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Se~estudié por medio de los optotipos de Snellcn 1a frecuen :7

cia de slteraciones visuales en una muestra’ no uleatorin por

cuotas de 50 ninos ‘derechohabientes del ISSSTE. de 6 12 nﬂos de

edad, que supieran leer y que no tuvieran nlguna pntulogta ocu -,
lar, Se les coloch a 6 'm. de distancia de los optotipus. ocluyén-
doles primero un ojo y después el otro, observandn asi el grndo -
de visibn con cada ojo, anotando los hallazgos en el instrumento-
de recoleccién de informacién, Los nifios dctectﬂdos.con altera --
cién en la agudeza visual fueron canalizados al servicio de ------
Oftalmologia del Hogpital Regional "jo. de Octubre" para confir --
mar o descartar el diagnhdstico.

Se examinaron 50 nifios, 26 del sexo masculino (52%) y,‘24 --
del sexo femenino (484), encontréindosc 41 emétropes (82%), y 9 --
amétropes (18%), en estos (ltimops con predominic del sexo femenino
(121) sobre el masculino (6%); siendo canalizados al servicio de -
Oftalmologia, diagnosticfindescles: 1 miopfa (21), 5 hipermetropias
(101) y, 3 astigmatismos (61).

Estos resultados son similares a los obtenidos en otros es -
tudies a nivel naclonal y nos abren la puerta hacin 1la realizacibn
de acciones preventivas que tengan por objeto hacer la deteccibn -
oportuna de alteraciones visuales y canalizar en forma adecuada'n-‘

los pacientes que asi lo requieran,



ANTECEDENTES Y PROBLEMA

El sistema sensorial humanc estd formado por les Srganos de
los sentidos, los cuales son receptores de los estfmulos prove --
nientes del medio externo o interno del organismo. Sefalan los ---
cambios en el medio ambiente que pueden amenazar la vida, y en --
virtud de esta funcién se convierten cen 6rganos de proteccién, --
necesarios para una existencia duradera, Entre los principales --
6rganos de los sentidos se encuentra el de la vista correspendi -
ente anatSmicamente al ojo, a través del cual podemos apreciar --
la forma, el tamafo, la distancia, el color y ¢l movimiento de --
los objetos, (1)

El globo ocular estd formado por: tres tfinicas, la externa-
0 de sostén (cbrnea, esclerftica), la medinm o vasculosa (coroides,
cuerpo ciliar, iris) y la interna o nerviosa (retina, epitelio --
pigmentado}; nGcleo o contenido del globo del ojo integrado por:
humor acuoso, cristalino, cuerpe vitreo; aparatos protecctores y -
auxiliares: pirpados, conjuntiva; y aparato lacrimal: glindula --
lacrimal, conductos lacrimiles, saco lacrimal, conducto lacrimo -
nasal; y misculos del ojo. [2)

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

sistema 6ptico del ojo cuya funcién es enfocar objetos a la reti-
na, mientras que los msculos controlan el tamafic y forma de las

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



tancias diferentes, a2 este proceso se denomina acomodacién. Cuan
do el ojo es incaptz de acomodarse de manera apropiada resulta -
una alteracién en la agudeza visual o ametropia, (5)

Entre las principales ametropias tenemos la miopfa, 1a hi-
permetropia y el astigmatismo; que pueden presentarse en diferen
tes et#pas de la vida sobre todo en la infancia,

Se ha observado que aproximadamente 80% de los nifios nacen
con hipermetropia, 5% con miopia ¥y 15% son emétropes. La hiperme
tropia aumenta hasta cerca de los 7-8 afios de edad y luego dismi
nuye en forma gradual hasta los 19-20 afios de ecdad. La miopin --
después de 1a edad de 7 u 8 afiocs va aumentando gradualmente hasta
cerca de los 25 afios. (5)

En una investigacién realizada en Sao Paulo Brasil en 1984,
se hizo un estudio de prevalencia de vicios de refraccibébn en ----
1364 escolares de 7-33 afios cncontrfindose 14,7% de cmétropes y --
78.2% de los casos cop pequefiss ametvopias., (7)

En otro estudio efectuado en Dinamarca en 1986, se examina-
ron 1216 nifios de los cuales 1034 (B85%) mestraron tener reducida-
la visign debido a defectos de refraccibn por diversas causas. (6)

En nuestro pais se hizo un estudio en el Estado de México -
en 1984, en el cual se revisaron 1432 expedientes de un Centro --
Oftalmolégico encontrando que el 62,81 de los diagnfstices corres
pondinp a errores de refraccibn. (16)

En otro trabajo efectuado en 1986 en una poblacién cautiva-
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.de una escuela primaria de la ciudad de México, se revisaron 268
escolares de 5-15 afios de edad, encontrindose 224 emétropes 83.6%
y 44 am&tropes 16.4%. (18) .

