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RESUMEN 

. . 
Se '~studi6 por medio_ de los optotipo!!" de Sn~llcn la .'frecuen. 

cia de alteraciones visuales en una muestra·no aleatoria 'P~r'----
. . ··-·- ' .. : · .. -· . 

cuotas de 50 nil\os dcrcchohnbicntcs del ISSSTE·;··de 6,;.·12 ·anos de 

edad, que supieran leer y que no tuvieran a~~Una ·pa-iót~gi.a_o·c·u -~. 
lar. Se les colocó a 6 ·m. de distancia de los Óptotipos, ocluy6n

doles primero un ojo y después el otro, observn1_1do. asi el grado -

de visión con cada ojo, anotando los hallazgos en el in$trumento

dc recolecci6n de informnci6n. Los niftos detectados con altera -

ci6n en la agudeza visual fueron canalizados al servicio de -----

Oftalmologin del Ho:;pital Regional ''lo, de Octubre" para confir -

mar o descartar el diagn6stico. 

Se examinaron 50 niftos, 26 del sexo masculino (52\) y, 24 

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

amétropcs (18\), en estos Oltimos con predominio del sexo femenino 

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

Oftalmolog!n, diagnostic4ndoselcs: 1 miopía (2\), 5 hipcrmctrop!as 

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

Estos resultados son similares a los obtenidos en otros es -

tudios a nivel nacional y nos abren la puerta hacia la rcalizaci6n 

de acciones preventivas que tengan por objeto hacer la detecci6n -

oportuna de alteraciones visuales y canalizar en forma adecuada a

las pacientes que asi lo requieran, 



ANTECEDENTES Y PROBLEMA 

El sistema sensorial humano está formado por los 6rganos de 

los sentidos, los cuales son receptores de los estimulos prove 

nicntes del medio externo o interno del organismo. Scnalan los 

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

virtud de esta funci6n se convierten en 6rganos de proteccl6n, 

necesarios para una existencia duradera, Entre los principales 

6rganos de los sentidos se encuentra el de la vista correspondf • 

ente anat6micamente al ojo. a través del cual podemos apreciar 

la forma, el tamano, la distancia, el color y el movimiento de 

los objetos. (T) 

El globo ocular está formado por: tres túnicas, la externa

º de sostlin (.c6rnea, escler6tica), la. media o vasculosa (coroides, 

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

pigmentado)¡ núcleo o contenido del globo del ojo integrado por: 

humor acuoso, cristalino. cuerpo vítreo¡ aparatos protectores y -

auxiliares: p5rpados, conjuntiva¡ y aparato lacrimal: glándula -

lacrimal, conductos lacrimales, saco lacrimal, conducto lacrimo • 

nasal¡ y músculos del ojo, (2] 

Los medios transparentes y refringentes del ojo integrados 

por c6rnea, cristalino, hum~r acuoso y cuerpo vítreo, forman el -

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

na, mientras que los músculos controlan el tamano y forma de las 

lentes en su enfoque cuando los objetos son observados desde dis-



tancias diferentes, a este proceso se denomina acomodación. Cuan. 

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

una alteraci6n en la agude:a visual o ametropia. (5) 

Entre las principales ametropias tenemos la miopia, la hi

pormotropta y el astigmatismo; que pueden presentarse en diforen. 

tes etapas de la vida sobre todo en la infancia. 

Se hu observado que aproximadamente 80\ de los niftos· nacen 

con hipermetropin, S\ con miopin y 15\ son emétropes. La hiperm~ 

tropta aumenta hasta cerca de los 7-8 aftos de edad y luego dism! 

nuye en forma gradual hasta los 19-20 años de edad. La miopia -

después de la edad de 7 u 8 años va aumentando gradualmente hasta 

cerco de los 25 anos. (5) 

En una investigación realizado en Sao Paulo Brasil en 1984, 

se hizo un estudio do prevalencia de vicios do refracción en 

1364 escolares do 7-13 nftos cncontrfindoso 14,7\ de cmétropcs y --

78~2\ de los casos con pcqueftos amctropias. (7) 

En otro estudio efectuado en Dinamarca en 1986, se examina

ron 1216 niftos de los cuales 1034 (85\) mostraron tenor reducida

la visi6n debido a defectos de refrocci6n por diversas causas.(6) 

En nuestro país se hizo un estudio en el Estado de México -

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

Oftalmol6gico encontrando que el 62,8\ de los diogn6sticos corre~ 

pondtn~ a errores de refracci6n. (16) 

En otro trabajo efectuado en 1986 en uno poblaci6n cautiva-
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de una escuela primaria de la ciudad do M6xico 1 se revisaron 268 

escolares de S-15 aftas de edad, encoñtr4ndose 224 emEtropes 83.6' 

y 44 amEtropes 16.4\. (18) 

En el servicio de Oftalmología ~del Hospital Regional "To. -

de Octubre11 del ISSSTE, so observa qlle 20\ de la consulta corres

ponde a pacientes en edad escolar, de la cual el 80\ presenta al

teraciones de la agudc%a visual siond? las principales: hipcrme -

trop!a (601),astigmatismo (30\) y mioPta (10\). (17) 

Con ciorta frecuencia, en la consulta, el nifto con altera -

cienos de aprendizaje es canali:ado en forma inadecuada al servi

cio do Psicologto., dctectlindosc como P,.adccimicnto final una -----

ametropía. 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 lec con dificultad, enviándolo a consul· 

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

que la valoraci6n mediante la Tabla de Snel-len es sencilla, rápida 

y econ6mica. 

