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METODO DE VISION PREFERENCIAL
EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

INTRODUCCION

El estudio de ia agudeza visual en nifios pequefos es un procedimiento
dificil de llevar a cabo, el cual requlere de paciencia y tiempo. Una variedad
de técnicas han sido desarrolladas durante afios en el intento de evaluar la
egudeza visual en los nifios.

Para determinar la agudeza visual en los nifios preverbales existen
opclones tales como al estudio de los potenciales visuales evocados,
nistagmo optocinético, patrén de fijacién y el método de visién preferencial
(1).

Los potenciales visualas evocados estdn considerados como uno de
los métodos més fidedignos pere daterminar la visién en nifios preverbales
o discapacitados; desafortunademente raquieren de un aquipo costoso y de
personal cepacitado, condicionas que no permiten implementar el
procedimiento en ¢! armamantario clinico diario en nuestro medio.

El método utilizado en le clinica y que permita una estimacién
cualitativa de la visién es el patrén de fijacién motora el cual consiste en
oclulr uno de los ojos y colocar un estimulo luminoso frente el ojo no
ocluldo y observer an que sitio de la cérnea se encuentra al reflejo de la luz,
De encontrarse el reflejo en el centro de la cérnea sa hable de fijacién
centrel y astable y se estima que el paciente tlene una agudeza visue! de
20/200 o mejor, ya qua fija con la févea o dreas parafoveelas.
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Desde la década de los 70, los procedimientos de vision preferencial
se han utilizado para cuantificar la agudeza visual en niflos (2-6); a
mediados de los 80, las tarjetas de Teller fueron disefiadas para utilizarse
en |a prictica clinica; este método valora reaccionas de tipo conductual (7).

El método de vision preferencial es la técnica més ampliamente
utilizada para medir la agudaza visual an niffos preverbales (7,8), mide la
capacidad de resolucién en términos de agudeza con la ventaja da que el
equipo es portdtil, los rasuitados sa obtienan da forma rédpida y confiable y
la técnica es facll de aprendar, por lo que rapresanta una nueva herramienta
para aguallos personas qua daban valorar nifios paquafios. (9).

El porcentaja de nifios naurol6gica y visualmenta anormales que
puadan ser evaluados por este método as de més del 80% (10-12). Las
categorias diagndsticas incluyen nistagmo, afaquia, astrabismo, glaucoma,
ptosis, anormalidadas dal nervio éptico, padacimiantos neurolégicos (13,14)
y nifios con ratinopatis dal prematuro que presantan cataratas y otras
anormalidades (16).

Las tarjatas de Teller son un método para evaluar la visién preferencial
sancillo y préctico de aplicar sagin lo raportado por Preston y Cols, en el
cual la respuesta es automética, da todo o nada, raflaja, constante y
reproducibla, basads en la capacidad de resolucion de la frecuancia espacial
da un patrén datarminado {16).

Se ha demostrado que cuando se coloca frente a los ojos de un
sujeto, una ilustracion a rayas o bandas blanco y negro pareada con un érea
homogénea (lisa), ambas con idéntica luminosidad y sin ninguna otra
distraccién, fijaré da praferancia el patr6n de rayas o bandas {17},

La frecuencia espacial de las tarjatas varia dentro de un limite de 0.32
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a 38 ciclos/centimetro (un ciclo consiste de una raya blanca y una negra)
en pasos de medio octavo (un octavo equivale a aumentar el doble de la
frecuencia espacial), el otro extremo de la tarjeta tiene impreso un patrén
de muy alta frecuencia espacial que estd por arriba del limite normal de
resolucién por lo que aparece como un 4rea gris homogénea; los impresos
sobre la tarjeta tienen un contraste de 82 e 84% y ambos patrones tienen
la misma luminosidad promedio, calculéndose asf la agudeza visual en
ciclos/centimetro (blanco y negro) de ia tarjeta que tiene su equivalente para
la cartilla da Snellen por lo que los resultados pueden correlacionarse (18)
(Cuadro 1). Es importante mencionar, que la prueba de visién preferencial
mide la agudeza visual de cerca en términos de resolucién (19).

Estudios realizados por Staeger y Birch sugieren que la preferencia de
fijacién se desarrolla a muy temprana edad y los defectos visuales més
tempranos detectables mediante las tarjetas de Teller se descubren entre
los 6 a 7 mases de edad (20).

En los paciantes con estrabismo o nistagmo puede variarse la
presentacién de las tarjetas en varias partes del campo visual con la
finalidad de evaluar con exectitud la viaién (21).