En el servicio de Oftalmologfa,del Hospital Regional "1o. -
de Octubre” del ISSSTE, se¢ observa qde 204 de la consulta corres-
ponde 2 pacientes en edad escolar, de_ln cual el 80% presenta al-
teraciones de la agudeza visual siend; las principales: hiperme --
tropfa (601),astigmatismo (30%) y miopfa (101). (17) ‘

Con clierta frecuencia, en la consulta, el nifio con altera -
ciones de aprendizaje es canalizado en forma inadecuada al servi-

cio de Psicologin, detectfindose como ﬁhdecimicnto final una -----

ametropfia. Otras veces ol diagnbstico de alteraciones visuales --
se¢ hace en la escuela al advertir el profesor que el nifio no ve -~
las letras del pizarrén o lee con dificultad, envifindolo a consul-
ta en donde pocas veces le hacen cxamen de agudeza visual, siendo-
que la valoracifén mediante la Tabla de Snellen es sencilla, rfipida
y econfmica.

Ante estas observaciones se plantea como posibilidad que en -
¢l primer nivel de atencién, entrada del paciente al sistema de ---
s5alud, la determinacién de la agudeza visual por medio de les epto-
tipos de Snellen sea parte de un examen habitual, y de preferencia-
a edades tempranas para prevenlr asf, en ios pacientes detectados -
con alguna alteracién efectos psicolégicos y estlticos negativos --

asi como deterioro permanente de la visién,
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Anutomia del gloho ocular,

El ojo humano ticne forma aproximadamente esférica, alarga
da en sentido anteroposterior, con un didmetro de 2§ mm por 23 -
mm de difimetro vertical, y un peso de 7.5 g. Esté rodéndo'pnr_--
tres capas distintas de tejidos. La capa exterior denominada es-
clerStica, que es extremadsmente fuerte y de color biancq'dxcép-
to en la parte frontal, cn donde forma la cérnea transpurentc‘--
que deja pasar 14 luz hacia ¢l interior del ojo y desvia los ra-
yos de luz de tal forma que puedan concentrarse en un foco. La -
superficie de la cbrnea se mantiene hiémeda y 1ibre de polvo, -
gracias a 1a secrecifn de las gléindulas lacrimales. (4)

La segunda capa del ojo se denomina coroides, estd pigmen-
tads intensamente con melanina e irrigada con abundantes vasos -
sanguineos. Desempefia la importante funcién de impedir la refie-
xif6n de los rayos cxtraviados 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 halla un orificio que recibe el nombre-
de pupila, El tamafio dg este orificio es varlable y s¢ halla ba-
jo control automfitico. (1) (Figura I)

En ta luz tenue o en momentos de pelipro, la pupila se di-
lata y permite mayor entrada de luz al ojo, Cuande la luz se in-
tensifica 1la pupila se contrae, Esta accién no solamente prote -

ge el interior del ojo de una iluminacibén cxcesiva, sino que me-



jdrn 1a calidad de la imagen y 1a prbfundidad dei'éumpd; (1)":.

La tercera capa del ojo denominada retina se’ 1ocaliza den-'

tro de la coroides y contiene los receptores de los impulsos 1u-,,‘5-

minosos {conos para 1la luz brillante y colnras, y hnstones pnrn-~
la visién en luz tenue e imagen poco definida e 1ncolorn]. a -;-
partir de cllos mediante la sinapsis de otras dos neurunns for-'
man las fibras 6pticas que al confluir en ¢l centro del polo poaA
terior forman el Nervio Optico, en ¢l borde externo de &ste esta

la mfcula o mancha amarilla que muestra en su centro una depre --

sién: la févea. (4]

En contacto con la retipa estfi el cuerpo vitreo que es el -
que determina la formn y tensién del globo ocular y permite el --
paso de la luz. Por delante del vitreo se encuentrs una forma ---
ci6n lenticular transparente y de naturaleza fibrosa llamada cris
talino, entre éste y la cara posterior de la févea se encucntra -
el humor acuoso que e¢s segregado por los procesos ciliares,

Los medios transparentes del ojo son cbrpea, humor acuoso -
cristalino y cuerpo vitreo, cuya funcién es la de refractar la --
luz hacia la retina; cualquier opacidad a2 su nivel impediri meca
nicamente el acceso de luz a la retipa y dJificultaré en grado ---
variable 1a visidn. (1) (Figura II)

Los movimientos de los ogjos dependen de los mfisculos extra-
oculares rectos: superior, inferior, interno y coblicuc mencr iner

vados por el Nervio Motor Ocular ComGn (III par craneal}; oblicuo
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FIGURA I

¥ AcwieA ark s

E! ojo y sus estructuras anczas. El nanlo lagrimal s muestra en
proyecclén superficial,



FIGURA II

Crusaline  pupila
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Corte mediano del ojo in situ.