Ante estas observaciones se plantea como posibilidad que en -

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

salud, la dcterminaci6n de la agudeza visual por medio de los opto

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

ª edades tempranas para prevenir así, en los pacientes detectados -

con alguna alteración efectos psicol6gicos y est6ticos negativos •• 

ast como deterioro permanente de la visi6n. 
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Anatomia dCl globo ocular. 

El ojo humano tiene forma aproximadamente esférica, alarg~ 

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

mm de dilimctro vertical, y un peso de 7.S g. Está rodeado por_ -

tres capas distintas de tejidos. La capa exterior denominada cs

clcr6tica, que es extremadamente fuerte )' 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 desvta las· rn· 

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

superficie de la c6rnca se mantiene húmeda y libre de polvo, 

gracias a la sccrcci6n de las glándulas lacrimales. (4) 

La segunda capa del ojo se denomina coroides, estii pigmen

tada intensamente con melanina e irrigada con abundantes vasos • 

sangutncos. Descmpofta la importante funci6n de impedir la refle· 

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

te frontal del ojo, la membrana coroides forma el iris, Esto ··

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

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

de pupila, El tamano de este orificio es variable y se halla ba· 

jo control automático. (1) (Figura I) 

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

lata y permite mayor entrada de luz al ojo, Cuando l~ 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 de la imagen y la profundidad del campo~- :(1) 

La tercera copa del ojo denominado retina se .locÍlliza -·den
tro de lo coroides y contiene los receptores _de 1~~--i-mpu~S~s- lu_

minosos (conos para la luz brillante y colorcs 1 y bastones paro

la visi6n en luz tenue e imagen poco definida e incolora), a --

partir de ellos mediante la sinapsis de ·otras dos ncur.onas íor

man las fibras 6pticas que al confluir en el centro del polo Pº:'!. 

tcrior forman el Nervio Optico, en el borde externo de 6stc esta 

la m4cula o mancha amarilla que muestra en su centro una dcprc --

si6n: la f6vca. (4) 

En contacto con lo retina está el cuerpo vitrco que es el -

que determina la forma y tensión del globo ocular y permite el -

paso de la luz, Por delante del \'ltreo se encuentro una forma --

ci6n lenticular transparente y de naturaleza fibrosa llamado cri~ 

talino, entre éste y lo cura posterior de lo f6vea se encuentra 

el humor acuoso que es segregado por los procesos ciliares. 

Los medios transparentes del ojo son c6rnea, humor acuoso 

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

luz hacia lo retina¡ cualquier opacidad a su nivel impedirá mec_q 

nicomente el acce~o de luz a la retina y dificultará en grado ••• 

variable la visión. (1) "(Figuro 11) 

Los movimientos de los ojos dependen de los mQsculos extra· 

oculares rec~os: superior, inferior, interno y oblicuo menor ine..t: 

vados por el Nervio Motor Ocular Comfin (III par craneal)¡ oblicuo 
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FIGURA I 

- ...... --

El o/o 11 .rus rstrucruras anexa•. E1 ar.aro.lo lagrimal ll' muestra en 
proyección supcrflcla • 
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FIGURA 11 
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mayor inervado por. el Ne_r~io Pat6tico (IV par_ craneal); Y. el recto 

externo ineTvado" ¡)i:)r::.-ei :Ncr_v10·:--MOto'r·: otr~·i~r'. EXt"erno '_:_·c~~I; par. era - -

~eal). ~-1- 'giO.bo_--~~~1~~ .. se.· une ;1-· Sist~~~~:;~--~;~ViOs~·:.-¿~~t~-~i ;pOr· me· -· 

dio del NcrviO Üptico' (I_I_.par -~-r~~-~~l),~~-,'~_:la~; .. ~1~,~- vÍ.~~~i~s- que 

alcan:_an la _zona occipit~l a tr:avés;·de ·ia ·cisllra· calcarina.· (3) _ 

Sistema 6ptico del ojo, 

Un rayo de luz que penetra al ojo pasa a través de la c6r --

nea. el humor acuoso, la superficie anterior y posterior del cris

talino, y el humor vítreo para enfocarse en la f6vca central de la 

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

c6rnca es mayor que la del cristalino, sin embargo la c6rnea no -

tiene capacidad de acomodación, su función óptica consisto en re 

fractar la luz hacia el cristnlino¡ debido a que el humor acuoso 

tiene el mismo indice de refracción que la córnea, a estos dos --

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

ci6n variable del ojo es el cristalino que es una estructura elds· 

tica y morfol6gicamente se parece a una lente de cristal convexa -. 

(lente de aumento)¡ en una persona joven el cristnlino 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 s6lo tiene una funci6n 6ptica que .es la de •• 

transmitir la luz. 
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Defectos de refracci6n. 

Cuando no existen trastornos nerviosos, retinianos. ni --

opacidades de la córnea, cristalino o vítreo, con un globo ocu -

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

rayos paralelos de luz provenientes de una fuente luminosa distan 

te, produciendo una imagen definida en la fóvea. 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, r -
las formas principales son: hipcropía o hipermetropía, miopía (v_t 

si6n corta), astigmatismo y presbicia o visi6n senil. (3) 

Las variaciones menos importantes son la anisomctropia (di -

fcrcncia en los vicios de rofracci6n entre ambos ojos), y la 

anisciconia (diferencia en el tamafto de la imagen de ambos ojos), (3) 

lliperop!a, vista cansada o hipcrmetropta, 

En esta nmetropta 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 limites del po -

dcr de acomodaci6n. 