Le estimacién de la agudeza visual esté determinada por el tamafio
més fino que el explorador juzgua que el nifio fue capaz de observar tanto
en forme monocular como binocular en base e la conducta visual del
paciente ante el estimulo por lo que los resultados dependenden de ia
interpretecion subjetiva del observador en cuanto a la conducte visual del
nifio (22).

Diversos métodos de visién preferencial han sido comparados con los
potenciales evocados obteniendo resultados similares (23,24).
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En un estudio realizado en pacientes de la Asociacién Pro Personas
con Pardlisis Cerebral Infantfl fué posible cuantlficar la agudeza visual con
cartillas de Snellen sélo en el 10% de los pacientes (24). Como |a parélisis
cerebral infantl es un trastorno de las funciones neurolégicas vy
especificamente de la funclén motora, estas alteraclones llegan a producir
una discapacidad en el lenguaje que varia de leve a sevara; estos pacientes
presentan en su mayoria ametroplas (99%) y estrabisino.

El método de vision preferencial constituye una alternativa para
determinar Ia agudeza visual en aste tipo de pacientes en poco tiampo, ya
que en promedio el tlempo de duracién de la prueba es menor a los 5
minuntos por ojo (25).



METODO DE VISION PREFERENCIAL EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL INFANTIL

EQUIVALENCIA DE CICLOS/CENTIMETROS A VALOR SNELLEN

84 cms
CUADRO 1
CICItOS / CENTIMETROS SNELLEN
3.UU U

26.00 20/16
19.00 20/21
13.00 20/31
9.80 20/41
6.50 20/63
4.80 20/84
320 207130
2.30 20/170
1.60 20/260
1.30 20/310
0.86 20/470
0.64 20/630
0.43 207940
0.32 2071300

Atroyo, ME ] Bpencer LN



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, prospectivo vy
observacional en el Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México
en 40 pacientes con diagnéstico confirmado de parélisis cerebral infantil de
entre los 10 y los 18 afios de edad, alertas y cooperadores.

Se incluyeron a los pacientes que fueron autorizados por sus
reprasentantes legalas para participar en el estudio y que desearon hacerlo,
a los que previamante se les habla axplorado la agudeze visual a través del
patrén da fijaciobn motore o con optotipos de Snellen, realizéndoseles
adamés una explorecién oftalmolégica complete, datos registrados en el
protocolo de Investigacion titulado " Alteraciones oftalmolégicas en
paclentas con Parélisis Cerabral Infantil ",

Sa excluyeron a los pacientes que no desearon o no fuaron
autorizados a participar en el astudlio y a los pacientes con alteraciones
orgénicas qua condicionaran disminucién da la agudeza visual, tales como
cataratas, anomalias de! nervio Optico, retinopatia del prematuro,
dasprendimiento de retina, etc., slimindndo a los paciantas en los cuales en
al momanto de la exploracién no fue posibla determinar la agudeza visual
Por su poca cooperacion,

Se detarminé la agudeza visual con las tarjetas de Teller, que
consiaten en 17 tarjetas que tianen un érea de 5.6 X 156.5 cms de
daterminada frecuencie osbncial hacia uno de los extremos, les cuales
fueron prasentades a trevés de una pentalla gris con una aperturs,
utilizéndo ademés un campo superior del mismo color, suspendido a 38



centimetros de la pantalla para evitar distracciones y marcar la distancia; las
tarjetas tienen la misma luminosidad e idéntica compaosicién y color que la
pantaila.

La exploracién se realizé por dos observadores que evaluaron a los
pacientes de forma independiente con el método siguiente: de acuerdo ala
edad del paciente se selecciond la distancia de presentacién de las tarjetas,
en nuestro estudio fue para la mayoria de 84 cms .

Cuando no fue posible evaluar al paciente a la distancia establecida
por no respondar al estimulo, o por la incapacidad para mantenerlo sentado
frente a la pantalia, la distancia utilizada fué de 55 cms. La distancia se
midié de los ojos del paciente al estenopeico de la tarjeta, para asl convertir
los resultados obtenidos en ciclos/cms a valor Snellen para visién cercana.
Laa tarjetas fueron presentadas en orden ascendente de acuerdo a los
cicloa/ centimetros en un cuarto con adecuada iluminecién que
siampra fué la misma y sagun lo aconsejado en el Manual de Procedimiento
del Método Prefersncie! con un valor de 10 candeles/m2.