' neal].

El globo ocula_

dio del Nervio Optico (II par crnnenl). as vias visunlcs que~--.

ulcanzan la zonn occipital a trnvés de 1a cisurn calcnrina.'(s}'

Sistema 6ptico del'ojo.

Un rayo de luz que penetra al ojo pasa a través de 1o cbr --

nea, ei humor acuoso, la superficie anterior y posterior del cris-
taline, ¥y el humor vitreo para enfocarse en la f6vea central de la
retina. Debido a su mayor curvatura el poder de refraccién de la -
cérnea es mayor que 1a del cristaline, sin embarge la cérneca no --
ticne capacidod de acomodacién, su funcién Gptica consiste en re -
fractar la luz hacia el cristalino; debido a que el humor acuoso -
tiecne cl mismo findice de refraccifn que la c6érnea, a estos dos ---
medios Spticos se les considera como uno solo, El medio de refrac-
cién variable del ojo es el cristalino que es una estructura elés-
tica y morfolégicamente 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 instantfineo y preciso, con el fin de -
enfocar objetos situados a diferentes distancias del ojo; a este --
fentmeno se le ceonoce con el nombre de acomodacibn. (3)

El humor vitreo s6lo tiene una funcidn 6ptica que e5 la de --

transmitir la luz.



_Defectos de ;efruc#iﬁn. )

Cuande no existen trastornes nerviosos, retilnianos, ﬁi -
opaéidndcs de la cérnea, cristalino o vitreo, con-un globo ocu -~
lar de tamafio normal, el ojo no scomodade reclbiri y enfocarfi --
rayos paralelos de luz provenientes de una fuente luminosa distapn
te, produciendo una imagen definida en 1la £6vea., Esta condicibén -
se dcnomina EMETROPIA.

Las variaciones del estado em&traope que no se deben a opa-
cidades o a alguna cnfermedad se les conoce como AMETROPIAS, y --
las formas principales son: hiperopia o hipermetropia, miopfa (v}
si6n corta), astigmatismo y presbicia o visi6n senil. (3}

Las variaciones menos importantes son la anisometropia (di -

ferencia en los vicios de refraccién entre ambos ojos), ¥ la -----

aniseficonia (diferencia en el tamafio de la imagen de ambos ojos), (3)

Hiperopia, vista cansada o hipermectropla.

En esta ametropfa la persona ve mejor los objetos que se en-
cuentran a distancia que los que se enhcuentran cercanos, porque la
luz es enfocada en un punto mis atras de la retina. Los esfuertos-
permiten enfocar los objetos, pero s6lo hasta los limites del po -
der de acomocdacién.

La causa de¢ hiperopia puede ser acortamiento del pglobo ocu -
lar o debilidad del poder de refraccién de la cbrnea o del crista-
lino. Al nacimiento se prescntn.la hiperopia fisiolégica casi en -
el 80% de los nifios; esto se debe al acortamiento del ojo, que se-
compensa en forma parcial porque el cristalino es mis convexo en -

el recién nacido que cn el adulto. (5)

.
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Excepto en los grados intensos de hiperopia. 1la visiﬁn es -

normal a una distancia mayor de seis metros. Si el csfuerzo que -

se requiere para la acomodacidn no es muy grande, la, visiﬁn cerca .,

na también puede ser eficiente, pero si requiere: de'un mnyo

fuerzo pars la acomodacién, ¢l paciente se queja de astennpia (

ficultad para la visibn por defecto refractivo), 1u cual algunn

veces se acompafia de doler ocular, cefalea y nﬂuseus‘

e'mnntene T

tes graves de hiperopia la visisn a distancin s6lo’ pu
s¢ mediante un esfuerzo de acomodacibn y lu visi&n dc cercn es =+
borrosa afin con un esfuerzo miximo de ncomodaci&n. Es £rccucntc 1
asociacibn con estrabismo convergente en los ninos.-(S)

Puede corregirse con el uso de lentes convexos {(que tienen -
la superficiec mfs prominente cn el medio que por las orillas), pa-
ra aumentsr el fingulo de incidencia de .1os rayes luminosos que pe-
netran en la cornea y en el c¢ristaline y enfocarlos directamente -

en 1a f£6vea central de la retina.

