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RESUMEN

Los problemas oculares son una causa importante de
morbimortalidad en nuestra poblacién, debido a un
diagnostico tardio. Los médicos pediatras son el primer
contacto de muchos de estos pacientes, lo que obliga a
tener las bases para poder realizar una sospecha
diagndstica. El objetivo de este trabajo es conocer el nivel
de conocimiento en los médicos pediatras en formacién
acerca de la oftalmologia bésica, lo cual permitira tomar
medidas para mejorar su entrenamiento y con esto, el
diagndstico temprano de estos padecimientos.

Se aplicé una encuesta a los médicos residentes de
pediatria del Hospital Infantil de México Federico Gémez,
tomando en cuenta a los pre-residentes, residentes de
primer, segundo y tercer afo, para evaluar el nivel de
conocimiento.

Los resultados de esta encuesta mostraron que el nivel de
conocimientos de los médicos residentes de pediatria en
la oftalmologia basica, es deficiente, a pesar de
considerarse que juegan un papel importante en la
prevencion de ceguera. No existe diferencia entre los que
tuvieron rotacién de oftalmologia ni entre los diferentes

anos de residencia.



INTRODUCCION

Los problemas visuales son la cuarta causa de
discapacidad en los Estado Unidos y la condicion mas
prevalente de discapacidad en los nifios. ¥ Segun la
Organizacion Mundial de la Salud en el mundo hay 7.5
millones de nifios en edad escolar portadores de algun
tipo de deficiencia visual y soOlo el 25% presentan
sintomas. En el 2001 se calculé una prevalencia global de
ceguera infantil de 1 por cada 1300 nifios. En México el
30% de los niflos presentan problemas visuales.

El diagnéstico temprano y tratamiento precoz de las
alteraciones oculares en los nifios es importante para
evitar alteraciones visuales y disminuir la morbilidad
asociada a deficiencia visual en la poblacion pediatrica.
El examen ocular es de vital importancia para la sospecha
y el diagnostico de enfermedades oculares que producen
mala visién, ceguera o incluso la muerte. @ La revision
ocular se debe de realizar desde el periodo neonatal y
durante todas las visitas de valoracidén pediatrica, lo que
ha sido respaldado por la Academia Americana de
Pediatria, la Asociacion Americana de Oftalmologia
Pediatrica y Estrabismo y la Academia Americana de

Oftalmologia. ® En México, también se remarca la



importancia de realizar la revision ocular desde el periodo
de recién nacido como se menciona en la Norma Oficial
Mexicana para la prevencion y control de defectos al
nacimiento.

Los problemas oculares mas frecuentes en la edad
pediatrica incluyen estrabismo, ambliopia y problemas de
refraccion. @ Las alteraciones estructurales como catarata
congénita y retinoblastoma son las enfermedades que
ponen en riesgo la vision de forma mas severa en los
recién nacidos y la infancia temprana.

Todo nifio que se identifica con una alteracién ocular o
que en su valoracion visual se encuentre alguna
anormalidad se debe de referir al oftaimélogo pediatra.
Si estas alteraciones se sospechan en una edad
temprana, se pueden tratar de una forma efectiva y la
pérdida visual permanente se puede evitar en muchos
casos. @

Una evaluacién oftalmolégica completa también puede
detectar enfermedades oculares menos comunes pero
potencialmente mas serias, cuyo tratamiento puede no

s6lo salvar la visién, sino incluso la vida del paciente. ©



MARCO TEORICO

Los procedimientos de revision ocular realizada por el
médico pediatra, que deben realizarse en las consultas
rutinarias, son los siguientes:

Del nacimiento a los 3 aflos de edad: historia ocular,
valoracion visual, inspeccion externa, movilidad ocular,
examen pupilar y reflejo rojo.

De los 3 afios en adelante: los anteriores mas agudeza
visual y oftalmoscopia.

Dentro de la historia ocular es importante preguntar a los
padres si notan que su hijo(a) ve bien, si toma los objetos
muy cerca para lograr verlos, si hay desviacion de los
0jos, si nota algo raro en los ojos de su hijo, si los
parpados caen o si ha sufrido de alguna lesién en los
ojos. También son importantes los antecedentes
familiares en cuanto a padecimientos oculares.

La valoracion visual en menores de 3 afios se realiza
evaluando la fijacion de la mirada y el seguimiento visual,
de forma tanto binocular como monocular. Si después de
los 3 meses de edad hay una pobre fijacion y seguimiento
se debe sospechar en una alteracion ocular bilateral

significativa o lesién cerebral, por lo que debe referirse.



Para la evaluacion de la agudeza visual en mayores de 3
afios se pueden aplicar varias pruebas. Para los nifilos de
2 a 4 afos se recomienda los simbolos LEA vy las cartillas
de Allen, la prueba de la E, pero la mas recomendable es
la prueba con cartilla HOTV. ©

El examen ocular externo incluye la exploracion
cuidadosa de parpados, Orbita, cornea, iris, conjuntiva,
esclera.