La causa de hiperopín puede ser acortamiento del globo ocu • 

lar o debilidad del poder de refrncci6n de la c6rnea o del crista- . 1 

lino. Al nacimiento se presenta la hipcropín fisio16gica casi en -

el 80\ de los niftos¡ esto se debe al acortamiento del ojo, que se· 

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

el recién nacido que en el adulto. (5) 
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Excepto en los grados intensos de hiperopla, la visi6n.es 

normal a una distancia mayor de seis metros. Si el csfucrzo.~ue 

se requiere para la acomodnci6n no os muy grande, la, visi6n cerc!!_ 

na también puede ser eficiente, pero si requiere ·de-U~- maYOr·,,'e·~_--,.-
fuerzo para la acornodaci6n, el pnciente so 'qucja-dC ~-stC~OPt~:'{di 

; - -· _,.--
ficultad para la visi6n por defecto refractivo), la ·cual ·_a~gu!lns·::·,. 

Veces se acompnftn de dolor ocular, cefalea ·y ririusCá.s. ·_Eri ·p~·éi'c~::-. 
tes graves de hipcropía la visi6n a distancia s61o 'p~·c·J'é: .. ~B_rl.teOCx. 
so mediante un esfuerzo de acomodaci6n y la viSi6n de cerca es-.-

borrosa aGn con un esfuerzo mdximo de ncomodaci6n. Es 'frecuente la 

asociaci6n con estrabismo convergente en los niftos.· (S) 

Puede corregirse con el uso de lentos convexos (que tienen • 

la superficie m6s prominente en el medio que por las orillas), pa· 

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

netrnn en la c6rnca y en el cristalino y enfocarlos directamente · 

en la f6ven central de lo retino. 

Miopta simple. 

Miopto es el estado en que lo persono es incapaz de ver cla • 

rnmcnte objetos que se encuentran o distancia. En este podecimien· 

to los royos porololos de luz se enfocan frente o lo retina, Puede 

deberse al aumento del tnmano del globo ocular (miopía axial), o· 

por aumento en lo fuerza del poder de rcfraCcl6n de los medios 

(miopio de refrncci6n)., Lo mayoria de los cosos son de tipo axial· 

y la herencia juego un papel importante en estos cosos. Lo miopto 



11 

suelo aumcntnr durante los JO primeros anos de edad y so nivela -

casi a lo edad de 25 aftas. (S) 

El slntomn m4s frecuente es la incapacidad para distinguir 

objetos con claridad, a distancia: es frecuente fruncir el ceno, 

mirar bizco, en ~n esfuerzo por ver mejor, ya que la agudez~ vi -

sual es mds sutil efectuando una pequefta abertura palpcbral, con 

esto se evita que los rayos luminosos pcrif6ricos penetren en el 

ojo ast permito que s6lo lleguen a la retina los rayos más axia -

les para formar una imagen m4s clara. 

Para el tratamiento, 1os lentes c6ncovos (que tienen la su 

perficle m4s deprimida enmedio que por las orillos) proporcionan 

al individuo miope una visi6n normal ya que hacen diverger (scpa-

rarse) los rayos luminosos de tal moclo que puedan enfocar en la -

retina. 

El grado y progreso de este padecimiento no se modifica por 

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

Miopía degenerativa. 

La miopía degenerativa, miopía maligna o miopía progresiva.

es mucho menos frecuente que la miopía simple; es más frecuente -

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

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

cardcter recesivo. 

Las manifestaciones clínicas son las mismas que las de la -

miopía 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 diagn6stico depende del examen oftalmosc6pico. En 61 se -

observa adelgazamiento generalizado y atrofia de las capas del --

ojo. Las alteraciones degenerativas pueden no tenor una relaci6n -

directa con el grado de miopía. 

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

lentes c6ncnvos, (1) 

Astigmatismo, 

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

ci6n en el poder de rcfrncci6n a lo largo de diferentes mcridin 

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

nea o del cristalino, El astigmatismo puede ser regular o irregu -

lar. I.n mnyorta de los casos se deben a irregularidades en la for

ma do la córnea, protrusiones desiguales del queratocono, cicatri

zación cornenl, irregularidades del cristalino y a la presión quo

ejorcen pequenos tumores palpebrales sobre la córnea. (5) 

El astigmatismo se identifica de acuordo con el tipo de len

te ciltndrica que so necesita para Corregirlo. Para un astigmatis

mo miópico se utilizar§ una lente ciltndrica cóncava, y para el -

astigmatismo hiperópico una lente cil!ndrica convexa. 

El astigmatismo puede ser simple, combinado con miopia, con

hiperopta o mixto, 

En los casos leves puede no haber síntomas o solamente haber 

astenopia con un esfuerzo prolongado de la visión. La persona quc

padccc esta ametropía trata de obtener una imagen m4s clara media~ 
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te el cambio rlipido de foi:o ·(acomodnci6n) • con_ la fatiga resul -

tante. Cuando el grado de n'stigma~ismo es mayor. es ·pOs1b1-e que -

no haya una agudeza visual clara a c~alquier distancia. 

El nin.o que sufre ast-igmatismo· tiende' a mantener a un~ di!,. 

tanela muy cercana el material de lectura, frunce ol cofto, con el 

objeto de obtener el efecto del agujero cstenopcico. 

La dcterminaci6n precisa del grado y eje de astigmatismo ds 
pende de una rcfracci6n cuidadosa con lentes de prueba. 

Para su correcci6ri se utili~a una lente cilindrica cóncava -

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

rar el efecto esf6rico con una lente de combinaci6n que incorpore • 

esferas c6ncavns o convexas para ln mioptn o hipcropia resultan •• 

tes. 