Miopia simple.

Miopig es el estado en que la persona es incapaz de ver cla -
ramente objetos que se éncuentran a distoncia. En este padecimien-
to los rayos paralolos de luz se enfocan frente a la retina. Puede
deberse al aumento del tamafio del globo ocular (miopim axial), o -

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

(miopia de refraccibn). La maycria de los casos son de tipe axial-

y la herencia juega un papel importante en estos casos. La miopin
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.:suulc numentnr durnntc las 10 primeros afios de edad y s¢ nivela =--
" casi a 1n ednd de 25 afios. (5)

E;-sIntoma mis frecuente es la incapacidad para distinguir -
objetos con claridad, a distancia: es frecuente fruncir ci cefio, -
'ﬁirar bizco, en un esfueréo por ver mejor, ¥a que la agudeza vi --
'5un1 és'mﬁs sutil efectuando una pequefia nbcrtufa palpebral, con -
'eéﬁo se evita que los rayos luminosos periféricos penetren en el
ojo as{ permite que sflo 1lleguen a la retina los rayos mis axia --
les para formar una imagen mfis clara,

Para el tratamiento, los lecntes céncovos {que tienen la su -
perficie mfis deprimida enmedio que por las orillas) proporcionan -
al individuc miope una visién normal ya que hacen diverger (sepa--
rarse) los rayos luminoscs de tal modo que puedan enfocar en la --
retina,

El grado y progreso de este padecimiento no se modifica por

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

Miopfa degenerativa.

La miopia degenerativa, miopia maligna o miopia progresiva,-
es mucho menos frecuente que la miopia simple; es mis frocuente --
en el sexo femenino y en algunas razas ¢ grupos E&tnicos principal-
mente entre chinos, drabes y judios, y probablemente se herede con
carficter recesivo.

Las manifestaciones clinicas son las mismns que las de la -

miopia simple, oxcepto que con las alteraciones degenerativas gra-
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ves, la agudeza visual no puede normalizarse con cuaiquiér‘tiﬁd'-~
de lentes, : u‘: N -
El diagnb6stico depende del examen oftalmoscﬁpico.'fﬁ_élfse -
observa adelgazamiento generalizadeo y atrofia dq 1u5 capas del ---
ojo. Las alteraciones degenerativas pueden no tener una relacifn -
directa con el grado de micpia. ]
Con respecto a la agudeza visual, E&sta pucde corregirse con

lentes céncavos, (1)

Astigmatismo,

Es una visidn distorsionada que se produce por una varia ---.
cibn en el poder de refraccibn a lo largo de diferentes meridia --
nos del ojo, causada generalmente por formas oblongas de la cbr --
nea o del cristalino, El astigmatismo puede ser regular o irregu -
lar, La mayoria de los casos se deben a irregularidades cen la for-
ma de la c¢6rnea, protrusiones desiguales del queratecono, cicatri-
zacifn corneal, irregularidades del cristalino y a la presifn que-
ejercen pequefios tumores palpebrales sobre la cérnea. (5)

El astigmatismo se identificn de acuerdo con el tipo de len-
te cilindrica que se necesita para corregirlo. Para un astigmatis-
mo mifpico se utilizar& una lente cilindrica cbncava, y para el --
astigmatismo hiperSpico una lente cilfindrica convexa,

El astigmatismo puede ser simple, combinado con miopfa, con-

hiperopia o mixto,
En los casos loves puede no haober sintomas o soclamente haber

astenopia con un esfuerzo prolongado de la visifn., La persona que-

padece esta ametropia trata de obtener una imagen mis clara median
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te el cambio rfpido de £oco (acomodaciﬁn), cun Ia fatiga resul L
tante. Cuando el grndo de nstigmntismo es mnyor os posible que -
no haya una agudeza visual claru a cuulquier distancin._ '_

El nlﬁo que 5u£re astigmatisma tiende a mantener a unn dis
tancia muy cerciana el matcrinl de lectura, frunce ¢l ceofio, con el
objeto de obtener el efecto del agujerc estenopeico.

La determinacién precisa del grado y eje de astigmatismo dg
pende de una refraccifén cuidadosa con lentes de prueba.

Para su correccibn se utiliza una lente cilindrica céncava -
© convexa, oricntada e¢n ol meridiano apropiade {cje), para restau-
rar el efecto esférico con una lente de combinacidén que incorpore -
esferas cfncavas o convexas para la miopia o hiperopia resultan --
tes.

