6n distorsionada que se produce por una varia --

ci6n en el poder de refrncci6n a lo largo de diferentes meridia 

nos del ojo, causada generalmente por formas oblongas de la c6r 

nea o del cristalino. El astigmatismo puede ser regular o irrcgu -

lar. La mayoría de los casos se deben a irregularidades en la for

ma de la c6rnca, protrusiones desiguales del queratocono, cicatri

zaci6n cornonl, irregularidades del cristalino y a la presi6n que

ejercen pequeftos tumores palpebrales sobre la c6rnca. (S) 

El astigmatismo se identifica de acuerdo con el tipo de len

te cil!ndrica que se necesita para Corregirlo. Para un astigmatis

mo mi6pico se utilizar( una lente cilindrica c6ncava, y para el -· 

·astigmatismo hiper6pico una lente cil!ndrica convexa. 

El astigmatismo puede ser simple, combinado con miopta, con

hipcropta o mixto. 

En los casos leves puede no haber s!n'tomas o solamente h11ber 

11stenopta con un esfuerzo prolong11do de la visi6n. La persona que

padece esta ametropia trata de obtener una imagen m5s clara media~ 
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te el· cambio_ rlipido de foco (acomodaci6n) • con la' ,fatiga __ rcSU1. -

tanto. Cuando el grado de astigmatismo es mayor _e~ POsibie,que 
no haya una agudeza visual clara a cualquier distancia.-

El_ nino que sufro astigmatismo tiende a mantener a una di!. 

tanela muy cercana el material de lectura, frunce el ceno. con el 

objeto do obtener el efecto del agujero cstenopcico. 

La detcrminaci6n precisa del grado y eje de astigmatismo d_~ 

pende de una refracci6n cuidadosa con lentes de prueba, 

Para su corrccci6ri se utiliza una lente cilíndrica c6ncava -

o convexa, orientada en el meridiano apropiado (eje), para restau

rar el efecto esférico con una lente de combinaci6n que incorpore -

esferas c6ncavas o convexas para la miop!a o hiperopia resultan -

tes. 

Los grados ligeros do astigmatismo son fisiol6gicos y no ne

cesitan correcci6n, 

Los grados benignos de astigmatismo irregular debido a un --

queratocono o al astigmatismo cornea!, no se corrigen con lentes -

simples¡ a menudo se benefician con el uso de lentes cornealcs de

contacto los cuales tienden a restaurar la superficie refractaria -

esférica por encima de la c6rnea. 

La mayoria de los vicios astigmiticos moderados son constan

tes durante toda la vida. 

El astigmatismo irregular debido a queratocono, por lo gene -

ral progresa hasta un grado incorregible, y en ocasiones son nece

sarios los trasplantes de cl5rnea. (_5) 
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Agudeza visual. 

La percepci6n que es la sensaci6n interior resultante de -

una impresi6n material hecha en nuestros sentidos depende de tres 

factores que deben presentarse simultáneamente: 

Mlnimo visible o adecuada sensibilidu.d de la retina a los -

estimulas luminosos, 

Mlnimo separable, o la distancia mlnlma entre dos puntos. -

imprescindible para que éstos sean captados por el ojo de manera -

individual. 

Mlnimo cognoscitivo o adecuada interpretación psicológica 

de la intcrpretaci6n visual o información que llega a la corteza 

occipital basada en la experiencia previa de conocimiento, (3) 

La agudeza visual es l&. faclllt~d que tiene el ojo de perci

bir la figura y forma de los objetos. Existen distintos parfime -

tras para determinar la a¡udeza visual y numerosos factores que 

modifican en forma mfis o menos import"ante las determinaciones. 