Los grndos ligeros do astigmatismo son fisiol6gicos y no ne· 

cesitan corrccci6n. 

Los grados benignos de astigmntismo irregular debido n un ., 

querntocono o al astigmatismo corneal, no se corrigen con lentes • 

simples¡ a menudo se benoficinn con el uso de lentes cornenles de

contacto los cuales tienden a restaurar la superficie refractnria -

esférica por encima de ln c6rnen. 

La mayorin de los vicios astigmáticos moderados son constan· 

tes durante toda la vida. 

El astigmatismo irregulnr debido a querntocono, por lo geno -

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

sarios los trasplantes de c6rnea. (S) 
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Agudei11 visual. 
. - . - . 

La percepci6n que· es la sensaC:i6n-·interior. ·resultante do --

una impresión material hecha en ilue~l:ros·~e~tÍd~s depende de tres 

factores que deben prcsoritarse s-imul t6neamcnte: · 

Mtnimo visible o adecuada· sensibilidnd de ia· retiria -·a los --

est!mulos luminosos. 

Minimo separable, o la distancia minimn entre dos puntos, -

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

individual. 

M!nimo cognoscitivo o adecuada interpretaci6n psico16gica • 

do la interpretaci6n visual o informaci6n que llega a la corteza 

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

La agudeza visual es la.. fa.c.ul.tad que tiene el ojo de perci

bir la figura y forma de los objetos, Existen distintos par4me ·

tros para determinar la agudeza visual y numerosos factores que 

modifican en forma más o menos importante la$ determinaciones. 

Entre los parfimetros que m4s se han estudiado destacan la 

discriminaci6n de dos puntos luminosos, la de dos líneas parale 

las y la perccpci6n de contornos. P3ra cada una de las determina

ciones anteriores intervienen factores como la iluminaci6n 1 el 

contraste, la estructura rctineana, los elementos pcrceptualcs y

la atenci6n del paciente. 

La agudeza visual con correcci6n 6ptica se denomina capaci_• 

dad visual. (2) 
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Se han propuesto muchas pruebas subjetivas para la determi

nación de la agudeza visual que utilizan imágenes de diferentes -

objetos, ctrculos, puntos y letras. Sncllcn fue el primero que -

construy6 un sistema de objetos para pruebas, dispuestos en tal·

forma que la agudeza podrta expresarse mediante un número. En su

escala de Prueba, las imágenes consisten en letras o números, ca

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

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

Se han ideado numerosas expresiones de la agudeza rclativa

para intentar registrar ·el valor como una fracción, pero la mayo

rta 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 disminución de la agudeza visual el resulta· 

do do la determinación se reporta como una fracción. El numerador 

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

de los optotipos, el denominador el renglón m4s pcquefto que pudo • 

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

6/60 indica que a la distancia de 6 metros el paciente s61o pudo • 

leer letras que debcrian ser leidas a una distancia de 60 metros. 

La raz6n para escoger como distancia mínima 6 metros obedece 

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

los resultados. (2} 

Las cartillas do Snollen vienen marcadas en sistema mEtrico 

decimal, o en traducci6n a medidas sajonas, en donde 6 metros e -· 



16 

quivalen a 20 pies. 

Se han ideado optotipos especiales .• que requieren de un mt

nimo de cooperaci6n por parte del paciente. -D!! ellos, los utiliz.!, 

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

ra los nin.os. ( 1), 

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

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

finalidad detectar la prcvalcn~ia de alteraciones visuales en lu 

pobtaci6n escolar del ~funicipio de Naucalpan. Los resulta dos mos 

traron que la prevalencia era del 25\, suficientemente importante 

para decidir la plnncaci6n y construcci6n de un centro en el que -

pudieran ser estudiadas estas alteraciones. Al ano de actividndes

de este centro se revisaron l 432 expedientes elaborado 2 408 ---

diagn6sticos. De éstos, 62.8\ correspondían a errores de refrac ·

ci6n. (16) 
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FIGURA 111 

Optotipos de Snellen, 

UJ 
::J UJ 
E 111 :3 

E 3111111 

...... 

Izquierda: forma corriente. 

Centro: letras blancas sobre fondo negro. 

Derecha: optotipos para analfabetos. 
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· JUSTIFICÁCtO,; 

La funci6n pl-imar·i·á· de,l.·'.in6~i'C~·~ fam~li51r:'. es ._ayudar. a la fa • 

milin a quC :·manejé. lDs··:'cñfCrmCd&"dCs'--:'c"omun.és· y. a -moStrarle como •• 
. - - ;"' - -- . - .. -

pre\•eni r __ .y/o · rc;4i:¡ci~-~--ill ;·p~_Sib {i i."dó.'d;-·de''. fut~.l'r~s. enfermedades, En · • 
. . . '·:·:-"· ··-::;---'-'.,;·_:<,,.;~':'S.~:~\~:~:~·1:··:~·,:=--'~,:'--:·::;:·;.!;·~": .·. ". 

tonces, gran;·partc ·,de·:; las ::acc·rones ,·.que ·realiza son a nivel preve.J! 
ti\•o .- - .:- __ _ , -,~~-'.:_c;~;:<.;'.;,;::;.;~~:~~}~F:~'-,if~-~\>,\~::;·_>.__.:·'.·:, , 

, ~ .---· ·-··' 