Los grados ligeros de astigmatismo son fisiolégicos y no ne-
cesitan correccitn,

’ L.os grados benignos de astigmatismo irregular debido a un --
queratocone 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 restaurar la superficie refractaria -
esférica por encima de la cérnea,

La mayorin de los vicios astigmiticos moderasdos son constan-
tes durante toda la vida.

El astipmatismo irregular debido a queratocono, por lo genc -
ral progresa hasta un grade incorrogible, y en ocasiones son nece-

sarios los trasplantes de chBrnea. (5)



Agudeza visuval. o iy L

La percepcifn que cs 1a sensacién interlor resultante do --p
una impresién material hecha en nuestros sentidos depende de - trcs-
factores que deben prcscntarsc simultﬁneamcnte-5- NN . :

Minimo visible o adecuuda sensibilidad de la retinu ‘a los -
estimulos luminosos. o R )

Minimo separable, o in'@isfancln'minimn entre dos puntos, -
imprescindible para gque Estoé sean captados por el ojo.de manera
individual.

Minimo cognoscitivo o adecuada interpretacién psicolégica -
de la interpretacién visual o informaci6én que llega a la corteza
occipital basada en la experiencia previa de conocimiento., (3}

La agudeza visual es la facultud que tiene el ojo de perci-
bir l1a figura y forma de los objetos. Existen distintos pariime --
tros para determinar la agudeza visual y numerosos factores que -
modifican en forma mis o menos importante las determinaciones.

Entre los parfimetros que mfs se han estudiado destacan la -
discriminacién de dos puntos luminosos, la de dos lineas parale -
las y la percepcién de contornes. Para cada una de las determina-
clones anteriores intervienen factores como la iluminacibn, ol --
contraste, la estructura retineana, los elementos perceptuales y-
la atencién del paciente.

La agudeza visual con correccifn 6ptica se denomina capaci-

dad visual, (2)°
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Se han propuesto muchas pruebas subjetivas para 1a determi-
nacibén de la agudeza visual que utilizan imdgenes de diferentes -
objetos, circuloé, puntos y letras. Snellen fue el primero que --
construyS un sistema de objetos para prucbas, dispuestos en tal "-
forma que la agudeza podrias expresarse mediante un nfmero. En su-
escala de Prueba, las imfgenes consisten en letras o nfimeros, ca-
dn espacio ocupa un fingulo de un minuto, y toda la imagen ecupa -
un arco de S minutos a la distancia de & metros., (Figura III}. (2)

Se han ideado numerosas expresiones de la apgudeza relativa-
para intentar registrar el valor come una fraccidn, pero la mayo-
rfa 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 visién normal igual a 1.

Al existir una disminucién de la agudeza visual el resulta-
do de 1a determinacién se reporta como unz fraccitén, El numerador
indica la distancia en metros a la que el paciente se ancuentra --
de los optotipos, el denominador el renglén miis pequefio que pudo -
ser visto con claridad. Asi, una agudeza visual reportada como ---
6/60 indica que a la distancia de 6 metros el paciente sélo pudo -
leer letras que deberfan ser leidas a una distancia de 60 metros.

La raz6n para escoger como distancia minima 6 metros obedece
que a menor distancia interviene la acomodacitn, lo cual falsea --
los resultados. (2]

Las cartillas de Snellen vienen marcadas en sistema m&trico

docimal, o en traduccitn a medidas sajonas, en donde & metros ¢ --



" quivalen a 20 pies.

7 Se han ideado optotipos gquciaie;{ que requieren de un mi-
nimo de cooperacifn por parte del pnciqnfél,béru;los. los utiliza
dos son los Anilles de Landolt, la 3 de Aibini lea de flguras pa
ra los nifios. (1). o _: -

En el afic de 1978 por primer.n vez en el Estado de México se
hize ﬁn estudio preliminar en 8 108 nifios escolares que tuvo como
finalidad detectar la prevalencia de alteraciones visuales en la -
poblacién escolar del Municipio de Naucalpan. Los resultados mos -
traron que la prevalencia ecra del 25V, suficientemente importante

"para decidir la planeacidn y construccién de un centro on el gque -
pudieran ser estudiadas e¢stas alteraciones. Al aflo de actividades-
de este centro se revisaron 1 432 expedientes claborade 2 408 ----

diagnbsticos, De éstos, 62.8% corrcspondfan a errores de refrac --

cién. (16)
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Derecha: optotipos para analfabetos.
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':JUST;FicAélbxf“