La descarga de secrecion ocular persistente o el lagrimeo
puede deberse a infeccion ocular, alergia o glaucoma,
pero la causa mas frecuente es la obstruccion del
conducto lagrimal. Estd se manifiesta durante los primeros
3 meses de vida como secrecion purulenta persistente de
uno o ambos ojos. Se deben dar masajes en saco
lagrimal y dar antibiético tépico u oral. Estos mismos
hallazgos son frecuentes en el glaucoma congénito,
cuando se presenta falla en la pronta resolucion posterior
al tratamiento o la presencia de coOrneas opacas,
aumentadas de tamafo y asimétricas se debe referir de
inmediato al oftalmélogo.

La ptosis unilateral puede causar ambliopia por induccion
de astigmatismo, incluso aunque el eje visual no esté

ocluido. Los pacientes con este padecimiento requieren



de referencia al oftalmélogo. La ptosis bilateral se puede
asociar con padecimientos neurolégicos.

La valoracién de la alineacion ocular en los preescolares y
escolares se considera importante. El desarrollo de
estrabismo en los nifios puede ocurrir a cualquier edad y
puede reflejar problemas orbitales, intracraneales e
intraoculares serios, se debe descartar el
pseudoestrabismo.

Las pupilas deben ser simétricas, redondas y reactivas a
la luz en ambos ojos.

La prueba de reflejo rojo puede ser util para detectar
opacidades en el eje visual, como cataratas o alteraciones
cornéales o anormalidades en la camara posterior del ojo
como retinoblastoma y desprendimiento de retina.
Cualquier asimetria en el color, en el brillo o en el tamafio

debe de referirse.

Los médicos pediatras deben conocer las bases para
poder realizar una correcta evaluacién oftalmolégica, @
con el fin de realizar el diagnéstico de las enfermedades
oftalmoldgicas.



ANTECEDENTES

Dentro de los padecimientos oftalmolégicos mas
frecuentes que se presentan en la poblacién pediatrica, y
gue vemos con mayor frecuencia en el servicio de
oftalmologia del Hospital Infantii de México Federico
Gbémez, tenemos al retinoblastoma, retinopatia del
prematuro, catarata congénita, estrabismo y nistagmo,
problemas de refraccion y ambliopia, conjuntivitis alérgica,
conjuntivitis infecciosa, dacrioestenosis congénita, ptosis

palpebral y celulitis orbitaria.

El retinoblastoma es una neoplasia relativamente rara en
México; ocupa el cuarto lugar entre los tumores malignos
mas frecuente en los pacientes pediatricos. En los paises
en vias de desarrollo, en la mayoria de los casos, se
diagnostica en estadios avanzados. Actualmente, casi
todos los pacientes diagnosticados durante los estadios
tempranos pueden alcanzar una sobrevida prolongada
libre de enfermedad, y por lo menos el 50% de los ojos
afectados se pueden preservar. ©® En un estudio
multicéntrico realizado por Leal et al entre 1997 y 2002 se
encontré que el 30% de los pacientes se diagnosticaron

en estadios avanzados. Uno de los principales signos que



se presentan en este padecimiento es la leucocoria,
muchas veces referido por los padres y que es resultado
del crecimiento del tumor en la retina. ®” Otros datos
encontrados son el estrabismo, dolor ocular por
glaucoma, celulitis periorbitaria, midriasis unilateral vy
heterocromia. ®” La frecuencia de presentacién de estos
signos, en estudios realizados en distintos paises, es 50-
60% inicialmente con leucocoria, 20-25% con estrabismo
y 6-10% con signos inflamatorios. ’ En algunos casos se
puede presentar con signos y sintomas de enfermedad
extraocular como son proptosis, debilidad, dolor éseo,
crisis convulsivas, letargia y alteraciones en el estado
mental, con peor pronéstico. ("’ El diagnéstico se realiza
entre los 12 y los 18 meses de edad, el 90% se
diagnéstica antes de los 3 afios de edad. ©

El identificar la leucocoria es la base fundamental para el
tamizaje realizado por el pediatra para retinoblastoma,
esto se puede realizar utilizando la prueba de reflejo rojo.
() La Academia Americana de Pediatria recomienda
realizar una revisién ocular en cada consulta pediatrica
iniciando desde el periodo neonatal, la cual debe incluir el
reflejo rojo, esto también ha sido apoyado por la
Academia Americana de Oftalmologia. ¢"® La realizacién

del reflejo rojo se recomienda desde el periodo de recién



nacido a los 3 meses, 6 meses al afio, 3 afios, 5 afios y
mayores de 5 afios. ’ El hallazgo de leucocoria es una
indicacién absoluta para referir al paciente de manera
inmediata y urgente con el oftalmoélogo. La valoracion
ocular para evaluar la presencia de estrabismo, también
se debe realizar en la consulta del nifio sano. 7 En un
estudio retrospectivo realizado por Abramson et al entre
1914 y 2000, en donde se incluyeron 1831 pacientes con
retinoblastoma, se encontré que el 54% de los pacientes
se presentaron con leucocoria y el 19% con estrabismo.