Entre los parimetros que mis se han estudiado destacan la 

discriminaci6n de dos puntos luminosos, la de dos lineas parale 

las y la percepci6n de contornos, Para cada una de las determina

ciones anteriores intervienen factores como la iluminaci6n. el 

contraste, la estructura retineana, los elementos perceptuales Y· 

ta atenci6n del paciente, 

La agudeza visual con correcci6n 6ptica se denomina capaci· 

dad visual, (2) 
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Se han propuesto muchas -pru·eb"as , ~~bj ~~~~~~. P;~r~ ·1i:_ de~e;mi-· 
naci6n de la agudeza visual que u.t-ili-zan inÍlge~-~s de -~¡fC~~~tes: -

. ' .- ., - ·- ·-·. '.. - -- ·' 

objetos, ctrculos, puntos y letras •. Snellen_ fue· el primero :·que ·-

construy6 un sistema de objetos para pruebll~. dÍsp11~sto~ -erl'" t~l- -

forma que la agudeza podrta expresarse mediante· un nfimero. En su

escalo do Prueba, las imágenes consisten en letras O n~eros, ca

da espacio ocupa un Angulo de un minuto, y toda la imagen ocupa -

un arco de 5 minutos a la distancia de 6 metros. (Figura III). (2) 

So han ideado numerosas expresiones de la agudeza relativa• 

para intentar registrar el valor como una fracci6n, pero la mayo

rla de las que se utilizan habitualmente comparan la agudeza del -

paciente con el promedio normal para dicha distancia. 6/6 es lo--· 

usado en la actualidad para expresar la visi6n normal igual a 1. 

Al existir una disminuci6n de la agudeza visual el resulta

do de la determinaci6n se reporta como una fracci6n. El numerador 

indica la distancia en metros a la que el paciente se encuentra -

de los optotipos. el denominador el rengl6n mis pequeno que pudo -

ser visto con claridad. Asi, una agudeza visual reportada como ---

6/60 indica que a la distancia de 6 metros el paciente s6lo pudo -

leer letras que debcr1an ser leidas a una distancia do 60 metros. 

La raz6n para escoger como distancia minima 6 metros obedece 

que a menor distancia interviene la acomodaci6n, lo cual falsea -

los resultados. (2} 

Las cartillas de Snellen vienen marcadas en sistema mEtrico 

decimal, o en traducci6n a medidas sajonas, en donde 6 metros e --
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quivalen a ZD pies. 

Se han ideado optotipos especiales, que requieren· de. un ml

nimO de cooperaci6n por parte del paciente •. De ellos, tos utili:!, 

dos son los Anillos de Landolt, la 3 de Albini Y la de figuras P!!. 

ralos niftos. (1). 

En el ano de 1978 por primera vez en el Estado de México se 

hizo un estudio preliminar en 8 108 nlftos escolares que tuvo como 

finalidad detcc~ar la prevalencia de alteraciones visuales en la 

poblaci6n escolar del !>lunicipio de Naucalpan, Los resultados mos 

traron que la prevalencia era del ZS\, suficientemente importante 

para decidir la planeaci6n y-construcci6n de un centro en el que· 

pudieran ser estudiadas estas alteraciones. Al ano de actividades

de este centro se revisaron 1 432 expedientes elaborado Z 408 ---

dlagn6sticos. De 6stos, 62.8\ corrcspond!an a errores de refrac -

ci6n. (16) 
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FIGURA 111 

Optotipos de Snellen. 

111 
:a Id 
E UI 3 

... "" . ..... 

J:quierda: forma corriente. 

Centro: letras blancas sobre fondo negro. 

Derecha: optotipos para analfabetos. 
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JUSTIFICACIO~ .· 

La fun~i6n" Pr~maTi~ del médicÓ.:famili:ir·. es ayudar a ln fa -

milla ª.que. manefe las cnfer~edades comunes·-y ~ ~-~~~rai-le como -

pre'\·~nir'r/o 'reducir. l.;. 
0

posibilidod de futuras e
0

n~e~~~d~des. ·E~ -

tonces, gran· párte de las acciones que. re;ali:a son a 'n:i..V~~- prC~en 
·:-._·.: 

En este trabajo dada la elevada frecuencia'·de.alteraciones

visu111es. en lo infancia documentada en estudios naclonalcs 'e in -

ternacionales, y lo mlnima utili:aci6n de la Tabla de .Snellen en

Medicina Familiar, se desea mostrar la utilidad, 'ec:Onomla ·y ro.pi

de: de efectuar la valornci6n de agudeta visual con la· tabla antes 

mencionada, en todo paciente con problema ocular .o sin él, dando 

prioridad.a edades tempranas para prevenir ast en los detectados 

con alguna nltcrnci6n, efectos psicol6gicos y estéticos negativos, 

nsi como deterioro permanente de la visi6n,. media.nte el diagn6sti

co oportuno y tratamiento adecuado. 
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·OBJETIVOS 