La funcl&n primnriu del m&dic ‘r;eS‘nyﬂdé£;a'1n'fa -

tonces. gra ﬁézféhii;n:son'u ﬁivei preven
_Atlvo.-.;‘ﬁ - -"_ ' B .
) En este trnbajo duda 1a elevada. frecucnciu de alteracionos-
;visunles en 1a infancia documentada en estudios nacionales e in -
ternacionnles. ¥y 1a- minima utilizaclﬁn de 1o Tabla de Snellen en-
Medicina Familiur. se desed mostrar la utilidad, economia y rapi-
dez de efectuar la valoracifn de agudeza visual con la ;ubla antes
mencionada, en todo paciente con problema ocular o sin &1, dando -
prioridad a edades tempranas para prevenir asi en los detectados -
con slgunp nlteracién, efectos psicolégicos y estéticos negativos,
asi como deteriore permanente de la visidén, mediante el diagndsti-

co oportuno y tratamiento adecuado.



19

OBJETIVOS

Determinar la frecuencia de alteraciones’ de 1a agudeza .-

visunl en escolares sanos que acudan durnnte el nes de --

" diciembre de 1987 a la Clinicn Gustnvo A Madero.;-

Determinar qué tipe de alternciﬁn s 1a mﬁs Erecuente.

Canalizar al servicio de Oftalmologlia = los niﬁos que ---
se detecten con alguna alteracién de la agudeza_visual --
para confirmar su padecimiento e indicar trataniento & --

descartar el diagnéstico.

Evaluar la utilidad, sencillez, rapide:z y economia de 1lp --
realizocidn de exfimenes peribdicos de agudezg. visual por --

medio de la Tabla de Snellen, a los nifios de nuestra consulta.
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’

TIPQ DE-ESTUDIO

_Esta investigacifn es de tipo observacional, descriptivo y

de corte transversal segln la clasificacién de Lilinfieié.f
POBLACION LUGAR Y TIEMPO

Se tomard una muestra no aleatoria por cuotas hasta comple
tar 50 nifios derechohabientes que acudan a la Clinica Gustavo A.

Madero ISSS5TE, en el mes de diciembre de 1987,
Criterios de inclusidn.

Se incluirfin a todos los nifios de 6 a 12 afios de edad, que
sepan leer y que estén sanos, cntendiendo por nifios sanos a aque

1l1los que no tengan alguna patologia ocular.
Criterios de exclusibn,

Se excluirfin a los nifios menores de 6 afios, mayoros de 12,-
que no sepan leer y .o los que tengan slguna patologia ocular apa-

rente.
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METODOLOGIA

El material que se utilizarf durante e} desnrroll@ dé:{ﬁ'l-n‘
investigacién snrﬁ:.con§u1t6rio médico, Tabla de Snciieq; géld';;
sor, estenopeico y hoja de registro de datos, la cual incluifﬂ'—-
nombre del paciente, cdad, sexo, grado'éscnlnr, ﬁﬁﬁero de expe---
diente y nimero de consultorio en e} que tecibe atcnc;ﬁn médica,
(knexo n N B

Este c;tudio se tealizari en un consultorio de la Clinica -
Gustavo A. ﬂndero. Durante el examen de agudeza visual, el infan-
te serd colocado a una distancia de 6 metros freante a la Tabla de
Snellen, proporcionfindole un oclusor para cubrir primerc el ojo --
izquierdo y posteriormente el derecho, observando asi el grado de
visién monocular, y los hallazgos serfin anotados en ¢l instrumento
de recoleccién.

A los nifios detectados con dificultad para la visién lejana
s¢ les harf ver a través del estenopeico paro valorar el grado de
mejorfa con cadn ojo respectivamente,

A todos los nifies cuyo resultado del examen de agudeza vi --
sual salga del‘rungu de normalidad, seréin canalizados al servicio
de Oftalmologia del hospital correspondicente, citdndolos a la ~---
brevedad posible después de que acudan a su cita con el oftalmflogo.