La retinopatia del prematuro es la segunda causa mas
frecuente de ceguera en nifios en América Latina. © La
identificacion temprana y el tratamiento oportuno de
pacientes prematuros en riesgo es la base para evitar la

19y esto se realiza con una evaluacion

ceguera.
adecuada del fondo de o0jo en estos pacientes. La
Academia Americana de Pediatria hace referencia que los
pacientes prematuros con edad gestacional igual o menor
a 32 semanas y peso al nacimiento menor a 15009 tiene
riesgo de desarrollar retinopatia y desprendimiento de
retina, por lo tanto dafio visual irreversible. “» Pacientes
con peso menor a 1500g o edad gestacional de 32
semanas 0 menos, asi como pacientes seleccionados

entre 1500 y 2000g y mayores de 32 semanas de



gestacion con curso clinico inestable se deben considerar
pacientes de riesgo, por lo tanto, deben de recibir 2
revisiones de fondo de ojo con dilatacion pupilar, con

1213 Esta revision

oftalmoscopio indirecto binocular.
ocular debe ser realizada por un oftalmélogo pediatra
especializado, pero nuestra obligacion como pediatras es
la referencia de estos pacientes de riesgo. ™ La primera
revision es recomendado que se realice entre los 4 y 6
meses de edad cronoldgica o a las 31-33 semanas de

gestacion corregidas. *?

Las siguientes revisiones
dependen de los hallazgos de la primera, asi como del
esquema de tratamiento planteado. *%

Las cataratas infantiles representan el padecimiento
ocular que con mayor frecuencia ocasiona ceguera
prevenible en los nifios a nivel mundial. ! La ceguera
por cataratas representa un problema para los paises en
vias de desarrollo en término de morbilidad, pérdida
econdémica y carga social. ® De los 1.5 millones de nifios
ciegos en el mundo, 1.3 millones pertenecen a los paises
en vias de desarrollo y el 75% de las causas son

16 | as cataratas infantiles

prevenibles o curables.
producen una imagen borrosa en la retina que alteran la
calidad de la informacion sensorial disponible para el nifio

durante el periodo sensitivo del desarrollo del sistema

10



visual. **19 Sj no se corrige puede resultar en ambliopia,
supresion de la vision central. ' En paises
desarrollados la prevalencia de cataratas congénitas e
infantiles es aproximadamente 6 por cada 10,000, la
prevalencia de ceguera debido a cataratas es de 0.1 a 0.4
por 10,000 nifios. *® Dentro de los factores de riesgo
encontrados para presentar cataratas tenemos la
prematurez, bajo peso al nacimiento, historia familiar,
enfermedades sistémicas e infecciones perinatales. ¢+
Investigadores del Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades han propuesto que aproximadamente el
50% de los nifios con cataratas clinicamente significativa
permanecen sin diagnéstico hasta después del periodo
neonatal. *® En un estudio longitudinal realizado entre
octubre de 1995 y septiembre de 1996 en el Reino Unido
se encontr6 que en 29% de los casos las cataratas
congénitas e infantiles no se detectd por profesionales de
la salud antes del primer afio de vida. ™ Grupos de
investigadores sugieren que el tratamiento quirdrgico de
las cataratas congénitas debe de realizarse
preferentemente en los primeros tres meses de vida, lo
que nos obliga a realizar un diagndstico temprano. ¥
Para el diagnéstico temprano, una vez mas, es necesario

una revision ocular de rutina a edades tempranas, se

11



recomienda inspeccion ocular y evaluacion del reflejo rojo
en todos los nifios en el periodo de recién nacido, y
nuevamente a las 6 a 8 semanas. ¥

Los problemas visuales no son identificados
frecuentemente en nifios preescolares, la prevalencia
estimada es del 5 al 10%. " Los problemas visuales en
los preescolares pueden llevar a una variedad de
consecuencias. 1! Se recomienda que se debe valorar
la agudeza visual en los nifios preescolares a la edad de 4
afios. "® La ambliopia es un déficit reversible de la
vision, ocurre en el 2 al 4% de la poblacion pediatrica 'y es
la causa principal de pérdida visual tanto monocular como
binocular en los nifios. 2?9 Se desarrolla durante la
etapa de desarrollo visual y es reversible durante los
primeros 7 a 8 afios de vida, periodo critico, en donde el
tratamiento es posible. ?°?Y Debido a que la medicién
objetiva de la agudeza visual en nifios pequefios es dificil,
subestima la incidencia real de la ambliopia. *® La
identificacion temprana y el tratamiento de los factores
que causan ambliopia, es la clave para prevenir esta seria

