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l.! OBJETIVO. 

CAPITULO 1 

INTRODUCCION 

Oetenninar 1a certeza diagnóstica y terapéutica de 

los padecimientos oculares que deben ser identifi­

cados por el médico familiar. 



2. 

!.2 PLA!lTEAM!ENTO DEL PROBLEMA Y JUST!FJCACIDll 

Para el desarrollo del presente estudio hemos tomado como antecedente 

importante la detección en la consulta de Ofatalmología del H.G.Z. 24 

del l.M.S.S., de pacientes canalizados de las U.M.F. tlo. 20 y 41, mu­

chos de los cuales podrían haber si.do tratados a nivel de la consu1ta 

de medicina familiar, y que en base a conocimientos básicos de oftal­

mología y con un interrogatorio adecuado y una exploración oftalmoió­

gica básica hubieran podido detectarse padecimientos que implicab¡in -

peligro de integridad de1 órgano de la visión y/o secuelas importan-­

tes, por lo que este estudio propone estudiar dichas variables inde-­

pendientes, utilizando como marco de referencia lo expuesto en ~ntec~ 

dentes. 



1,3· HIPOTESIS: 

Hi .- "EL MEDICO FAMILIAR TIEtlE LOS CONOCIMIENTOS TEORICDS SUFIC!EllTES 

PARA MAllEJAR LOS PADECIMIENTOS OFTALMOLOGICOS, EFECTUANDO UNA E:O: 

PLORAC!Orl OFTALMOLOGJCA BASICA Y HACJEllDO UN JtlTERROGATORJO ADE­

CUADO. 

Ho.- "EL MEDICO FN11L!AR rio TIEtlE LOS COllOCIMIENTOS TEORICOS SUFICIE!! 

TES PARA MAllEJAR LOS PADECIMIENTOS OFTALMOLOGICOS, NO EFECTUAl<-

00 UtlA EXPLORAC!ON OFTALMOLOGJCA BASICA, NI HACIEllDO UN JNTERR.9. 

GATOR!O ADECUADO. 



• l ~!ITECEOENTES C!EUTIFICOS. 

CAPliULO 11 

GENERAL! DAOES 

4. 

El perfil profesional de un especialista cualouier que sea la disciplina que pra.s_ 

tique, generalmente se estructura respondiendo a tres preguntas que son: lqué d~ 

be saber? 1 lqué debe saber hacer? y loué actitudes debe tener? dentro del Instit~ 

to ~exicano del Sequro Social, tomando cerno referencia las tres preguntas antes -
formuladas y ubicándolo en el contexto real ac su práctica médiC'l. 

Al médico familiar se 1e define en los sii;¡uientes términos: 

ºEs aquel profesional que cuenta con un cuerpo de conocimientos oue 1e 
permiten realizar con eficiencia funciones técnico-administrativas y -

funciones de enseñanza e investigación especificas. y que a través de 

su práctica diaria en el primer nivel de atención médica, contribuye -
al logro de los objetivos instituciorales." 

Oe lo anterior se desprende que dentro de 1as funciones de atención médica, el M! 

xico Familiar brinda atención médica integral y continua, tanto al individuo como 
a su famllia, contribuyendo con ello a la salud ·canunitaria. Siendo caoilz de - -
ofrecer una atención médica eficiente, debiendo reconocer los llmites rje su cooip~ 

tencia y responsabilidad para lo cual es capaz de co~sultar a otros especialistas. 

y deriva a otros niveles de atenciOn r.'lédica a los pacientes cuando así 1o ameri-­

tan. 

Dentro de la atención que otorga el Médico Familiar relacionada con situaciones -
clínicas, un alto porcentaje es debido a problemas que quedan comprendidos en el 
campo de la Medici_na interna, así lo demuestran las tasas. de mobimortal idad y las 

estadísticas que se refieren a motivos de consulta al ~édico Familiar dentro del 

Instituto. 

Por lo anterior, la lfodicina Interna es tal vez el campo más vasto dentro de las 

disciplinas clínicas que el 11édico Familiar debe dc::minar, es por ello aue en el -
presente plan de estudios del Programa del Curso de Especialización en Medicina • 
Familiar, el módulo de P.cdiclna Interna es el que posee el mayor número de unida­

des didácticas. Dentro de cada academica existen una serie de entidades nosológi 
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cas aue pudieran ser considerzidas como no necesarias ni del dominio del H~ctico -

Fami1iar. la razón por las aue dichas entidades se incluyen, es rfobldo a aue. -

si blen es cierta oue el Nédico Familiar no tiene la resnonsabilidad primaria~ .. 

ni de1 diagnóstico de certeza. ni del tratamiento en ese tino de Padecimientos, 

sí tiene 1a responsabiaidad de sospecharlos y derivarlos or,artunamente al espe-­

cial is ta correspondiente. 

En cada una de las Unid.ades que componen e1 módulo de ~~edicina Interna, la orga .. 

nización del contenida programático se hace utilizando los cr1terios de Hiss y .. 

Vanse1ow, y que se mencionan a continuación: 

CATEGORIA ! 