La informacién recolectada se contarf y clasificard median--~
te el sistema de paloteo, se describiri a través de medidas de ---
resumen para variables cuantitativas y cualitativas y serfi presen-

tada en los cuadros y griificas correspondientes.
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ANEXO [

Hoja de rvegistro de datos,

Nombre: )
Edad: Sexo:
Grado escolar. No. de expediente:

No. de consultoric en que recibe atencibn médica:

Resultado de la valoracibn:

0.D.
0.1.
Edad RN B S
E M E b I F M

6 oD
01
7 on
0l
s oD
Q1
o fon
01
10 D
01
11 Hil
01
12 Q0
31

Instrumento de rccoleccisdn de informacién.
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"5'§ESULTAhbé=}'kNALI51§?

lino . (12‘). y 6 del sexo fe
1 niﬁa. (Gr&ficas I II) (Cua

correspondiente al sexo femenin

De siete anos. 3 nifios. (61) 2'dcl sex_:mnsculino [41) y -

del sexo femenine (2%), con una rnzdn de 2 niﬂos. 1 niﬂa. T°d°5_f‘ 7'

emétropes. - N e i: A
Ocho afios: 4 nifios (B3), 2 del sexo masculino. (41) y 2 del -

sexo femenino (4%), con una razén de 1 niﬂo.il niﬂa. (Grﬁficns .

1I) (Cuadros I-II), ‘ - ‘.1“=_ .ﬁ,‘;A.fu
Total de cmétropes 3 (63), T del sexo musculino (’1] y- 2 W

del sexo femenino (41%).-Detectindose uma hipermetrop!n [2!] corres

pondiente al sexo masculino. (Cuadra III) (Grdfica IIIJ

Nueve. afios: 4 nifios (8%}, 2 del sexo masculino (455 y.Z del
sexo femenino (4%), con una razdén de 1t nifio: 1 niﬂa.-(Cuqdro;.i~-
(Grificas I-II), - __"' L

Total de emétropes 3 (6%), 2 del sexo mnscullnosf4'
sexo femenino (21); se detecté Gnicamente 1 hipermetrOpIn corresi

pondiente al sexo femenine (2%). (Cuadro 11I) (Grﬁficn IIIJ.
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" Diez aﬁos. 6 anus (IZlJ, 1 del sexo mnsculino [Zl) y 5 del .-

(2%): (Cuﬁdro I

sobre el sexo masculino (6&) ‘en’ est

(Cundros I-11).



H

Los 9 nifios dctectados con nlteracinnes de la ngude-a visunl
fueron canalizados al servicio de’ OEtulmologfn dingnos.iuéndoseles.,_~

1 miopia (2%), 5 hipermetropias (10%), y 3 nstigmntismns (61) (Gr_ﬁ_-' "

fica I111) (cuadro III). _
En estudios realizades a nivel nacional e'internncionalfsé,iif o

observa una elevada frecuencia de alteraciones de ls ugudﬁzulvishnlgf.

con predominio del sexo femenino, comparativamente en este estudio -
sucede lo mismo, aunque aquf es mucho menor el némero de 'casos. Tevi--
sados y encontrados, sin embarge de acuerde con los datos obtenidos AR

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

Distribucibn por edad y sexo, de niﬂos'yhlbrndds en’: .

la Clfnicd Gustave A, Madero en el mes de diciembre

‘de 1987,
Sexn
Edad Total 1
Masculing Fomoninm

I - r 12 24,
2 2 1 3. I3
N 2 2 4 8
9. 2 2 4 8
11 i 5 6 12
11 2 2 4
12 1 & 17 34

Tatal 26 23 1] 100

Fuente: Poblacibn estudiada en la Clinica Gusta-

vo A. Madero del ISSSTE.



No.
de
nifios

18 .

ST
16
s

14
13
12
1
10
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GRAFICA 1

. Disfribuciﬁn por ecdad de nifios vulorddos:en_lu.01iniba,

‘Gustavo A. Madero en el mes de diciembre de 1987.

L1

| t .1

i

6 7 8 10 11 12 afios

9
ednd

Fuente: Poblacién estudiada en la Clfnica Gustavo A,

Madero del I[SSSTE.
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CUADRO 11

Distribucién por edad sexo y porcentaje de nifios

amftropes y emétropes, valorados en la Clinica -

Gustavo A, Maderc durante el mes de diciembre de

1987,
Edad Em&tropes Amétropes
Masc Fem [Subto A Masc (] Subto 3
3] 6 5 11 22 1] 1 1 .2
7 2 1 3. [ o 4] 0 0
8 1 2 3 & 1 a 1 2
g9 2 1 3 <] 1) 1 1 2
i0 1 2 3 4] 1] 3 3 [t
11 2 1 3 4} 0 1 1 2
12 9 6 |15 30 2 0 2 4
otall 23 18 41 B2 3 4} 9 18
Fuente:! Poblacién estudinda en la Clinlca Gustavo

A. Madero del

ISSSTE.