(1819 Una valoracién

causa de deterioro Vvisual.
oftalmoldgica es necesaria para diagnosticar y tratar las
condiciones que se asocian con ambliopia, como son

estrabismo, problemas de refraccion, anisometropia y

12



problemas que obstruyan la vision. *® Para identificar
nifos con problemas visuales, la Academia Americana de
Oftalmologia, la Academia Americana de Pediatria, la
Asociacion Americana de Oftalmologia Pediatrica
Estrabismo y la Asociacion Americana de Optometria
recomiendan el tamizaje ocular y visual al nacimiento y a
los 6 meses, a los 3 afios y a los 5 afios. ™ La Academia
Americana de Oftalmologia menciona que esta evaluacion
es quiza el factor mas importante para la salud ocular en
los nifios. 9 Los lactantes y los preescolares tienen
plasticidad y una buena adaptacion al desarrollo visual, lo
que hace a este un grupo clave para el diagndstico y
tratamiento de los factores de riesgo que causan
ambliopia para un mejor resultado visual. ® Existen
cuatro pasos para el diagnostico de ambliopia: evaluacién
de la agudeza visual monocular mediante una prueba de
la vision adecuada para la edad, refraccion con
retinoscopia, examen de fondo de ojo, nuevo control de la
agudeza visual con lentes de correccién. “© Durante el
periodo critico se produce mejoria de la agudeza visual al
corregir la causa, esta mejoria se produce después de las
6 semanas y hasta las 12 semanas, si el déficit persiste

se realiza el diagnéstico. ??

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los problemas visuales son una causa importante de
discapacidad en los nifios. El diagnostico temprano de las
alteraciones oculares en los nifios es importante para
evitar defectos visuales 'y, asi, disminuir la
morbimortalidad en la poblacién pediatrica. ElI pediatra
juega un papel importante en la identificacion de estos
padecimientos para su tratamiento y/o referencia
temprana. Para poder identificar a estos pacientes, el
pediatra debe contar con bases de la exploracion
oftalmologica y la oftalmologia basica. Es necesario
conocer que nivel de conocimiento a nivel oftalmologico
presenta el médico pediatra en formacion, para asi poder
tomar medidas para mejorar el diagndstico de estos

pacientes.

14



PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Qué nivel de conocimiento acerca de la evaluacion
oftalmologica basica tiene los médicos residentes de

pediatria del Hospital Infantil de México?

¢, Qué diferencias hay entre los diferentes afios de

residencia?
¢ Qué diferencias hay entre los que tuvieron algun

entrenamiento de oftalmologia durante su residencia, con

los que no la tuvieron?

15



JUSTIFICACION

Los problemas oculares son una causa importante de morbimortalidad en
nuestra poblacion, debido a un diagnéstico tardia. La identificacién de estos
padecimientos de una forma temprana para su referencia y manejo precoz esta
en manos de médicos en el primer nivel de atencién. Los médicos pediatras
son el primer contacto de muchos de estos pacientes, lo que obliga a tener las
bases para poder realizar la deteccion. El determinar el nivel de conocimiento
de los médicos residentes de pediatria acerca de la evaluacion oftalmolégica,
permitira tomar medidas para mejorar su formacion y con esto la deteccién

temprana de estos padecimientos.

16



OBJETIVO GENERAL

Evaluar el nivel de conocimiento de los médicos residentes de pediatria
del Hospital Infantil de México acerca de la evaluacion oftalmoldgica

bésica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar si existe alguna diferencia entre los médicos residentes de
cada afio de pediatria.
Conocer si existe diferencia entre los que tuvieron algun entrenamiento

de oftalmologia durante la residencia, con los que no la tuvieron.

17



HIPOTESIS GENERAL

Los médicos residentes de pediatria del Hospital Infantil de México no tienen

los conocimientos basicos de la evaluacién oftalmolégica.

HIPOTESIS ESPECIFICA

- Los médicos residentes del tercer afio de pediatria tienen mas conocimientos
basicos sobre la evaluacion oftalmoldgica que los pre-residentes, los de primer

y segundo afio.

- Los médicos residentes que rotan por el servicio de oftalmologia tienen mayor

conocimiento que los que no rotan por este servicio.

18



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio por conveniencia, observacional,
analitico y transversal a todos los médicos residentes de
pediatria del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
La poblacion se conformé tomando en cuenta los
siguientes criterios:
-De inclusion: Meédicos residentes de
pediatria del Hospital Infantii de México
Federico GoOmez, residentes de nuevo
ingreso, de primer, segundo y tercer afio en
curso.
-De exclusion: Médicos residentes que se
encontraban rotando fuera del hospital,
médicos de otras instituciones y de otra
especialidad.
-De eliminacion: Encuestas erroneamente
contestadas o incompletas.
Se realizé una encuesta de 20 preguntas, obteniendo
informacion de las Recomendaciones y Guias de la
Academia Americana de Pediatria, considerando los
puntos claves que un médico pediatra debe conocer.
Posteriormente se llevd acabo una revision de dicha

encuesta por 2 médicos oftalmdlogos pediatras,

19



realizando algunos ajustes en las preguntas. Se aplicé
dicha encuesta a 3 meédicos residente de oftalmologia
pediatrica para validar la encuesta, con lo que se
eliminaron 2 preguntas. Posteriormente, se reuni6 a los
meédicos residentes de tercer afio de pediatria del Hospital
Infantil de México en una de las aulas del hospital y se les
informO acerca de la encuesta, para su participacion
voluntaria, se repartio la encuesta y sin tiempo limite la
respondieron. Tres dias después se reunio a los médicos
residentes de segundo afo, de igual manera, para su
aplicacion y al siguiente dia a los médicos residentes de
primer afio de pediatria, también se llevd acabo la
aplicacion de la encuesta a los pre-residentes de nuevo
ingreso.