(Objetivo Cognoscitivo Operativo) 

Es capaz de realizar todos los P.! 

sos médicos del diagnóstico y la 

atención del enfermo sin consu1-­

tar en el 90t de los casos. 

Púede hacer consultas sobre proc~ 

dimientos técnicos. 

C~ TEGOP.lA ll 

(Objetivo Cognoscitivo Operativo) 

Usualmente necesita consultar (por 

razones inherentes de los procedi­

mientos teCnicos} en algún momento 
de la atención del paciente con -

esa enfennedad, pero es.capaz de!; -

aceptar la responsabilidad orima-­

rla del caso en el 90% de las oca­

siones. 

Es capaz de reconocer la necesidad de 

aplicar e1 procedimiento. o de ejecu­

tarlo o interpretarlo, sin consultar 

en e1 90% de los casos~ 

En el 90;;; de los casos reconoce la in­

dicación del procedimiento y es capaz 
de realizarlo, de ordenarlo, pero debe 
consultat para su ejecución y/o inter­

pretación. 



CATEGOR!ft. lll 

(Objetivo Cognoscitivo Operativo) 

En el 90% de los casos reconoce -
la posible existencia de la enfer_ 

mei:íad, pero no puede asumir la - .. 
responsabilidad primaria del caso 

y lo refiere tanto para diagnóst.!. 

ca como para su atención. 

6. 

Conoce la existencia del procedimiento 

y sus caracterfsticas genera les, pero 
tiene que consultar para determinar su 

indic_aci5n o oara ejecutarlo, o nara -
interpretarlo. 

Dentro de las unidades didácticas del Módulo de !·1edicina lnterna, dentro del --­

Plan de Estudios del Curso de fspecialización en Medicina Familiar en €1 Insti-­

tuto Mexicano de 1 Seguro Socia 1 se encuentra la Unidad didáctica de Ofta lr:io 1 og la , 

en el cual cie acuerdo a las categodas propuestas por His.s y Vanselow en la Cat!:, 
goría I, se incluyen uoue11os padecimientos o sfodromes ctue son del oominio cooi­

pleto del Médico Familiar • .Y Que en el 90'.t, de los casos nuede manejarlos sin CO!}_ 

sultar a otro profesional médico, por ejemolo: exploración oftalmológica. con~­

juntivitis, blefaritis, orzuelo, cuernos extrafrns en córnea y conjuntivu. 

En la categ.oriil I1 se incluyen aquellos padecimientos o si:ndromes oftalMo169icos 

en los que e1 Médico Familiar está caDacitado para el manejo intepral del 9n· de 

los casos, pero que dada ln evolución de 1os mismos, requiere consultar al oftaJ. 
mólogo_ por ejanplo: Dacriocistitis, Jridociclitis. 

En la categorla III se incluyen aouellos padecimientos cuyo diagnóstico el Médi· 

ca Familiar deberá sosoech¡1r, pero en los que no tiene Ja responsabilidad prima. 

ria ni del diagnó.'.>tico de cc1·tc:z:a ni del tratamiento, en consencuencia los refi~ 

re al oftalmólogo, por· ejemo)o: Oefectas de refracción, cataratas, Glaucoma. t.2_ 

trabismo, Traumatismos Oculares, l~eoolasias. 

Según se refiere en la Unidad Didáctica de Oftnlmologfo d&l Pro9rama del Curso .. 

de Especialización en f\edlcina Familiar las destrezas del Médico Familiar debe- .. 

rán limitarse a: 

- Interrogatorio y exoloración fisica. 

Uso de instrumenta 1 para ex traer cuernos extraños. 

Manejo de fármacos especfficos. 
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En la definición que el Dr. José Laguna, Director de la Facultíld de Medicina de la 
U!l~, dió en el Primer Congreso 1!acional de: ~!edic\na Famil ia.r.Medicina General 

acerca de los conceptos de Médico Familiar, Médico Gen1:?n1. dijo lo siguiente: 

"El nivel de contacto primJrlo es el primero y más importante sector, -­

constituyendo el único sitio de entrada natural al sistema de salud. en 

él se aplican medidas y conoclmientos de tioo general en relación con la 

salud o enfennedad, se atienden problemas de salud comunes y frecuentes 

del tipo que cualquier persona ouede 5ufrir una o más 1Jeces en su vida, 

como afecciones respiratorias, gastrointestiMles, trastornos visuales, 

etc. Cuando estos problenas rebasan 1il capacidad de ser manejados por -

el individuo a través de autocuidado. la atención médica formal de con-­

tacto primario se responsabiliza de los mismo::.." 

11 El médico general oroporciona atenclón médica personal, primaria y con­

tinua a individuos ..• hace las decisiones iniciales ..• y consulta con e~ 

pecialistas cuando lo cree pertinente. Trabaja habitualmente con otros 

colegas en equipo y con personal par·amédico y administrativo .•. Compáre­

se esta definición con la del ~EO!CO FN·\ll!AR de McFarlane: El Médico • 

Familiar esta entrenado para dar atención médica primaria. continua e i~ 

tegra 1 a uno o todos los mi 011bros de la fami lía. a través del ernp 1 ea de 

los recursos disponibles y los de consulta, con el objeto de oroporcio-­

nar la mejor atención médica para la salud de la familia." 