1 • - Determin11r la frecucñcia - d0- ai"ióraciDne.S _"de la agUde:.a 
.-_ ',_;_ - --·., - ... , __ -.. ··- --. .,:'•' _.- .. ·-. 

visual en escolares sanos :_que acudan. durante ··el· mes .de 

diciembi-e de: ·1·987 ~a- ia C1t~f~~.:,:G'u~'t~,~~;;:A::--·- !-¡~-d-;ia ·> 
:-.>~- ·¡ .. .;_ ••. -.'"· ~-- ,-_ 

2.- Determinar qu6 tipo de 41tc?~-~~ci6'D"'~S-:::i~' -~~~ .. ;-·fJ.edú-~~te. 
Cana~i ~~r 'al ~-er~¡c~o .:de o·~-:al~-ó-~o~:r~---·~-;: iOS·- ~;:~~~:;_·q~C · -~-~ -3.-

se detec_ten c~n alguna al ter~~i~_n_ de_· _{ri. ,,.~:gude·~~:;:~-~~-~81·: 
para confirmar su padecimiento.e indicar_ tratamiento- 6 

descartar el diagn6stico. 

4.- Evaluar la utilidad, senci_lle:.. rapide: y economia de la 

reali:.aci6n de ex4menes peri6dicas de agude:a.visual por 

medio de la Tabla de Snellcn, a los ninos de nuestra consulta. 
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TIPO DE-ESTUDIO 

Esta invest:igaci6n es de tipo observacional, descriptivo y -

de corte transversal segGn la clasificaci6n de Lilinfield. 

POBLACION LUGAR Y TIEMPO 

Se tomará una muestra no aleatoria por cuotas hasta comple 

tar SO ninos derechohabientes que acudan a la Clínica Gustavo A. 

Madero JSSSTE, en el mes de diciembre de 1987. 

Criterios de inclusi6n. 

Se incluir4n a todos los niftos de 6 a 12 anos de edad, que 

sepan loor y que cst6n sanos, entendiendo por niftos sanos a aque 

llos que no tengan alguna patologtn ocular. 

Criterios de exclusi6n. 

se excluirán a los niftos menores de 6 anos, mayores de 12,

que no sepan leer y a los que tengan alguna patología ocular apa

rent:e. 

•, 

:-- .. 
. ·-:-



. METODOLOGIA 

El material que se utilizará durante el desarrollo :de la 

investigaci6n será: ·.consultorio médico, Tnbla de Sncllen. oclu 

.sor, estenopoico y hoja de registro de datos, lll cual incluirA 

nombre del paciente, edad, sexo; grado escolar, - númorO de cxpc-;.. 

diente y número .de consultorio en e~ que rccibo_atenci6n m6dica. 

(Anexo I) 

Esto estudio so realizará en un consultorio de la Clinica • 

Gustavo A. Madero. Durante ol examen de agudeza visual. el infan

te será colocado a una distancia de 6 metros frente a la Tabla de 

Snellen, proporcion6nd0le un oclusor para cubrir primero el ojo -· 

¡zquierdo Y.Posteriormente el derecho, observando asi el grado de 

visi6n monocular, y los hallazgos serán anotados en el instrumento 

de recolecci6n. 

A los niftos detectados con dificultad para la visi6n lejana 

se les hará ver a través del estenopeico para valorar el grado de 

mejoria con cada ojo respectivamente, 

A todos los ninos cuyo resultado del examen de agudeza vi -

sunl salga del rango de normalidad, serán canalizados al servicio 

de Oftalmologia del hospital correspondiente, cit4ndolos a la --

brevedad posible después de que acudan a su cita con el ofta1Jn6l.qg~--

La informaci6n recolectada se contará y clasificará median-· 

te el sistema de paloteo, se describirá a través de medidas de ··

resumen para variables cuantitativas y cualitativas y será presen

tada en los cuadros y gr6ficas correspondientes, 
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ANEXO 

Hoja de registra de datos.' 