Se elaboré la base de datos en el programa estadistico
SPSS (SPSS Inc, Chichago, lllinois) para su analisis.

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo para las
graficas de frecuencia y los resultados se analizaran
utilizando la prueba de T-Student y Anova. Para
comparaciones multiples se utiliz6 Post hoc, para
varianzas iguales Tukey y varianzas diferentes Games
Howel, expresando los resultados como medias,

medianas, representado en cuartiles.

20



RESULTADOS

Se aplico la encuesta a todos los médicos residentes del
Hospital Infantil de México Federico Gomez en febrero del
2010, tomando en cuenta a los pre-residentes, residentes
de primer, segundo y tercer afio, siendo un total de 137
encuestas aplicadas, de las cuales todas se incluyeron.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Distribucion por grado: (Tabla 1) Pre-residentes 44
(32%), Residentes de primer afio 30 (22%), Residentes de
segundo afio 36 (26%), Residentes de tercer afo 27
(20%).

2. Rotacion por oftalmologia: (Tabla 2,3) No tuvieron
111 (81%), Si tuvieron 26 (19%).

3. Calificacion general: 61/100.
4. Calificacién por grado: (Tabla 4) Los pre-residentes
obtuvieron una calificacion media de 58, los residentes de

primer afio de 63, los de segundo afio de 57 y los de

tercer afo de 66.
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5. Calificacion por rotacion de oftalmologia: (Tabla 5)
Los que no tuvieron rotacion por oftalmologia obtuvieron
una calificacién media de 60 y los que si tuvieron rotacion

por oftalmologia de 62.

6. El 94% de los médicos residentes consideran que
juegan, como pediatras, un papel importante en la

prevencion de ceguera en los nifios. (Tabla 6)

7. El 66% de Ilos residentes no conocen las
recomendaciones para examen ocular por pediatras de la
Academia Americana de Pediatria, y de los que las
conocen, solo el 11% las practica. (Tabla 7)

8. EI 70% de los residentes no conocen las
recomendaciones para referencia a especialidades
quirargicas en pediatria de la Academia Americana de
Pediatria, y de los que las conocen, sélo el 12% las

practica. (Tabla 8)
9. El 67% de los residentes no conocen las guias para

realizacion de reflejo rojo de la Academia Americana de

Pediatria y solo 5 residentes las practican. (Tabla 9)

22



10. El 11% de los meédicos residentes no consideran
necesario realizar una primera revisién ocular del paciente

pediatrico al nacimiento. (Tabla 10)

11. El 48% de los residentes consideran anormal la falta

de fijacion visual antes de los 3 meses. (Tabla 11)

12. El 62% de los residentes consideran que de los 3-6
meses, de los 6 a los 12 meses y de los 12 a los 36

meses es normal aun la inestabilidad ocular. (Tabla 12)

13. El 16% de los residentes consideran que un paciente
de los 5 a los 10 afos es esperable que tenga una

agudeza visual mayor a 20/20. (Tabla 13)
14. El 20% de los residentes no consideran que se debe
de realizar el reflejo rojo en toda consulta pediatrica.

(Tabla 14)

15. Sélo el 66% de los residentes saben la edad a la que
se puede utilizar la cartilla de Snellen. (Tabla 15)
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16. El 13% de los residentes no van a hacer una
adecuada referencia de un paciente con problema ocular.
(Tabla 16)

17. El 90% de los residentes conocen la forma de

presentacion mas frecuente del retinoblastoma. (Tabla 17)

18. El 16% de los residentes no conocen la forma como se
puede realizar el diagnostico de la retinopatia del

prematuro. (Tabla 18)

19. El 58% de los residentes no conocen el grupo de
riesgo de pacientes para desarrollar retinopatia del

prematuro. (Tabla 19)

20. El 62% de los residentes no saben el momento de la
primera revision oftalmologica de los pacientes con

sospecha de retinopatia. (Tabla 20)

21. El 18% de los residentes no saben la consecuencia de
no tratar una catarata congénita densa, (Tabla 21) y el
11% desconocen la edad limite para el manejo de la

catarata con menores consecuencias. (Tabla 22)
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22. ElI 21% de los residentes desconocen que el
tratamiento adecuado antes de los 5-6 afios de edad

mejora la mala agudeza visual por ambliopia. (Tabla 23)

23. Se grafico la distribucion de las calificaciones a través
de histogramas para determinar la distribucion de la
variable para poder utilizar pruebas basadas en lo normal.
(Grafica 1-6)

24. Mediante T-Student, no se observd diferencia
estadistica entre los residentes que tuvieron rotacion por
el servicio de oftalmologia y los que no la tuvieron, con
una p de 0.43 y unatde -0.78. (Gréfica 2)