En este·:·trab·ajO dada .. 111· elevada frecuencia. de alteraciones· 

visuales en la inf~~~ia:·dO~~entada en estudios nacionales e in • 

tCrnacionales, y-ln mlnima utilizaci6n de la Tabla de Snellen en· 

Medicina Familiar, se deseo mostrar la utilidad, economla y rapi

de: de efectuar la valoraci6n de agudeza visual con la tabla antes 

mencionada, en todo paciente con problema ocular o sin 61, dando 

prioridad a edades tempranas para prevenir asl en los detectados 

con alguna altornci6n, efectos psicológicos y estéticos negativos, 

asi como deterioro permanente de la visi6n,· mediante el diagnósti

co oportuno y tratamiento adecuado. 
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OBJETIVOS 

1.- Determinar la frecuencia de alteraciones.de 10 agudeza 

visual en escolares sanos que acudan durante .el rnes de 

diciembre de 1987 a la Clínica Gusta\·o A. ~ladero.· 

2.- Determinar qu~ tipo de alteraci6n os la m4s: frecuento. 

3.- Canalizar al servicio de Oftalmologta a los niftos que --

se detecten con alguna al teraci6n de la a8ude:a \'isual 

para confirmar su padecimiento e indi~ar tratamiento 6 

descartar el diagnóstico. 

4.- Evaluar la utilidad, senci.llez, rapide: y economía de ln 

realizaci6n de exlimenes periódicos de agudc::a visual por 

medio do la Tabla de Sncllen, a los ninos de nuestra consulta. 



...... -

20 

TIPO DE ·ESTUDIO 

Esta investigación es de tipo observacional, descriptivo y -

de corte transversal según la clasificaci6n de Lilinficld. 

POBLACION LUGAR Y TIEMPO 

Se tomará una muestra no alentarla por cuotas hasta comple 

tar SO niftos derechohnbicntcs que acudan a la Clínica Gustavo A. 

Madero ISSSTE, en el mes de diciembre de 1987, 

Criterios de inclusión. 

Se incluirán a todos los niftos de 6 a tZ anos de edad, que 

sepan leer y que estén sanos, entendiendo por niftos sanos a oque 

llos que no tengan alguna patologln ocular. 

Criterios do cxclusi6n, 

So excluirán a los niftos menores de 6 aftas, mayores do 12,

que no sopan leer y a los que tengan alguna patologla ocular apa

rente • 
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METODOLOGIA 

El material que se utilizar4 durante el desarrollo de la 

investigación ser4: .consultorio médico, Tabla de Snellen, oclu 

sor, estcnopeico y hoja de registro de datos, la cUal incluirá 

nombre del paciente, edad, sexo, grado escolar, nfimero de expe--

diente y número .de consultorio en el que recibe atencidn médica. 

(Anexo I) 

Este estudio se realizará en un consultorio de la Clinica • 

Gustavo A. Madero. Durante el examen de agudeza visual, el infan· 

t~ será colocado a una distancia de 6 metros frente a la Tabla de 

Snellen, proporcion4ndolc un oclusor para cubrir primero el ojo -

izquierdo Y. posteriormente el derecho, observando as! el grado de 

visi6n monocular, y los hallazgos serán anotados en el instrumento 

de recolección. 

A los niftos detectados con dificultad para la visi6n lejana 

se los har4 ver a través del estenopoico para valorar el grado de 

mejoría con cada ojo respectivamente, 

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

sual salga del rango de normalidad, scr&n canalizados al servicio 

de Oftalmologta del hospital correspondiente, citdndolos a la --

brevedad posible después de que acudan a su cita con el oftnlrn6logE __ • 

La información recolectada so contnrd y clasificará median-

to el sistema de paloteo, se dcscribirñ a través de mediüas de --

resumen para variables cuantitativas y cualitativas y serú presen

tada en los cuadros y gráficas correspondientes. 
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ANEXO 

Hoja de Tegistro de datos. 

Nombre: 

Edad: Sexo: 

Grado e:Scolnr. Xo. de expediente: 

No. de consultorio en que recibe atención médica: 

Resultado de la valoraci6n; 

Edad 
u " .. 

'"" 6 
'"' 

'"" 7 
'"' 

'"" 8 
inT 
lnn 

9 
1 nr 
lnn 

10 
n• 

!nn 
11 

'n• 
'nn 

1 2 
'-· 

0,D. 

O, l. 

< 
e 

• n . , • l.f 

Instrumento de rccolecci6n de información. 

p 
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RESULTADOS Y; ANALiszs,· 

. ·- -.:~:,-_,,.·:,~- ,'." 
Se realiz~ examen>"de- ·agúd_é-zºB_; __ v-iSlJal:~a·· --~~:;-_total· de-' s'o ni nos. 

~ó del sexo mas~u11no. · c~2l-r>'..-y =i~----~-J~i":;'~'~i~::·if-~~·eh·inO :.c'4s'1). -
J :- • - _ · -' . _ - . ~ ~- _._.: ,-;_-_.' ,'.<·;·:?h.i~;z/·':l<~---.:~~s,:·-1 '-' -·;.;:_',:;;·':-'-'".:-_· .. .-;_.-:·· ::'::.: · 

De seis ·anos se. evaluai-ori:~·:12YninoSiC-24 'l:\ 6 -~-der:'sexo mas cu· 
• - • -. ' ' ": : "._'

0 :·.:::.:_:;:.:·.;;;;;;;,.-~~':'!7' ·.\'..\:.:~,·;_~-:.:-;!:~."~>:.-4-::.,.¡~:;_·.-:·"-\ ._- . ' ; --
lino· ( 12 \),y 6 del soxo-:femenfnD:;·c12\)';:-;c·óii'.?u-na~:rail5h-.:·dé _T·nifto: 

·t . - - ___ ;. __ ~- ;;-;_!{-\l;;".'~.:1:·:;:_~>:,'l(.:'-::.::~i~\~~·;: :;_o-.',' .'_'i..' ., •• ;;- ,-.: .. , .. 
1 nifta. (Gráficas r-rrr (CuadrC»s;r.r-rrr¡-·,--;:•;-; _ _._!~:-:::_;:(-; .. ,,~: -_:;·_,,_. 