Nombre: 

Edad: Sexo: 

Grado cScoiar. ~o. de expediente: 

No. de consultorio en que recibe a~enci6n médica: 

Resultado de la valoraci6n: 

Edad 
u e " 

'"" 6 '-· 
'"-1 
'"' --8 

º' --
9 

°' 
nn 

10 -· 
nn 

11 
"' --12 

o.o. 
O. I. 

e 

e 
- -.. e " 

Instrumento de rccolecci6n de informaci6n. 

e 



- se· reallz~ examen ·de :astida:z& vi's·~11::&-; -~.~~ .. t~-t~i ·de Só niftos. 

=6 del sexo masculino (52\), Y._.24 -.d~i'::·s·~~~ :·f~menin"o (48\). 

·De seis- :anOs se ev_alu11."ron :12 :n1nOs ::(~-4~)-, :6 -de~· ~-exa m11scu

l ino e 12\) • y 6 del 'se~a f~~~riin-o' ( l 2\)-, . con ·un~ "r11 z6~ de 1 ni no! ,, ' ' .. 
nifta. (Gr.!i.ficá;S 1-11) (éuii.'dra:S··_r.:.i1) .- . 

Total de ·emEtropes_ 11 (22\), 6 del sexo.m11S~ulino (12\) y S 

del sexo femeninO (10\). Se detect6 s6lo_una hipermetrop1a (2\) 
;: 

· corresp~ndiente .ª:1 sexo femenino. (Cuadro 111. Gráfica. 111). 

De siete ·an._os: 3 niftos (6\), 2 del sexo masculino (4\) y 1· -

del sexo femenino: (2\), con una raz6n de 2 niftos: 1 nina. Todos -

emétropes. 

Ocho anos: 4 niftos (8\), 2 del sexo masculino (4\) y 2 del 

sexo femenino (4\), con una raz6n de 1 nino: 1 nina. (Gr&ficas I 

11) (Cuadros 1-11),. 

Total de emétropes 3 (6\), 1 del sexo masculino (2\) y 2 -

del sexo femenino (4\), -Detectándose una hipermetrop!a (2\) corre:i. 

pendiente al sexo ~asculino. (Cuadro 111) (Gráfica 111). 

Nueve anos: 4 ninos (8\), 2 del sexo masculino (4\) y 2 del -

sexo femenino (4\)~ con una razón de 1 nino: 1 nifta. (Cuadros 1- II) 

(Gr4ficas 1-11). 

Total de cmét-ropes 5 (6\), 2 del sexo masculino (4~) y 1 del

sexo femenino (2\]; se detcct6 únicamente 1 hipcrmetrop!a corres 

pendiente al sexo femenino (2\). (Cuadro 111) (Gráfica 111), 
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Diez anos: 6 nnos (121), 1 del sexo masculino (2\) y S del -

sexo femenino (101), con una raz6n de 1 nifto: 5 ninas. (Cuadros I-

11) (Gr4ficns l·II). 

Total de emétropcs 3 (6\), 1 del sexo masculino (2\) y 2 del 

sexo femenino (4\), detectándose una hipermetropta en.el sexo feme

nino (2\) y 2 astigmatismos también en el sexo femenino (4\). 

(Cuadro 111) (Gráfica III). 

Once anos: 4 niftos (8\), 2 del sexo masculino (4\), y 2 del· 

sexo femenino (4\), con una raz6n de t nino: 1 nino.. (Cuadros I-II) 

(Gráficas l-11), 

Total de cmétropcs 3 (6\), 2 del sexo masculino (4\) y 1 del -

sexo femenino (2\), encontrándose t astigmatismo en el sexo femenino 

(2\). (Cuadro JII) (Gráfica 111), 

Doce anos: 17 ninos (34\), 11 del sexo masculino (22\) y 6 

del sexo femenino (12\). con una raz6n de 1.s ninos: 1 nina. 

(cuadros 1·11) (Gráficas 1-Il). 

Total de cmétropcs 15 (30\), 9 del sexo masculino (18\) y 6 -

del sexo femenino (12\), encontrándose una miopia en el sexo mascu

lino (2\) y 1 hipcrmctropia·tombién en el sexo masculino (2\).

(Cuadro III) (Gráfica 111). 