25. Mediante Anova, se observo la hipétesis alterna, en
donde al menos uno de los grupos es diferente con una f
3.4 y una p 0.020, se aplico la prueba de Welch en donde
se encontré una f 2.9 y una p 0.039. (Grafica 8) Por lo que
se realizd post hoc ajustado a la prueba de Tukey en
donde se encontré una diferencia entre el grupo de los
pre-residente y los R3 (p 0.048) y entre los R2 y los R3 (p
0.033). (Grafica 9)
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DISCUSION

En este estudio se aplicO una encuesta a todos los

meédicos residentes de pediatria del Hospital Infantil de
México Federico Gomez con el fin de evaluar el nivel de
conocimiento a nivel oftalmologico e identificar diferencias
entre los grupos. Se describié la distribucion por grado y
por presencia de rotacion por oftalmologia, en donde
encontramos que el 81% de los residentes no cuentan
con rotacion de oftalmologia. Se obtuvo una calificacion
global de 61/100 considerada como deficiente; en base a,
gue se tomo en cuenta, para la realizacion de la encuesta,
los conocimientos minimos indispensables para el
pediatra basado en la Academia Americana de Pediatria.
Confirmando la primera hipoétesis. Esto, a pesar de que el
94% de los residentes consideran que juegan un papel
importante en la prevencion de ceguera en los nifios. Mas
de la mitad de los residentes, ni siquiera conocen las
guias y recomendaciones de la Academia Americana de
Pediatria y menos del 20% las practican.

El 11% de los meédicos residentes no consideran
necesario realizar una primera revision ocular al
nacimiento, lo que aumenta el riesgo de pasar por alto
algunos padecimientos a esta edad. Mas de la mitad,

consideran que de los 3 meses a los 3 afos es todavia
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normal la inestabilidad ocular, poniendo con esto, en
riesgo la vision del nifio. El 16% de los residentes
desconoce la edad en que el nino presenta una agudeza
visual 20/20, lo que puede llevar a considerar como
normal una disminucion de la agudeza visual. El 20% de
los residentes desconoce la importancia de realizar el
reflejo rojo en toda consulta pediatrica, elemento
sumamente importante en la deteccion de padecimientos
oculares. Solo el 66% de los residentes saben la edad a la
gue se puede utilizar la cartilla de Snellen, lo que nos
habla de la falta de conocimiento de los métodos para
valorar la agudeza visual en los nifios, lo que refleja la no
realizacion de dicho procedimiento. Existe un porcentaje
de residentes que no van a hacer una adecuada
referencia al oftalmélogo de pacientes que requieren
evaluacion por un oftalmologo pediatra. Un porcentaje
considerable de residentes desconocen la forma de
realizar el diagnoéstico de retinopatia del prematuro, el
grupo de riesgo para desarrollarla y el momento de la
primera revision ocular, lo que puede ocasionar falta de
diagnostico de este padecimiento y referencia temprana
para su manejo. Entre el 10 y el 20% de los residentes no
saben la consecuencia de no tratar una catarata

congénita densa, la edad limite para el manejo de la

27



catarata y la edad limite para tratar la ambliopia, lo que
puede aumentar el porcentaje de pacientes con mala

agudeza visual.

Al graficar la distribucion de las calificaciones a traves de
histogramas se decidio utilizar pruebas basadas en lo
normal. Por lo que se realizé T-Student para comparar al
grupo de residentes que tuvieron rotacion por oftalmologia
con los que no la tuvieron, no encontrando diferencia
estadisticamente significativa. Lo que nos debe alertar en
la enseflanza y aprovechamiento durante dicha rotacion.
Posteriormente se realiz6 Anova, para comparar a los
grupos de residentes en los diferentes afios, identificando
al menos uno de los grupos diferente. Se realizd post hoc
para identificar dicho grupo, ajustado a la prueba de
Tukey, en donde se encontré una diferencia entre el grupo
de los pre-residente y los R3 y entre los R2 y los R3, con
lo que se confirma la segunda hipoétesis, identificando
mayor conocimiento en los residentes de tercer aflo. Con
esto Udltimo, podemos decir que si hay adquisicion de
conocimientos en cuanto a la evaluacion oftalmoldgica
durante la residencia de pediatria pero es necesario
mejorar para tener mayor impacto en el diagnostico

temprano de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

El nivel de conocimiento de los médicos residentes de pediatria del Hospital
Infantil de México Federico Gomez en la evaluacion oftalmolégica es deficiente,
lo que ocasiona un retraso en el diagnéstico de los pacientes con problemas
oculares.

Esto, a pesar de que la mayoria de los médicos residentes consideran que
juegan un papel importante en la prevencion de ceguera en los nifios.

No existe diferencia entre los residentes que tuvieron rotacion en oftalmologia
con los que si la tuvieron, lo que nos debe alertar en la ensefianza y
aprovechamiento durante dicha rotacion.

Se identifica diferencia entre el grupo de los pre-residentes y los residentes de
segundo afio con los residentes de tercer afo, con lo cual se podria considerar
que si se adquiere cierto conocimiento acerca de la evaluacién oftalmoldgica
durante la residencia, pero no lo suficiente como para tener un impacto en el
diagndstico temprano de estos pacientes.