En un artículo titulado "La "!edicina Familiar como Especialidad" el Dr. Carlos '/a­

rela Rueda menciona lo siquiente: "La l~edicina Familiar debe ser considerada como 

una especialidad '1horizontal", lo que la diferencia de otras especialidades consi­

deradas "verticales" en ténninos de su contenido. Esto quiere decir que su ampli­

tud es vasta y cubre con poca profundidad áras de otrus especialidades. A su vez 

se ocupa de aspectos que no son abordados por ninguna especialidad y es responso-­

ble de todos los acontecimientos que constituyen la Historia r1atural de las Enfer­

medades del Hombre. 

Desafortunadamente, muy pocos médicos con5iderados también los médicos generales, 

han tenido algún tíoo de entrenamiento especifico para actuar como médicos fomili~ 

res. Han aprendido a hacer las cosas a través del difícil e ineficiente método de 

la pura experiencia, generalmente sin supervisión, según van atendiendo a sus pa--
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cientes. No han podido proporcionar atenclón médicu integ .. ci y continua porque -

los médicos generales han sido fonnados a base del conocimfonto fragmentado ouf? -
da la práctica esp,ecializada de sus maestros. misma aue se refleja en los progra­

mas de las escuelas y facultades de me-jicina, y que por eso se rrw.nifie~ta en ur1e 

atención médica fraccionada. Por otra oarte tampoco lo lü()ran los médicos que -­

han seguido estudios de otra especiali .iad, quienes al hab~r definido sus. ~reas de 

trab:ijo por exclusión, usualmente em hiJ.'.ies íl.natómic¡¡s, o en fur:citir. de órganos, -

de sisteMds, o de grupos de edad, no están formados par,:i orácucar ndecuadamente 

la Medicina Familiar. 

En rehción con lo expuesto anteriorrnr!nte, ha lleg1d["l a ser imperativa la rea1iz~ 

ción de cursos especificas pMa propor::ionar de una manera eficiente e1 entrena-­

miento especial que se necesita para funcionar como Médico ramiliar experto, con 

la concepción integral del hombre y de los problemas de s<:lud a 11ive1es indivi- -

dual, fa.>lliliar y de la comunidad. La nece:;id.:id de Médicos F<:1miliares bien prepa­

rados es muy grande, y cada dia lo será más. Con el desarrollo de residencias de 

medicina familiar se ofrecen posib'ilidades de llenar el gran vacio que existe en 

los aspectos primario y continuos de la atención médica. 

La oarticipación del Médico Familiar en la prestación médica y social en el IMSS, 

ha sido significativa, pero no ha sido del todo satisfactoria para procurar la Mg_ 

dicrna Integral. Los Médicos Familiares en la actualidad, con la ayuda de los -­

progranms bhicos de salud, pueden fácilmente ubicarse en sus roles y funciones -

cre,rndo ello5 mismos la medida de su desarrollo. 

El Médico Familiar en la destacada posición de máxima responsabilidad que ocupa~ 

es lógico y justo que se preocuoe cada vez más por elevar continuamente su nivel 

de conocimientos para aplicarlos y hacerlos llegar a la ooblación a su cuidado, -

en 1971, y ya con e1 nombre de "Evaluación Médica" se incor"poró al médico a la~­

.;v.1luación de sus propios expedientes, en donde las defic_iencias captadas fonnan 

líl base fundam~ntal que debe orientar la proqramación de la enseñanza. l\nte todo 

el Médico debe saber a conciencia cómo resolver los proble-nas oue enfrenta a dia­

rio y cuándo a través de la evaluación se ponen de manifiesto deficiencias cornu-­

nes a varios médicos, se pueden organizar sesiones bibliográfica~, conferencias. 

mesas redondas, seminarios, etc., sobre los aspectos en que se encontró la defi.w 

cie11cia. De los resultados de la evaluación puede detenninarse oué médicos nece-
,..~·~ 

sif.án asitir a cursos de capacitación que organiza el Instituto. 
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la base admínistrativa paril áar una buen.? conducción de la consulta ext~rna. 

En la tercera parte de este estudio mencionan lo reluth·ementé frecuente que. er 

contra de lo dispuesto en el Manua1 del Sistema f~édico Familiar, los enfemo~ 
son enviados por los Médicos Familiares sin llevar el requisito del estudio gen~ 
ral que, salvo los casos de urgencia, deben preceder al de la especialidad que -

se consulta. 