Se estudi6 la frecuencia de alteraciones visuales en una mues· 

tra no aleatoria por cuota de 50 niftos. encontrándose 41 cmétropes -

(82\), 9 ométropes (18\). con predominio del sexo femenino (12\) --

sobre el sexo masculino (6\) en e.Stas últimos casos. (Gráficas 1-11) 

(Cuadros I-11). 



25 

Los 9 niftos detectados con alteraciones de la agude:a visual 

fu~ron canalizados al ser\•ié:io de Oftalmologla diagnos:iclindoselcs: 

1 miopia (Z\). 5 hipcrmetropias (10\) • y 3 astigmatism-os (6'). (Gr! 

fica III) (cua.dro III). 

En estudios realizados a nivel nacional e internacional se -

observa una elevada frecuencia de alteraciones de la agude~a visual 

con predominio del sexo femenino, comparativamente en este estudio -

sucede lo mismo, aunque aqut es mucho menor el número de casos revi

sados y encontrados, sin embargo de acuerdo con los datos obtCnidos 

del Hospital "1o. de Octubre" los resultados son similares. (17) 

, 
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CUADRO 

Distribuci6n por edad )+'·sc.xO. de ·nin.OS va10rados en 

la Clinica Gustavo A. Madero on el mes de diciembre 

de 1987, 

Edad Tot:al 

' 
< < < .. -
- - . 

' -. , , . . 
n . . • " 

' . < ,, .. . , ' -
. -

-- ' .. ,, -· ... 

Fuont:e: Poblaci6n estudiada en la Clínica Gusta· 

vo A. Madero del ISSSTE, 



18 
17 
16 
15 
14 
13 
12 

No. 11 

de 10 

niftos • • 
7 

6 
s 
• 
3 
z 

Z7 

GRAFICA 1 

Distribuci6n por edad de niftos valorados en la Clínica 

Gustavo A. Madero en el mes de diciembre de -1987.·. 

6 7 • • edad 
10 11 aftas 

Fuente: Poblaci6n estudiada en la Clínica Gustavo A. 

Madero del ISSSTE. 



ZB 

CUADRO I 1 

Distribuci6n por edad sexo >" porcentaje de ninos 

am6tropes y emEtropes. valorados en la Cllnica • 

9ustavo A. Madero durante el mes de diciembre de 

1987. 

Edad l!métroncs Amétrones 
Mas.- Fem "'··bt:ot '\ Mnsc ·-- '"-·•·-

6 6 5 11 zz o 1 ' 
7 z 1 3 6 o o o 
8 1 z 3 6 1 o 1 

9 z ' ' < n ' ' 
'" 1 , 

' < n ' ' 
11 z 1 ' 6 n 1 ' 
lZ 9 6 '5 'º , n , 

. 
, 
o 
2 
, 
< , 

' ·---· " 
,. ,, º' ' < n 'º 

Fuente: Poblaci6n estudiada en la Cllnica Gustavo 

A. Madero del ISSSTE. 
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17 
16 
15 

' 
14 
13 
12 
11 

No. 10 
9 

de 
8 

niftos 7 

• 
s 
4 
3 
2 
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GRAFICA II 

.~. 

'.:> 
'• •. _,.:;)A 
~,;-~.-·r&. 

Distribución- par cd11d, de ninos am6tropes y em6tropes "'~i!.,r 

· valÓradoS en la Cl1nlca Gustavo A, Madero durante el - ~ 

nies· .de ·diciembre de 1987. 

-:;\:' 
·~· .. .. •' ~--~ . 

' -:!' .. , ....... 
• 7 8 9 10 11 12 edad 

c=J Emétropes ~ Amétropes 

Fuente: Población estudiada en la Cl!nica Gusta\·o A. 

Madero del lSSSTE. 
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CU~DRO III 

Distrihuci6n de niftos por edad sexo y tipo de amotropta, 

valorados en la Cllnicn Gustavo A. ~ladero durante el mes 

do diciembre de 1987. 

... - u• ·- _, . .. ' - . ··' Edad ., Total 
.fase Fem Mase Fcm Mase Fcm Mnsc Fem 

< - 1 - - ' - - o 11 1 

7 - - - - - - o o o 
A - - ' - - - 1 1 o 1 

9 - - - . - - n • ' 
10 -- - - 1 - 2 o 3 3 .. - - - - - ' lL 1 1 1 ,, • - • - - - , In , 
·-- 1 o 2 3 o 3 3 6 9 

Fuente: Poblaci6n estudiada en la Cllnica Gustavo A. Madc -

ro del ISSSTE-



No. 

de 

nin.os. 