;; - - . , -e,_., :>~-.-::;,"_;-t._:1.~'::',/·;\:;')-/(~:f:..~:;·i:V::\ ,~::\;e:' , ·--'_ -;~--. 
Total de em6tropes 1J:·(22\);·i6\-del';Sexa·masculino (12\) y S 

·_ ·, .. _:··~•c_·~j·~~:;~/fy,ct;~-~~·::-¿¡)ó;~;,'·\::-<'; ,:_.'.\;_,-_' ' . 
del soxo femenin,~ ( 10\). Se: detect6-'s6to· una·-hipermetrop!a. (2\) 

- ---:-~:r::~--:~'-~~l/:·"::·-::;·~:-_:,-~;_u:·'. .'--_··. . - --- . 
correspo.ndiente ,ªl sexo femeni~o~_·-_5·c~.uadro.'/-!.I,~-~-~. _Gt'_lifica I I I) ,' 

De siete ·~n.,os: l ni nos.- (61_) ::~: __ 2 -_d~i- ~·e·~-~\~-~S·c~1ino (4\) y 1 • 

del sexo femenino: (2S), con un~:- r~·z·6~-d·~· 2 n'inOS:··1· ri1na,' Todos --

em6tropes. ~ 

Ocho anos: 4 ninos (8\), 2 .del sexo masculino (4S) _Y._2 del 

sexo femenino (4\), con una raz6n de l nifto:: 1 nifta. (Gráficas :I 

IIJ (Cuadros I·II)., 

Total de emétropes 3 (6\), 1 del sexo masculino-'(:?\) y-2 .• -. 

del sexo femenino (4\), -Detectándose una hipermetrop~a-(2\)·corre~ 

pondiente al sexo J!lOsculino, (Cuadro III) (Grllfica IIIJ;-

Nueve_ anos: 4 niftos (8\), 2 del sexo masculino (4\).'y- 2. d~{· _. 

sexo femenino (4\); coit una rnz6n de 1 nifto: 1 nina, (Cuadros·.!;.. IIJ°· 

(Grlificas l·IIJ, 

Total de emétropes 3 (6\J, 2 del sexo masculino (4_'.J__y·-_-1·,del_-·, 

sexo femenino (2\); se detect6 Onicamente 1 hipermetroPÍ'a-- ,c,o~~~,~~--~-: · 
. ' --

pendiente al sexo femenino (2\J. (Cuadro JII) (Grli'ficti:-IlI), 
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Diez anos: ·6 anos- (12\) 1 1 del--s~x6 ma~c~lin~. (2\) i .5 ~el·· 

sexo femenino (10\)', con··una·raz6n·d~·:_:1 nifto:-5_,~i·ft·a~-~ (Cu~_dros.I·. 
IIJ (Gr4ficas ¡cu¡';'~ ,,,,Y. , ;,:' , «''~, 

··x·, f::::~,":·,,rrii{'i:,f,;ci;l.ii!}~:,,~~rnÁ~}f :~~~~Y4:1~~,i::'~·~·.2 f:::_ 
nino (2\) _y- 2'·astigmati'smos.:también-··cn;.·e1::sexo·-:.femenino (4\) ,_ 

C cuadr~ '' {ü i'GfodE~;.'&!}}'.'.~'\\'~·~\!o/f%JJ!t~iJ:i)j1~}~~~j~~\ t~0·q~~.J,ik-; : '· .. ·.· . 
once·:. Pnós :;;r4 -·n1nos f:'( s \) :.~~2-'1-dol ~-:se·xo;·masc·u1ino··Yc4·11 ·;---~Y.'~:,2~ del~-:·-

s º xo t~~-~-~-~·ri~~-~'é ;.-~ j;~f ;;~'.i~~-!~ ~--~ri~~·:_~;¡-~~~rj~~~'f ~·lfriI~ ~~~kf ii~'i¿ri'i!~J_?·~:~.~-~ d ro·s · ·r· ~.-1. r· >- ·-

e GrAfi~••,.' r :•' ~.l:.~: ~(~[:~~kt~t9~~:i~t~~i~~~~f (Rit~[¡~q~Fz8YK : ' ' '' ... ' 
Total· de:, CmétiOp'e·s ,{3·; (6\r·:~rz:~'.dél"'SeXo.1,ñuisculino··'. (4\J/Y'· 1 ··do1· 
· · - ,._ · -._-:" : .... ,-,_:_-·c.-.:~--:·: ::_,;·:---Y. l-}'i::;: ;,0--.-::'._;'-~"~'::(s-':1.t~;t_~-~~t:¡,:);i}::::_:.?.-~·;¿.(,::.~:: ,_. ~ :.\., ·---: · :_ '.. . -

sexo f~mon1-no· ,(2 ,1)_-, ... :enco'!t~find_oso};.1:~ a_s_t_igm~.t~smo_~~-en2-:ol_~._s.~x() ~femenino·· 