Oe acuerdo con todo io anterior estar.;os de ecul'rdc· en que 11 El Prográrnc de Educa­

ción Continuuj' es indispensable dirigirlo para el Médico Fa1:1ili11r-Médicc- General, 

quien debe mJntcner su corr.petencic para resolver los problemas individuales, fe­

miJiares y comunitarios, necesite estar constantemente actualizado en f:'1 r.anejc 

de los padecimientos que se ven más co1~.unrnente en 1<1 práctica, y siempre entera­

do de 1a metodologfa especiulizada que es propia de la atenci6n médica en con~i­

nuidad que debe proporcionar al ~:édico fcHniliar y tener iflfom.~ción rcnovaCc que: 

le permita aconsejar y actuar adt:cuadamente sobre problemas de salud. no de r..an§'_ 

ra simplemente teórica, sino integrada al servicio médico que dispensa. 

En el presente protocolo se ha enfocado hacia los conocírr.ientos de Cfta1r.;ología 

a nivel de Medicina Familiar, como pudiera haberse hechu con cualquier otra uni­

dad didácttca de Medicina Interna, o Pediatrfa o cualquier conocimiento que nec!:_ 
sar1amentc se encuentre dentro de la práctica de la MedicinJ Ft!J;Jiliar, por lo ~~ 

cual a continuaci6n mencionaremos algunos a!'pectos de la OftalmologfJ coma 11arte 

de la teoría y práctica de la Medicina Familiar. 

Según menciona Conn en su libro "fledicina Familiar, Teorla y Práctica" en l?l cc­
pftu1o 37, dedicado a Oftalmologta: En nuestra practica general tan atureada, -~ 

las enfermedades locales que afectan al ojo, constituyen hasta el 10~· de los prQ_ 

blemas que e1 Médico rainil iar observa. Por esta razón el Médico general debe t.~ 

ncr una dotación representativa del equipo básico del consultorio para hacer ex­

plorac i6n y tratamiento del ojo. Recomendamos el si gulcnte equipo para di u9n6s~ 

tico y tratamiento tle 1í1s enfem¡edades oculares: 

l. Cuadro de agudeza visual distante con letras de Snellen (cuadro de le· 
tra E para niños). 

2. Cuadro de visión de los colores (Pruebas de lshihara o H_R_R). 

3. Cuadra de agudeza visual de cerca con el tipo de prueba de Jaeger. 
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4. Luz de destello. 

5, lupa o lente de aumento. 

6. limpiaojos para iluminación de cuerpos extraños. 

7. Oftalmoscopio. 

8. Apósitos oculares estériles empacados de manera individual. 

9. Aplicadores estériles de algodón. 

10. Cinta adhesiva. 

Es útil que los que practican la Medicina General conozcan diagnóstico fisico, e! 
ploración y tratamiento de los problanas oculares. no sólo para tratar las enfer­

medades de los ojos sino también para relacionar la patología ocular con las en-­

fermedades generales. El diagnóstico de las enfenI11:dades oculares, del mismo mo­
do que en medicina general, depende de los síntomas del oaciente y de los datos -

físicos que encontremos. Asimismo es indispensable conocer la anatomía gruesa, -

así cano las funciones de cada uno de los cooiponentes del ojo. 

La exploración ocular debe ·:.~guir una sistemáticil regular. Una descripción .esqu! 

mática del procedimiento in::luye: 

l. Agudeza visual. 

2. Exploración el'.terna del ojo. 
3. Reflejos pupilares. 

4. Visión de los colores. 

s. Motilidad extraocular. 

6. Fondo de ojo. 

7. Car.ipas visuales de confrantilción. 

Según menciona Coul ter L1ewellyn en su 1 ibra titulado "1he Práctice of Family Me­
dicine" en el Cilp. "1he Eye", la siguiente: 

Las manifestaciones temprilnas de las alteraciones graves de los ojos son frecuen­

temente subestimildas por los pacientes. pero debería realizarse algún esfuerzo p~ 

ra asegurar que tales errores no sean cometidos oor el médico general, quien ver­

ddderilmente debería estar preparado para detectar y manejar en forma temprana los 

padecimientos del ojo. Aunque su lugar en el diagnóstico de ias enfennedades OC!:!_ 

lares es más difícil de definir, su intervención tardía en dicho diagnóstico pue. 

de ser causa de sedas complicaciones. alrededor de lS,000 de: los püdecirriientos • 
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registrados de glaucoma, es reoortada qui: 40~ no han tenido trdt,~mientu. Un altG 

nivel de conocimientos ante la posibilidad cte Ci'2rtls le::iones l,Culilres muy s~- -

rias presentes en uj nadente, tiene su orí<Jen por 11iediv dt ·¡u 1isr.1inucién de lc. 

visión, la cual puede hasta estar perdida, condiciones tales como trombosis de -­

los vasos de la retina 1 desprendimiento dr~ retina, glaucoma y ulceraciones come!!_ 

les son unos cuantos ejemplos. Como en muchos otros aspectos de 1 o Medicina Famj_ 

liar, el diagnóstico temprano es un propósito pn"."laric y su realización es ele - -

gran ayuda para la posesión de un conocimiento sólido del oatrón de tra!;tornos c~ 

munes del ojo, los cuales son encontradas en L! prácticil general. 