GRAFJCA Jll 

DistTihuci6n de nin.os p~r se~~ y: tipo d~· Ómctropla 

cncontl"ada, \"a lora dos en la Cllnica GustOV? A. :.!ad~. 

ro durante el mes de dicielÍlbre-. de 1987. 

6 

s 

4 

3 

z 

" 
Miopla 

D 
Masculino 

11 

1 ' 1•1 ........ , 
1 •• ".,'' 
1 "" .... .:::::::1 
::::::::: 
::: 0 11::1 
: '::::::: '' •'.".' '' ....... 

A 

H - Hipenaetropla 

Femenino 

A - Astigmatismo 

Fuente: Poblaci6n estudiada en ln Cl[nica Gustavo 

..\, Madero del ISSSTE. 
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CONCLUSIONES 

El ojo humano es un importante órgano que nos permite entrar 

en contacto con el mundo que nos rodea y no est& libre de enferme -

dades. anomalfas congénitas ni defectos de la refracci6n. 

Con respecto a esto último problema aproximadamente as' de -

los ninos nacen con alguna ametrop!a, que en gran parte de los casos 

disminuye o desaparece en forma gradual con el crcci~icnto y desa --· 

rrollo. 

En algunos estudios sobre agudeza visual en ninos, que se han 

realizado en diversas partes del mundo, se-observa q~e la mayor par

te de la poblaci6n infantil padece de algGn defecto de refracci6n,

sin embargo en la mayoría de los casos las alteraciones visuales son 

muy pequenas y por lo tanto, no modifican en forma importante la 

visi6n y pasan desapercibidas. 

En nuestro pa!s solamente se han realizado dos estudios sobre 

valoraci6n de agudeza visual en ninos, encontrando una frecuencia -

de amctropias mucho menor (2S' y 16,), en contra de la reportada 

~n e~tudios internacionales (78' y SS,). Esta discrepancia quiz5 

sea producto de la minuciosidad con que se haya realizado el exa -

men, de los parámetros que se hayan tomado como rango de normalidad 

y, de los instrumentos que se hayan utilizado para realizar la me -

dici6n de la agudeza visual. en cada uno de los estudios, 

En este trabajo, se obtiene un 18' de ametrop!as en una mues

tra no aleatoria por cuotas de SO pacientes. Estos resultados son -

semejantes a los obtenidos en otros estudios reali~ados a nivel na-



cional y son significativamente importantes como para ser. tO.rria.dos 

en cuenta en futuras campanas en-pro de la salud de ~~~s~ra po~l~ ·-

ci6n. .•,:--

Por otra parte, la Medicina Preventiva no necesi:a_ de g~~n ·:.:.: 

des inversiones para poder llevar a cabo sus acciones de conserva-,-~'.;. 

ci6n y mejoramiento de la salud en beneficio de una pol.::la~i-6-rí··~ti- ·:··" 

lizando un mtnimo de tiempo• de material necesario, y de· Un-- l\igar' 
. ' _-_, - . 

apropiado, ast como los conocimientos blisicos de l~s ac:ionos.:ciUC. 

se pretenden realizar. 

Es el consultorio de Medicina Familiar el lugar a:!ecuadO ·don-·· 

de se pueden y deben llevar a cabo acciones de prevenci6n. 

La valoraci6n de agudeza visual por medio de la Tabla de ---

Snellen es un procedimiento que· nos permite en forma rlipida, senci~ 

lla y econ6mica, conocer el estado funcional del 6rgano de la ----

visi6n, sin tener que recurrir previamente al oftalm6logo. 

Se considera necesario formar conciencia en el medio médico -

de que las ametropias pueden detectarse en el consultorio, en me -

dicina de primer nivel, integrando el e~amen de agude:a '\"isual al 

examen médico habitual, para a.si mediante el diagnóstico precoz y 

tratamiento oportuno, prevenir efectos psicológicas, estéticos, y 

deterioro permanente de la visión. 
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