Por lo que es importante tomar medidas para mejor los conocimientos de

oftalmologia en los residentes de pediatria.
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ANEXQOS, TABLAS Y GRAFICAS

Anexo 1 Encuesta realizada a médicos residentes de pediatria

INSTRUCCIONES: Marca con una “X” la respuesta correcta, en caso
de no saber favor de dejar en blanco, puedes marcar mas de una
respuesta; tu sinceridad es importante.

Afo de residencia de pediatria:

o R1 o R2 o R3

Rotaste por el servicio de oftalmologia durante la residencia:
o Sl o NO

1. Qué papel piensas que tiene el pediatra en la prevencion de
ceguera en nifos:

o Ninguno o Limitado o Regular o Importante o Nolo sé

2. En gue momento se debe de realizar la primera revisién ocular en
los nifios:

o Cuando hay antecedentes familiares de enfermedades oculares
o Solo al presentar algun problema ocular en la inspecciéon ocular
externa

o Al nacimiento

o A la edad escolar

o En la adolescencia

3. Desde que periodo ya puedes valorar la agudeza visual en los
nifos:

o Desde recién nacido o Alafio o Etapa preescolar o Etapa
escolar o Adolescencia

4. A qué edad es anormal la falta de fijacién visual:
o Al nacimiento o Al mes o Alos 2 meses

o Después de los 3 meses o A los 6 meses
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5. A que edad ya debe tener los movimientos oculares estables (no
hacer bizcos):

o Al mes o A los 3 meses o A los 6 mese o Al afo
o A los 3 afnos

6. A que edad es esperable que el nifio ya tenga una agudeza visual
normal de 20/20:

o 1 afo o 3 anos o 5 anos o 10 anos
o 18 anos

7. A qué edad se debe realizar el reflejo rojo:
o Sélo en recién nacidos o 1 mes O 6 meses o 12 meses

o En toda consulta pediatrica

8. Cuales padecimientos se pueden sospechar realizando el reflejo
rojo:

o Catarata o Retinoblastoma

o Estrabismo o Retinopatia del prematuro

o Errores de refraccion

9. Cuando se usa la cartilla de Snellen:
o Recién nacidos o Lactantes o Preescolares o Escolares

o Adolescentes

10. Qué haces cuando los padres de un paciente te refieren que su
hijo(a) tiene un problema ocular que tu no logras identificar:

o Lo tratas con placebo

o Lo citas en un afo

o Lo refieres de inmediato al oftalmdlogo

o Lo refieres al oftalmélogo soélo si persiste con la molestia
o Nada
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11. Cuél es la forma de presentacion mas frecuente del
retinoblastoma:

o Estrabismo o Leucocoria o Secrecion ocular
o Proptosis o Dolor

12. Como se realiza el diagndstico de retinopatia del prematuro:
oExploraciéon ocular externa o Reflejo rojo o Movimientos oculares
o Fondo de ojo o Biopsia

13. Que pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar retinopatia del
prematuro:

o < 1500gr o Todos los pacientes prematuros
o > 2000gr o Todos los pacientes que recibieron oxigeno
o > 37SDG

14. A que edad se recomienda la primera revision oftalmoldgica en
los pacientes con sospecha de retinopatia del prematuro:

oNacimiento o4 meses 06 meses 038 SDG corregidas
o4 semanas después del nacimiento

15. Cual es la consecuencia de no tratar la catarata congénita densa:
o Ninguna o Astigmatismo o Ambliopia leve
o Ambliopia profunda o Muerte

16. Antes de que edad se debe tratar y por lo tanto diagnosticar la
catarata congénita:

o Al nacimiento o Antes de los 3 meses o A los 6 meses o Al afio
o No importa la edad

17. Cual es la edad limite en la que puede mejorar la mala agudeza
visual secundaria a ambliopia con tratamiento adecuado:

o 2-3 afios o Adultos
o 5-6 afios o Adolescentes
o Nunca mejora la agudeza visual en un paciente ambliope
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18. Conoces las Recomendaciones para Examen Ocular por
Pediatras de la Academia Americana de Pediatria:

o No o Si, pero no las he leido o Siy las he leido
o Si, las he leido y las practico

19. Conoces las Recomendaciones para referencia a especialidades
guirargicas en pediatria de la Academia Americana de Pediatria:

o No o Si, pero no las he leido o Siy las he leido
o Si, las he leido y las practico

20. Conoces la Guia para realizacion de Reflejo Rojo de la Academia
Americana de Pediatria:

o No o Si, pero no las he leido o Siy las he leido
o Si, las he leido y las practico
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Tabla 1. Distribucion por grado

Afo de Residencia No. %

Pre-residentes 44 32
R1 30 22
R2 36 26
R3 27 20

Tabla 2. Rotacion por oftalmologia

Rotacion por
Oftalmologl’a No. %

No 111 81
Si 26 19

Tabla 3. Rotacion por oftalmologia por grado

Rotacion por Oftalmologia

No Si
Pre-R 44 0
R1 19 9
R2 27 11
R3 21 6
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Tabla 4. Calificacion por grado