El examen es llevado a cabo sobre las base5 de la enferr:iedJd presente, para señaw 

lar la severidad de la condición y decidir sobre su tratamiento. Un simole orzu~ 

lo o chalazión no reouieren un examen extenso, en los distintos casos con el ant~ 

cedente de deterioro visual, edad, sexo, ocupación y una historia cuidadosamente 

hecho son más aue suflcientes. !lay muchas técnicas para un examen refinado las -

cuales requieren los recursos de los departamentos del hospital, pero un establec_i 

111iento básico rle exámenes puede ser orlginado dentro de la competencia de cada ti~ 

dico Familiar y estos incluyen la valoración de agudeza visual, un examen de los 

camoos visuales de confrontación, la valoración de la motilidad ocular y la sens~ 

ción táctil sobre la distribución cutánea del quinto nervio, inspección de los -­

piiroae1os, conjuntiva, córnea, cámara anterior, iris, cristalino y fondo de ojo, -

Algunas investiqaciones como perímetro, tonometria, examen biomicroscóoico y mu-­

chas otras pruebas subjetivas y objetivas a la vez oueden estar dentro de la ccrn­

petencia de aquel los doctores que posean un interés especial y tengan experiencia 

en oftalmología. La valoración de la visión de los colores, sin embargo está he­

cho para ser una parte razonable del trabajo del tlédico Familiar, oero tal vez -

no en gran profundidad. pero si lo suficientemente para au~ el r~édico Familiar -­

sea capaz de aconsejar a personas jóvenes respecto a alguna c3rrera prosoectiva w 

en la cual el los muestra interés. 

El examen del ojo se hace por medio de una 15.mpara de /ilano (preferentemente enfo­

camiento) y lupa oftálmicn, algunas veces auxiliados por medio fluorescente, el -

cual es invaluable en el diagnóstico de cuerpos extraños y abrasiones en conjuntj 

va y córnea, y tener los medios para la evaluación de los reflejos puoilares y dE. 

la profundidad y contenido de la cárr.3ra anterior. El oftalmoscopio con o sin mi­

driasis revela la clarid~d de o de otra manera los reflejos del fondo de ojo o el 

estado del fondo de ojo. E1 doctor al igual que el paciente puede no conseguir ~ 

una visión clara cuando los medios no son claros. En aquellos caso::. en los cua-. 
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les la cámara anterior y la tensión intraocular aparecen normales la homatropina 
al 1% puede ser instilada para los propósitos de un mejor examen, posterior al -
examen es obtenida la miosis por la instila.cfán de piloca.rpina al U. Sin emba!. 

go en la mayoria de los casos el examen es hecho a través de la pupila sin dila· 

tar y la i~ea de lo normal puede ser sólamente obtenida por examen repetido. ca· 

da oportunidad siendo llevada a inspeccionar el fondo de ojo como parte de una .. 

rutina del examen clfoico. 

Dentro del Manual de Gulas de Diagnóstico Terape:uticas están comprendidos los s.i. 
guientes padecimientos oftalmológicos como los· más frecuentemente vistos por los 
médicos familiares dentro de la consulta externa de primer nivel, por lo cual de­

berán ser del doÍninio de éste, ya que cada médico familiar cuenta en su consult.E. 
rfo con dicho manual: 

l. Blefaritis. 
Z. Conjuntivitis. 

a) Alérgica. 
b) Catarral. 
e) Flictenu1ar (Queratoconjuntivitis). 

3. Desprendimiento de retin11. 

4. Glaucoma. 
5. lnflamacíón óe Conductos lagrimales (Dacriocistítis). 
6. Orzuelo, 

7. Pterigión. 
a. Quemaduras Oculares. 
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MATERIAL Y METOOOS 
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El presente estudio pretende determinar por qué pacientes con padecimientos of­

talmológicos que podrían ser manejados a nivel de medicina familiar son canali­

zados al segunda nivel, para lo cual se recolectaron 200 diagnósticos de pacie!!. 

tes con padecimientos oftalmológicr)s de prim.::ra vez enviados al consultorio vez 

por médicas familiares de las Unidades de Medicina Familiar# 20 y 41 del IHSS 1 

las cuales están comprendidas dentro de la Delegación No. 3 del Val le de Ml?.dco, 

durante un lapso aproximado de 3 meses comprendido entre los meses de agosto-oE_ 
tubre, 

l.1 OESCRIPC!ON OEL AREA GEOGRAFICA. 

Información básica del Hospital General de Zona tto. 24. 

l. Localización: 

La unidad se encuentra loca1 it.ada cm la Delegación Política Gustavo A. 

Madero del Distrito Federal, sobre la calle de Insurgentes Norte #1322, 

haciendo esquina con Colector 15, y a un costado de la Preparatoria -

No. 9 de la U,N.A.M. de acuerdo al plana anexo. 

Z. Limites: 

Al Norte.- con el municipio de Tlalnepantla; la Colonia Montañista 

ubicada en la falda de los cerros Petlecatl y Chiquihuite, Av. de los 

Renedios y Av. Eva Sámano de López Mateas. en la Col, Gabriel Hernán­

dez. 