(2\); . (Cu~d;~:riil:;:gó,~{~ii3c~~{:í~~~~~&~$~\él11~~;~;~'.~0.2 ', ... ·.,,, .. 
Doce· anos: · 17/ niftos / ( 34 \) .r-~J.1-~del;¡soxo_-; masculino·: ( 22 \l. ','l." 6· ·_: _ 

de 1 s º xo : ·-r~~º:~ ih'~(t1l·.~-~·)\i:·\~~-~1~~:t~¡~:t~'i6~~1~~~~:{·f ~:-~~f~:i'ri·~-~·i;~:: 'í'/~i fta·. · 

(cuadro• 1" i 1J·(1G'~~f~,~~i~:Y;s11.·::!.~··:,-~1~:-~~¡~;X!·!::'.: 1:·_, ·· .. 
Tot_a1·. (_le·, ~mét!0Pe:s·_~1_s),C 30 \)··;>~9,:d0_1{:-se~X_of¡1!1a~Cu~'i_n?-- C 1_8\) y. 6_ 

' _- - ,__ ,":,'.°> :,_- -,, ~~-:- ! !'.;:°/ ·~:: -~ . V ... :: ... -:,·• ;;.';-,_.; __ ;;_-~\>'.':~):';~;"!>~' .. ·;.·.;1·-~-C''./·~::~ : :. ; ;' 0 

• ·'.·',-' ": __ _. ·:' ·, • - • 

del sexo - femeñi'1o'>.(.J 2\) ::}Cn.COnir"fiOdoS ... c;\Jnii::-ríiiojita' .. en· ei.~scxo -"mascu-- · 
. -· ,· .. \ - -. ,. ;'. ,._ .. ---,-,~;_,::~·· -,: "(' -~----~ .·---- ·" -~· -, 

lino (2\) _)'·-. ~ hipermetropía, tnmbión en _el seXo ·maScUlino· (2\). • 

ccuádr:.
1

:: ~uli:•;:c:r:::~.ciá ·.·· d& •.• :,~~irlf Rr;;;H~~·~;:;';t"' ~·~:-mu·~~-· 
tra nci aleatoria por cuo"tn de SO-'niftos~"_:·encoittl-ándoso:¡·~1Lem~tropcs -. 

, . · ·· · ~- •_ '; ;.• '"..;\:¡'~-~~,;~_,_:-..-;,:'c/:~; .. --.-\·f-:'·.j:'--~~;_¡-¡'.-.;·,';c.' '-, "i«";· :'.:_' '._. ·_· 
(82\), 9 amEtropes (18\) 1 con.prcdonifnio,:del·:l_sexo/fe_menino?.C1_2\)_, .. ·-~- ·· 

' : ._-. -':. _ _. --f .__.· _ _,_:;,_. 1,,·:_0;·:;._,r:-·:.' .. :':.'_;:.·¡ ;~,'(::~'¡.:· _;_, .• -;~·-: ;·,_~ <--~~--' --. . ' 
sobre el seXo masculino (6\).,·en·estoS·tí1t~~~-S c·asOs';·-(Gl-fifié:n~_.::I·I~)_ 

··_-o.;"..;•__,:, 

(Cuadros I·ll), 

.. ~ 
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Los 9 niftos detectados con ,alteraciones de la agude::a ·visual·. 

fueron canalizados al ser\•icio de Oftalmologtn diagnostic§ndoseles: 

1 miopla (2\) 1 5 hipcrmetroptas (10\) 1 y 3 astigmatismos (6\),. (Gr]!; 

fica 111) (cuadro JII). 

En estudios realizados a nivel nacional e internacional· sC. :._ 

observa una elevada frecuencia de alteraciones de la agudeza visual 

con predominio del sexo femenino, comparativamente en este estudio·-..:- .. 

sucede lo mismo, aunque aqul es mucho menor el número de 'cnscis ·revi- · 

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

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

Distribución por edad y sexo, de nlftos valorados en· 

la Cl!nica Gustavo· A. Madero en el mes de- dlciembrC 

de 1987. 

-
Edad Total 1 - . 

. . . . - -

- , . , < 

• . . . o 

" . - . • 
·- . " < .. 
. . . ? . o 

·- . . . ·- .. 

- - - .. , . -- ---
Fuente: Poblaci6n estudiada en la Clínica Gusta· 

vo A, Madero del ISSSTE. 



18 
17 . 

. 16 
· 15 

14 

13 
12 

No. 11 

do 10 
ni ftos 9 

8 

7 

• 
5 
4 

3 
2 

1 

27 

GRAFICA I 

Distribuci6n por edad de niftos valorados en la Cl!ni'ca 

Gustavo A. Made'ro en el mes de diciembre. de 1987. 

6 7 8 9 10 11 12 anos 
ednd 

Fuente: Poblaci6n estudiada en la Clínica Gustavo A. 

Madero del ISSSTE. 



za 

CUADRO I I 

Distribuci6n por edad sexo )" porcentaje de nil\os 

nm6tropes y emétropes 1 \'alorados en la Cltnicn ~ 

~ustavo A. Madero durante el mes de diciembre de 

1987. 

Edad Emétroncs Amétrones 
Mase Fem cubto• • M:isc "•- ---• . -

6 6 s " 'Z o 1 ' 
7 z 1 3· 6 o o o 
8 1 z 3 6 1 o ' 
9 z . . • n • • 

• . 
o 
? 