Media Mediana

Pre-R 58 60
R1 63 67
R2 57 57
R3 66 67

Tabla 5. Calificacion por rotacion de oftalmologia

Rotacion por Calificacion

Oftalmologia media No.
No 60 111
Si 62 26

Tabla 6. Papel del pediatra en la prevencion de
ceguera en nifios

Frecuencia %

Limitado 3 2
Regular 4 3
Importante 129 94
No lo sé 1 1
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Tabla 7. Recomendaciones para Examen Ocular por
Pediatras de la Academia Americana de Pediatria

Frecuencia %

No 90 66
Si, pero no las he leido 33 24
Siy las he leido 9 7
Si, las he leido y las practico 5 3

Tabla 8. Recomendaciones parareferencia a
especialidades quirdrgicas en pediatria de la
Academia Americana de Pediatria

Frecuencia %

No 96 70
Si, pero no las he leido 27 20
Siy las he leido 9 7

Si, las he leido y las Eractico 5 3

Tabla 9. Guia para realizacion de Reflejo Rojo de la
Academia Americana de Pediatria

Frecuencia %

No 92 67
Si, pero no las he leido 18 13
Siy las he leido 22 16
Si, las he leido y las practico 5 4
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Tabla 10. Primera revision ocular en los nifios

Frecuencia %

Cuando hay antecedentes

familiares de enfermedades 2 1
oculares

Al nacimiento 122 89
A la edad escolar 13 10

Tabla 11. Falta de fijacion visual

Frecuencia %

Al nacimiento 12 9
Al mes 17 12
A los 2 meses 37 27
Después de los 3 meses 56 41
A los 6 meses 15 11

Tabla 12. Movimientos oculares estables

Frecuencia %

Al mes 7 5
A los 3 meses 45 33
A los 6 meses 59 43
Al afo 22 16
A los 3 afos 4 3
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Tabla 13. Agudeza visual normal de 20/20

Frecuencia %

1 ano 8 6
3 afnos 32 23
5 anos 75 55
10 anos 22 16

Tabla 14. Edad en que se debe realizar el reflejo rojo

Frecuencia %

S6lo en recién nacidos 7 5
1 mes 11 8
6 meses 8 6
12 meses 1 1

En toda consulta Eediétrica 110 80

Tabla 15. Uso de la cartilla de Snellen

Frecuencia %

Lactantes 1 1
Preescolares 37 27
Escolares 91 66
Adolescentes 8 6
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Tabla 16. Cuando los padres de un paciente te refieren
un problema ocular que ta no logras identificar

Frecuencia %

Lo citas en un ano 1 1
Lo refieres de inmediato

al oftalmélogo 120 87
Lo refieres soélo si

persisten las molestias 16 12

Tabla 17. Forma de presentacion mas frecuente del
retinoblastoma

Frecuencia %

Estrabismo 10 7
Leucocoria 123 90
Proptosis 3 2
Dolor 1 1

Tabla 18. Diagnoéstico de retinopatia del prematuro

Frecuencia %

Exploracidon ocular externa 4 3
Reflejo rojo 15 11
Movimientos oculares 3 2
Fondo de ojo 115 84

42



Tabla 19. Pacientes con mayor riesgo de desarrollar
retinopatia del prematuro

Frecuencia %

< 1500 gramos 57 42
> 37 SDG 1 1
Todos los prematuros 47 34
Todos los pacientes que

recibieron oxigeno 32 23

Tabla 20. Edad en que se recomienda la primera
revision oftalmoldgica en los pacientes con sospecha
de retinopatia del prematuro

Frecuencia %

Nacimiento 40 29
4 meses 5 4
6 meses 1 1
38 SDG corregidas 39 28
4 semanas despueés

del nacimiento 52 38

Tabla 21. Consecuencia de no tratar la catarata
congénita densa

Frecuencia %

Ninguna 4 3
Astigmatismo 8 6
Ambliopia leve 12 9
Ambliopia profunda 113 82
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Tabla 22. Edad en que se debe tratar y por lo tanto
diagnosticar la catarata congénita

Frecuencia %

Al nacimiento 62 45
Antes de los 3 meses 61 44
A los 6 meses 8 6
Al ano 4 3
No importa la edad 2 2

Tabla 23. Edad limite en la que puede mejorar la mala
agudeza visual secundaria a ambliopia con
tratamiento adecuado

Frecuencia %

2-3 afilos 59 43
5-6 anos 49 36
Adolescentes 8 6
Nunca mejora 21 15
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Gréfica 1. Distribucion de calificaciones en los que no
tuvieron rotacion de oftalmologia
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Gréfica 2. Distribucion de calificaciones en los que
tuvieron rotacion de oftalmologia
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Gréfica 3. Distribucion de calificaciones de los pre-

residentes
Histograma
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Grafica 4. Distribucion de calificaciones de los

Frecuencia

residentes de primer afo
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Grafica 5. Distribucion de calificaciones de los

Frecuencia

residentes de segundo afo
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Grafica 6. Distribucion de calificaciones de los
residentes de tercer ano

Histograma
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Gréafica 7.

Calificacion
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Grafica 8. Hipotesis alterna, uno de los grupos es
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Gréfica 9. Diferencia entre grupos
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