Al Sur.- Por la J\v. Cuitláhuac, Mayorga. Sangradera, Av. Central, M~ 

talúrgica, /'l.guilera y la Calle Guad11lupe Victoria. 

Al Este.· Se limita con la Col. Caracoles, en las faldas del Cerro P! 

tecatl, la Av. Ferrocarril Hidalgo, a partir de la calle Cerrada has­

ta la Av. Guadalupe Victoria. 

Al Oeste.- Con las calles Libertad, Azcapotzalco la Villa, FF .ce. Na­

donales, la Av. Luis Echeverda, Rosas, !luicholes, fwloranto, Arriag¡i; 

y M1tamoros. 



3. Colonias: 

Colonias adscritas al H.G.Z. No. 24 

SECTOR 1 

Benito Juárez Azcapotzalco 
Cultongo 
Euzkadi 
Huatla de las Salinas 
lndustrial Vallejo 
Jardín Azpeitia 
Monte Alto 
Prohogar 
San Andrés de las Salinas 
Santa Cruz de las Salinas 
San Sebastián 
Trabajadores del Hierro 
Unidad Cuitlahuac 
Unidad Pantaco 

SECTOR 3 

Acueducto de Gua da 1 upe 
Ceylán del Rosario 
Ferrería 
Guadalupe Proletaria 
Hacienda de Enmedio 
la Patera 
Prado Vallejo 
Prensa Nacional 
Progreso Nacional y Amp. 
Santa Bárbara 
Santiago Atepetlac 
Unidad Lindavista Vallejo 
Venustiano Carranza 

SECTOR 2 

Churubusco Tepeyac 
Defensores de la Rep. 
Guadalupe Victoria 
L indavista 
Lindavista Vallejo 
Magdalena de las Salinas 
Max.imino Avila Camachc 
Nva. Industrial Vallejo 
Nva. Vallejo 
Panamericana 
Planetario L indavista 
Residencial la Escalera 
San Bartolo Atepehuacan 
Siete Maravillas 
iicomán 
Unidad Lindavista Vallejo 
Valle de Tepcyac 
Capultitlán 
Tlamacan 

SECTOR 4 

PJnpliación Benito Juárez 
Arboledas de cuautepec 
Arbolillo 
Ca mi en 
Castillo Chico 
Castillo Grand~ 
Cocoyotes 
Compositores Mexicanos 
Cuautepec 
Cuauhtepec de Madero 
Escolar Oriente 
Guadalupe Victoria 
Gral. Felipe Berriozab¿¡1 
Jorge Negrete 
la Casilda 
La Forestal 
la Ponderosa 
lomas de Cuautepec 
Palmatitlv 
Peta tal 
Pueblo oe Cuautepec 
Tablas Santa leresa 
Zona Escolar 

14. 



Cerro del Chiquihuite 
Santa Ma. Ti comán 
Aragón "La Vil I a" 
Cooal 
Estrella 
Amp. Gabriel Hernánde;: 
La Presa 
San José de la Pradera 
Tepeyac Insurgentes 
Juan de Dios Bati z 
Villa G. Madero 
Martín Carrera 
Gabriel Hernández 
San Jos e de 1 a Montciña 
Triunfo de la P.epública 
Zacatenco Residencial 
Capultitlán 
La Cruz 
Guada 1upe Ticomán 
Indios Verdes 
15 de Agosto 
San Pedro Za ca te neo 
Tlacamaca 
Unidad Hab. Revolución 
Zacatenco 
Estanzuela 
L indavi sta 
Santa l sabe 1 To 1 a 
Villa Guadal upe 

lnfonnación bisica de la U.M.F. tlo. 41 

l. Localización: 

15. 

La Unidad de Medie i na Familiar flo. 41 se encuentra 1oca1 izada en 1 a O! 

legación Política Gustavo fi.. Madero, D,F •• y pertenece a la Delegación 

No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social~ en la calle de Colec-­

tor 15 s/n, esquina con lJ. Calle de Prolongación Rfo Bamba; a una dis­

tancia de una cuadra de 1 a Av. Instituto Politécnico flac lona l y a una 

cuadra de la Av. lnsurgente5 Norte, tomando parte del área de cornole-­

ja~ instalaciones del i .M.S.S. (Centro Deportivo. Delegación llo. 3, -­

Hospital General de Zona =24. H.G.0. :3 "A", Hospital de Traumatologfo 

y Ortopediil, Centros de Jubilado5, ~edicina Física y Rehabilitación, -

Velatorios, Agencia Admva.) 

2. Límites de la U.M.F. '"; 

Al Norte.- Limita con la Col. Montañista. ubicada en las faldas de lo!'. 
Cerros Petlécat1, y Cerro del Chiquihuite, Av. Río ae los Re;ned1os y 
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Av. Eva Sámano de López Mateas en la Col. Gabriel H~rnánoez. 

Al Sur. - Con la cal le Guadal upe Victoria. acera norte desde fo Al/. 1 n­

surgenteS Norte. acera oeste hasta la Av. forroc:arril Hidalgo, como -­

acera oeste las colonias Calputitlán, Industrüll y Estrella. 