'GRAFIm‘n'

Distribucibn por edad,’ de niﬂas umétropes y emEtropes

valorados en la c1inica Gustnvo Al Mudero durante el -

mes de diciembre de 1987, R

-]

17 _
16 _| -
15 _|
14 _] ’
13 _]
12 _|
17 _]
No. LB
: B
de 8 _
nifios 7
6
5
4 _]
-
z ] S ...
1 o fa--- - o e N
P — _.E‘T AR ;_ ey
6 7 ] 9 10 11 12 edad

[___l Emétropes Amétropes

Fuente: Poblacién estudiada en la Clinica Gustavo A.

Madero del ISSSTE.

sﬁ%" m; LA ’ﬁm&%
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CUADRO 'III'~ -

Distribucién de’ niﬁos por ednd sexn ¥ tipo de nmctrop!a._
valorados en la Clinica Gustnvo A.-ﬂadero durunte e1 .mes

de diciembre de 1987..

Edad L Mionia Hipermaoty Astigmat Suhtntal Total
Masc Fem [Masc |Fem Masc |Fem Masc |Fem
6 - - = 1 : - 1] 1] 1
7 - - - - - - 0 1] 1]
8 - - 1 - - - 1 4] 1
9 - - - 1 - - 0 1 1
10 - - - 1 - 2 1] 3 3
11 - - = - - 1 (1] h] 1
12 1 - 1 - - - 2 0 2
Tota 1 0 2 3 0 3 3 0 9

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

ro del ISSSTE.
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GRAFICA II1- .

b;strlﬁuciﬁn de nifios por sexo y'_tipo de ﬁmetropia
. encontrada, velorades en ian Clinica Gustavo A. Madg

ro durante el mes de diciembre de '1987."' )

6 il
5 -~
No.
4
de
nifios. 3 .n.,. .
(B :
' [
2 J Iy :
3 '
I: :
1 ]
R
M H A
M - Miopina H - Hipermetropia A - Astigmatismo
Masculino Femenino

Fuente: Poblacién estudiada enla Clfinica Gustavo

A. Madero del ISSSTE.
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' _conlc'l.us'IdNEs -

El ojo. humnno es un’ 1mpartnnte érgnno que nes permite entrar

ro‘ea;y no estﬁ libre de enferme -

en contacto con. el mundo que ne

dades, anomnl[as congénitas ni‘defec' 1a refraccién.

Con respecto a estc ﬁltimo,problema aproximndamente 85! de;-*-'

los nifios nacen con alguna ametropia .que en’ gran parte de los ‘casos’

sin embargo en 1a mayorfa de 1os casos 1as alteruciones visuulus son‘;"‘
muy pequefias y por lo tanto, no modlficau en. forma importante g -
visidn y pasan desapercibidas,

En nuestro pais sclamente se han realizado dos estudlos sobre -
valoracifn de ngudeza visual en nifios, cncontrando una frecuencia -
de ametropfas mucho menor (25% y 161}, en contra de la reportada --
en estudios internacionales (781 y 85%)., Esta discrepancia quizd --
sea producto de la minuciosidad con que se haya realizado cl exa --
men, de los pardimetros que se¢ hayan tomado come range de normhlldud
¥, 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 ametropfas en upa mues-
tra no aleatoria per cuotas de 50 pacientes. Estos resultados son -~

semejantes a los obtenidos en otros estudios realitados a nivel na-
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cional y son significativamente importantes como para ser tomados -

en cuenta en futuras campafias en pro de la salud de musstra pobla
cién. ’

Por otra parte, la Medicina Preventiva no necesiza de gran ---
des inversiones para poder 1levar a cabo sus acciones de conserva -
cién y mejoramiento de la salud en beneficio de una poblﬁciﬁn uti -
lizando un mInimolde tiempo, de material necesario, y de uﬁ lugar -
apropiado, asf como los conocimientos bfisicos de las a::ionps que -
s5¢ pretenden realizar.

Es el consulteric de Medicina Familiar el lugar alecuado don-
de se pueden y deben llevar & cabo acclones de 'prevencién.

La valoracién de agudeza visual por medio de la Tabla de ----
Snellen es un procedimiento que nos permite cn forma ripida, senci-
l1la y econdmica, conocer el estado funcional del Srgano de la «----
visién, sin tenor que recurrir previamente al oftalmblogo.

Se considera necesario formar conciencia en el medio médico -
de que las ametropias pueden detectarsc en el consultorio, ¢n me --
dicina de primer nivel, integrando el cxamen de agudeza visual al -
exanen médico habitual, para asi mediante el diagnéstico precoz y -
tratamiento oportuno, prevenir efectos psicnldgicos.héstéticos, y =

deterioro permanente de la visidn.
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