, 
1n 1 , • < n ' ' • 
11 z ' . 6 o 1 . • 
TZ 9 6 15 •o , n , 

' - .. -- 1 n - "' . . n • o 

Fuente: Población estudiada en la Cltnica Gustavo 

A. MnCero del ISSSTE. 



No. 

de 

ni nos 

18 

17 

16 

15 

14 
13 

1 z 
11 
10 

9 

8 

7 

6 

5 
4 

3 

z 

Z9 

GRAFICA 11 

Distribuci6n por edad,· de niftos amétropes y'em~tropes 

valorados en la Clinlca GustnvO A. Madero durante el ;, 

mes de diciembre de 1987. 
··':.-

T~\:'. 

h· ~--1 

•· ' 

' '"'S ~, ... 
>. . -.. ~ ,.;.-. •-.: 

6 7 8 9 10 11 1Z edad 

LJ Emétropcs Amétropes 

Fuente: Población estudiada en la Clinicn Gustavo A. 

Madero del ISSSTE. 

mA 
SALIR 

mi§ 
PE 1-A 
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CU~DRO lll 

Distribuci6n de niftos por edad sexo: y -t~po_dc amctropla, 

valorados en la Cltnica Gustavo-A.- ?-ladeto durante-el mes 

de diciembre de 1987.-

u• '" . ·' '". '" .. . ' Edad Total 
.fase Fem Mase Fcm Mase Fem Mase Fem 

' . . - 1 - - n 11 1 

7 . . - - - - o o o 
o - - 1 - - - 1 o 1_ 
9 . . - ' - - n ' 1 

10 . . - 1 - 2 o 3 3 

" - - - - . ' o 1 1 
1? 1 - 1 - - - ' In 2 

--·- 1 o 2 3 o 3 3 6 9 

Fuente: Poblaci6n estudiada en la C11'nica Gustavo A. Made • 

ro del ISSSTE. 



No. 

de 

niftos. 
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Gl!AFICA l Il 

Distribuci6n de Iliftos por sexo y tipo de nmetropia 

encontrada·. \'Plorado.s en ln Clinica Gus-tnVo A. Mnd~ 

ro durante el mes de diciembre de -1987. 

6 

5 

4 

3 

z 

11 A 

Miopln H - Hipermetropln A - Astigmatismo 

D 
Masculino Femenino 

Fuente: Poblaci6n estudiada en In Cllnica Gustavo 

A. Madero del ISSSTE. 
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CONCLUSIONES 

El ojo .humano es un: tniP~~tante 6rgano que nos permito entrar 

en contacto con el mundo "que·.nO:S-rodea:y iio est4 libre de enferme· 

dados, anomalías_ congé~i ta~· ~~:··:·4~~:~~~t~-~ ,_--~~-~_la ._refraccidn. 

Con respecto a este Gtti~o·:.·p¡;~biéi:n~:_BPToxim~dament~ 85\ de--·-

1·os nin.os nacen con alguna ilm~i:roptá·~~:_qu~·'.:-~J.i-:Gran.·parte ·_de los casos 

disminuye o desaparccC en formá :·irad.1:1.~~ ·.-c·~-~\:,1--~'rCCi:.tióntÓ i~_'._de'.~-~'.;·: 
r ro 11 o • ·-~ __ :~~¡;:~:::{;-~:\-¡' f;·;~:·};·~.~;.-:;;:;_;~; ¿ ~~~: .. ~;-,~}~.--,·~:~_: ;:;, -~,: .. :-:·-.; 

En algunos estudios sobre agtidezB Visüii1:· en.' nin.os~--" qÚo se' hán'_: . 
- .. .',· _. .. •.·. < ~ .. -~ ,: 

realizado en di versas partes dol mu~do, -s-e- ~bs."e_rv_a:~.'.~~e .. lá -!'1~yor: par-.'. 

te de la poblaci6n infantil padece de -a1g6~ defeCt~-~d·e r~f;aéc'i6n:,-:-·· 
' ' - • < e•',·•--',-",'", 0• 

sin embargo en la mayorta de los cosos ·las ·al teraéi.On~s -·VisÚalos _son·· 
. , ·- -· ·, '. ' "'. 

muy pequeftas y por lo tanto, no modifican en forma iMpo.Í'tante_ lo 

visi6n y pasan desaporcibidas. 

En nuestro pats solamente se han realizado dos estudios sobre 

valoruci6n de agudeza visual en niftos, encontrando una frecuencia -

de ametropías mucho menor (25\ y 16\), en contra de la reportada 

en e~tudios internacionales (78\ y SS\). Esta discrepancia quizá 

sea producto de la minuciosidad con que se ha)'a 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· 
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cional y son significativamente importantes como para ser tomados 

en cuenta en futuras campanas en pro de la salud de ~~~stra pobla 

ci6n. 

Por otra parte, la Medicina Preventiva no necesita de gran -

des inversiones para poder llevar a cabo sus acciones de conserva 

ci6n y mejoramiento de la salud en beneficio de una población uti 

!izando un minimo de tiempo, de material necesario, r de un lugar 

apropiado, asf como los conocimientos b&sicos de las 3c=!ones que 

se pretenden realizar. 

Es el consultorio de Medicina Familiar el lugar a;ecuado don· 

de se pueden y deben llevar a cabo acciones de 'prcvenci6n. 

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

Snellen es un procedimiento que· nos permite en íorma rápida, senci

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

visi6n, sin tenor que recurrir previamente al oftnlm6logo. 

So considera necesario formar concioncia en el medio médico -

de que las amctropias pueden detectarse en el consultorio, en me ·• 

dicina de primer nivel, integrando el examen de agude=a \·isunl al 

exar.ien médico habitual, para asi medi;ante el diagnóstico precoz y 

tratamiento oportuno, prevenir efectos psicol6gicos, estéticos, y 

deterioro permanente de la visión. 
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