Al Este.- Limita la partE:: norta con la colonia 1os Caracoles. en las -

faldas del Cerro Petlécatl y la Av. de los Insurqentes Norte cc:nprendi 

da entre el Rfo de los Rern'.!dios y Eva 55mano de LOpez Mateas. La A.v. 

Ferrocarril Hidalgo a part1r de la calle Cerrito acera sur hasta la Av. 

Guadalupe Victoria. acera norte en la Col. Estrella. Incluye las col_Q. 

nias Amplidción Gabriel Hernánriez, 13arric lti Cruz., Martín Carr!1ra, 15 

de Agosto, 1\rag6n \.a Villa y la Col. Estrella. 

Al Oeste.- En la parte norte se t:ncucnlran los colonias Montañ1stas y 

L6zaro Cárdenas, sirve de 1ímite el Distrito Federal, Av. Instituto P.Q. 

litécníco a partir de la Av. Acueducto hasta la Av. Cuitltihuac, inclu­

ye las colonias Montañistas, Lázaro Cárdenas. Barrio Guadalupe Ticornán, 

Unidad Juan de Dios Batlz, Lindavista, Unidad Revolución, Capultitlán 

y Tl:!rnacas. 

3. Colonias: 

Colonias que corresponden a la adscripción de 1.i U.M.F, !lo. 41: 

Aragón La Villa 
Copal 
Estrella 
Prop. Gabriel Hernández 
la Presa 
San Jase de la Pradera 
Tepeyac Insurgentes 
J. de Dios Batiz 
Villa G. Madero 

Calputitlán 
La Cruz 
Guadalupe Ticomán 
Indios '/erdes 
15 de Agosto 
San Pedro 'Zacatenco 
Tlacamaca 
U. Hab. Revolución 
Iacatenco 

1nformación básica de 1a U.M.F. No. lO 

L limites de la Zona de Influencia. 

Martín Carrera 
Estanzuela 
Gabriel Hernández 
lindavista 
San José de la Montaña 
Sta. ls1bel Tola 
Triunfo de la Repúbl icil 
Villa Guadalupe 
Za ca te neo Re!:. i denci u 1 

Oe la Glorieta de Cuitláhuac. 100 mts. y San Juan de Letrán llorte, ha­

cia el norte, sobre la AY, San Juan de Letrán Norte que se continúa -­
cor. Politécnico Nacional, la acera Poniente, cruzando las ca11es Po- ~ 

1licnte 112 (del 306 en adelante); Poniente lle (del 352 en adelante¡; 
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Otavalo s/n, Pro1ongaci6n Suer.dvista o Ponlcntr: 152 del 292 en adelan~ 

te, Calles que cruzan con dirección d~ Qriente a Poniente. Se conti-­

nWa hacia el norte Inst"ituto ?olit&cni::o iiacional en la periferia de 

San Pedro' Za ca tenca has ta a 1 can zar en R lo de los Remedios. 

Hacia el Poniente, sobre el Río de los Remedios hacia Cal:. Avi1a Cam! 

cho t Dominguez.) o P.i'o de 5ü n Jav'i er, 1 a cual rodeíl el conjunto habi 'ta· 

cional "Acueducto de Guadalupe" hasta cruzar las vfas de1 ferrocarril 

y Río de Tlalnepantla. 

Hacia el Sur, por la calle Emiliano Zaputa, en sus aceras abarcando SQ 

bre su acera poniente la primera e.errada en su totalidad, Se continúa 

a) sur sobre Emiliano lapata hast~ entronque al camino Santiaguito del 

entronque al poniente hasta Calz. 1/a1lejo la acera norte de esta ca·­
lle pertenece a 1 a Clínica Hospi ta 1 Uo. 60 y 1 a acera sur a la c1i'n ic.1: 

tlo. 20, se cruzan hasta su entronque con la Calz. Vallejo, las calles 

cuatro {el 98 y 99 1 descendentes en direcci .. n sur)¡ dos {el 58 y 63; .. 

descendentes en dirección sur); uno teJ 32 y 41 descendentes en direc­
ción sur). 

En dirección Sureste y sobre Ca1z. Vallejo, acera Oriente números no-­

nes hasta entroncar con el Río de los P.emeiiios hasta rw. Ferrocarril .. 
Nacional, acera sur, para la Clínica tlo.20 acera tlorte la C1inka Hospj_ 
ta1 No. 60, hacia el sur por Ferrocarril Nacional hasta entronque con 
Av. Granjas. En P-.v. Granjas la acera poniente pertenece a 1a Clínica 

llo. 13, la acera orienta a la Clínica 20 y cruz las siguientes calles 
en dirección Poniente a Oriente y que pertenecen todas a la clínica -­
No. 20 : Hidalgo s/n, Calz. Guadalupe Privada, San José, Cerra de f>.1~ 

rrocenes 1 Cerrada de Sto. Tomás a partir del 218 y 223; cerrada de San 
Esteban prolongación de Calz. Acalotenco del 215 y 222 cerrada de -w 
San Sebastián, prolongación Tepancos; Rabául del 402 y 403; de )a Rosa 
el 370 y 371; Salónica o Al/, de las Tórres hasta li:i Glorieta de Camar,g_ 
nes y Av. Cuitláhuac. 