Se prasentd la carta de Inicilo que corresponde a la de 2.4
cicloe/cantimetros, en todo momento el explorador sélo observé el reverso
de Ia tarjeta que contiene el tamafio da ia banda en ciclos/centimetros y su
conversién a valor Snellen de acuerdo a la distancia de exploracién utilizada,
sosteniendo la tarjeta a través de la ventana en la pantalla.

Iniciaimente se exploré Ia visién binocular y el grado de atencién que
el estimulo causé en el nifio, posteriormente, se determind la visién
monocular primero en el OD y después en el Ol; el paciente fue observado
a través del estenopeico al ser presentada la terjeta eveluéndo los
siguientes puntos: 1) Si el paciente dirigié la mirada hacia algin lado de la
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tarjeta, 2) Si al girar la tarjeta 180 grados dirigié la mirada hacia e otro
lado; al obtener una respuesta positiva en ambas situaciones se determiné
si el paciente prefirié el lado impreso de la misma, efectuéndose el mismo
procedimiento con cada una de las tarjetas hasta [a tarjeta que el explorador
juzgé que el paciente fue capaz de apreciar de acuerdo al comportamiento
del nifio en hase a la orientacién de la mirada, movimiento de los ojos, de
la cabeza o que el mismo nifio sefialara la localizacién del patrén o lo
expresara verbalmente,

Cada tarjeta se presenté el tiempo necesario y al menos dos veces sin
seguir (8 misma secuencia. Si la respuesta fue negativa se presenté una
tarjeta con impresién més gruess,

Si el niflo no respondid a la frecuencia espacial més baja, a la distancia
establecida, se presenté Ia tarjeta sin pantalla a una distancia mernor,
algunos pacientes fueron explorados sin (a pantaila, como por ejemplo, los
que presentaron dasdérdenss neuromusculares que fueron incapaces de
sentarsa de frente a la pantalla, pacientes con mala agudezs visual y
cuando fue necesario, la tarjeta se presentéd en varias partes del campo
visual.

A los pacientes que perdieron el interés en ia tarjeta se les llamé la
atencién con sonidos; los resultedos se registraron en (a hoja de recoleccién
de datos disefiads para esta evaluacién, incluyendose |a distancia y
frecuencia espacial con su equivalente Snellen. Los resultados se
correlacionaron con el petrén de fijacién motora de la siguiente formn:
fijacién centrel y estable (FCE), con un reflejo corneal central y constante,
equivalente a una agudeza visual igual o mayor de 20/200, fijaclén central
inestable (FC)), con un reflejo centrsl pero que no es constante en todo



momento durante la exploracidn, equivalente a una agudeza visual entre
20/200 y 20/400; fijacién excéntrica (FE), correspondiente a una agudeza
visual de contar dedos; y sin fijacién, equivalente a una agudeza visual
menor de contar dedos.

Los pacientes se clasificaron respecto a su ametropfa, de acuerdo al
equivalente esférico, en: defecto de refraccién bajo, a los pacientes entre
0.26 y 2.00 dioptrias; defecto de refraccién medio, a los pacientes entre
2.26 a 4.00 dioptrias; y defecto de refraccién alto a los que presentaron
més de 4.00 dioptrias, se correlaciond la agudeza visual obtenida con el
defecto de refraccién y con el patrén de fijacién motora.



RESULTADO

Se estudiaron 40 pacientes con una edad promedio de 14 + 2 aflos
de edad (Grética 1) procedentes de la Asociacién Pro Personas con Parélisis
Cerebral Infantfl; correspondiendo al sexo femenino 14 pacientes (38%) y
al sexo masculino 23 pacientes (62%).

En 37 pacientes (92.5%) fué posibie la determinacién de la agudeza
visual, se eliminaron a 3 pacientes ante la imposibilidad de evaluarlos por
su poca cooperacion,

El tiempo en el cual se realizé la prueba fué de 3 a 7 minutos, con un
promedio de 5 minutos por ojo. El 100% de los ojos (74) explorados en
nuestro estudio presentaron algin defecto de refraccién.

En el primer grupo que se refiere a ametropias con defecto de
refraccién bajo, estas se presentaron en 47 ojos (63.6%) y de estos, 17
ojos {(36%) presentaron agudezas visuales entre 20/20 y 20/30, 21 ojos
(45%) entre 20/40 y 20/60, 7 ojos {(15%) entre 20/70 y 20/100 y 2 ojos
(4%) antre 20/200 y 20/400 (Cuadro 2). Dos ojos (4%) presentaron FCI
correlaclondndosa con la agudeza visuel esperada de entre 20/200 y
20/400.

En el segundo grupo, 22 ojos (30%) cursaron con defecto de
refraccién medio encontrdndo 7 ojos (32%) entre el 20/20 y 20/30, 9 ojos
{(41%) entre 20/40 y 20/60, y b ojos (23%) entre 20/70 y 20/100 (Cuadro
3). Un ojo {4%) presenté FCI el cuel tuvo una agudeza visual de entre
20/200 y 20/400.

En el tercer grupo, 5 ojos (7%) con un defecto de refraccién aito, se
encontraron en ef rango de 20/80 a 20/100 (Cuadro 4).
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En el 100% de los pacientes de nuestro estudio se correlacioné el
patrén de fijacion motora con la agudeza visual esparada (Cuadros 2,3y 4),
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METODO DE VISION PREFERENCIAL EN
PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
N=37

87

10 1 12 13 14 15 16 17 18
ARNOS

GRAFICA 1. ARROYO, M.E / SPENCER, R.



METODO DE VISION PREFERENCIAL EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL INFANTIL

Cuadro 2

DEFECTO DE REFRACCION BAJO

NO. DE 0J0§ AGUDEZA VIiSUAL FIJACION
= CICIOSTCMS  SNELER™ TCE “FUI
17 26 - 130 20/20-20/30 17 0
21 9.8-66  20/40-20/60 21 0
7 48-32  20/70-20/100 7 0
2 24-08  20/200-20/400 0 2

Arroyo, ME/Spencer, LR

* En equivalente Snellen pars visién cercana
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METODO DE VISION PREFERENCIAL EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL INFANTIL

CUADRO 3

DEFECTO DE REFRACCION MEDIO

NO. 0J0S AGUDEZA VISUAL FIJACION
CICLOS TCMB — SNELLEN®  FCE L
7 26-13.0 20720-20730 7 0
9 9.8-6.5 20/40-20/60 9 0
5 4.83.2 20/70-20/100 5 0
1 2408 20/200-20/400 0 1

Arroyo, ME/Spenoer, LR

* En equivalente Snellen pars visién cercana
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METODO DE VISION PREFERENCIAL EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL INFANTIL

CUADRO 4

DEFECTO DE REFRACCION ALTO

NO. DE 0JOS AGUDEZA VISUAL FIJACION
CICLOS/CMS™ SNELLEN® FCE FCl
6 481.6 20/80 - 20/200 & 0

Arroyo, ME/Spencer LA

* En equivalente Snellen para visién cercana
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DISCUSION

Inicialmente en nuestra poblacién sélo en el 6% de los pacientes fué
posible cuantificar la agudeza visual mediante ios optotipos de Snellen,
mientras que mediante las tarjetas de Teller este porcentaje fue mayor
(92.5%) concordando con el porcentaje reportado por Sebris, Hertz y Woeils
(10,11,20) El tiempo requerido para lievar a cabo la prueba, oscilé entre los
3 y 7 minuntos por ojo, con un promedio de 5 minutos por ojo, sin
embargo, estos pacientes se distraen facilmente por lo que es Importante
no tomar mayor tiempo del recomendado por el Manual de Procedimlento;
muchos de estos pacientes no toleran que se les ocluya un ojo y se
muestran inquietos, tal como lo menciona Telier {26) situacién que puede
representar un factor que dificulte la evaiuacién mediante este método.

En la mayoria de estos niflos, debe de tomarsa en cuenta que la
evaluacién es para visién cercana, por lo que no deben de sorprender los
resultados de este estudio; la agudeza visual fué la esperada de acuerdo a
lo establecido por el patrén de fijacién motora.

El método de visién preferencial es aplicable ain en pacientes con
déficit psicomotor profundo, dado que la respuesta es refleja y
constante(16); permite una determinacién més exacta de la agudeza visual
en comparacion al patrén de fijacién motora, con el cual se correlaciona
perfectamente; no asi entre el grado de ametropia y la agudeza visual,
como se observé en el 15% de los ojos estudiados.

La determinacién de la agudeza visual mediante los métodos
convencionales en los nifios con parélisis cerebral infantfl, no permite una
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astimacién cuantitativa adecuada ya que proporciona un rango muy amplio
¥ poco preciso .La adecuada estimacién de la agudeza visual con el método
de visién preferencial, permite orientar la terapia de rehabilitacién de
acuerdo a las capacidades especificas de cada paciente y lograr por lo tanto
un mejor desempefio en sus actividades.
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CONCLUSION

El método de visién preferencial es una prueba eficaz y precisa para
determinar la agudeza visual en niflos con parélisis cerebral infantdl.
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