Hacia el Oriente, sobre A'J, Cuitláhuac hasta la calle de Córcega, co-­
rrespondiendo 1a acera Norte, números cares, a la CHnica No. 20 y la 
acera sur. números nones a l ü Clínica No. 2. 
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Por la Av. Córcega hacia el florte hasta alcanzar Boulevard de los Fe­

rrocarriles hacia el Oriente hasta entroncar con Av. Central, perten! 

ciendo la acera norte a 1 a Clínica 20 y la acera sur a 1 a Cl íni ca-Ho~ 
pi tal No. 27, continuando hasta el Poniente hasta Norte 35 correspon­

dientes la acera Harte a la Clínica t1'o. 20 y la acera sur a la Clfoi­

ca-Hospita1 Uo. 27, 

Sobre la Av. Norte: 35, una cuadra hacia el Norte hasta encontrar la -

ca 11 e 21 acera poniente, a 1 a Clínica !lo, 20, acera oriente. a la Cl .i 
nica-Hospital tlo. 27, hacia el Oriente por la calle 21 hasta Calz. \'E._ 

llejo correspondiendo la acera norte a la Clínica tia. 20. Hacia el -

Oriente, sobre Av. Cuitláhuac desde Vallejo hasta la Glorieta de Cui­

tláhuac y Av. San Juan de Letr3n tlorte, correspondiendo 1~ acera nor­

te, números pares, a la Clínica !lo. 20, y la acera sur a la Clfoica-­

Hospítal No. 27. 

Los limites mencionados fueron vigentes hasta el año de 1979. fecha -

en que la Clínica No. 24 cambió a Hospital General de Zona y su pobl.~ 

ción fue enviada a la Unidad de Medicina Familiar No. 20. {Se ;me»a -

mapa de zona de influencia rural). 

Los límites de la zona que se incrementó son los siguientes: 

Al Norte con el Municipio de Tlanepantla siguiendo los límites que -­

marca el Reclusorio !lorte por la Calle de Instituto Técnico hasta -­

llegar al Estado de México en su parte superior~ al E5te colinda con 
la cara Este del Cerro del Chiquihuite hasta 11egar a los lfo1ites an­
terionnente mencionados del Instituto Politécnico tlacional; en su par. 
te Sur quedó unida a la zona que anteriormente se tenia por la calle 

de Río de San Javier. (Se anexa mapa actual). 

Se hizo una reducción del área geográfica de influenc.ia que pas6 a -­

formar parte de la U.M.F. tlo. 41, que comprende las siguientes colo-· 
nias: 

Ampliación Churubusco San Bartolo Atepehuacan 

- Churubusco Tepeyac Valle del Tepeyac 

- Maximino o Manuel Avila Camacho lindavista 

Planetario Lindavista 
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El estudio que nos ocupa e.s de tipo prosp~ctivo en cuanto a1 manejo del paciente 

oftálmico a partir del primer contacto que es el rnfdico famíhar. 

Por lo cual para su realizaciór\ se recopilílron 200 di3gnósticoo;: de pacientes con 

padecimientos oftalmológicos de primera vez. que fueron envHdos a Za. nivel {COL: 

sultorio de Oftolrnologfo No. 33-bis, turno m,itut"irm, H.G.Z ~.·o. 24) para valora-­

ción y tratamiento especializado can Ja finGlidad de dtd.erminar f:l nivel de cong_ 

cimientos alcanz.ado hasta la actualidad sobre padec~mientos oftillrnológicos a ni-

1Jel de me<licinil familiar, lo cu:ll se comple!i'.encó con un examen con preguntas b5-

sicas y fundamentales de Oftc:J.lmologfa a ni'lel de :~edicina Fami 1 \ar basándonos p.e_ 

ra ello en el ~\anual de Guf.is de Diagnóstico l'erapéuticas del l .H.S.S., dichos -

exár.ienes fUeron aplicados por igu<!l rú;1cro a dos grupos óe médicos integrantes -

de las Unidades de Medicim.l. Familiar: 15 mCdicos egresados de la residencia de 

Medicina Familiar y 15 médicos no egresados de la residencia de Medicina Fa.mi- -

liar, en las Clinicas 20 y 41¡ en los cuales se intentó estudiar 3 variables: -

conocimientos. lnterrogatorio adecuado y exploración comoleta. Siete preguntas 

áe dicho cuestionario fUeron de opción múltiple con una sola respu~sta verdadera, 

comprendlan área de conocimientos básicos de Oftalmología a nivel de Medicina r~ 

miliar; las siguientes 3 preguntas fueron para investigar el área de exploración 

física oftalmológica, una sola pregunta se destinó a conocer el tiempo ocupado -

en ver a un paciente con padecimiento Oftalmológico, y tambi~n se usó una sola 

pregunta para conocer interrogatorio adecuado. 

Inicialmente se elaboró un cuestionario de conocimientos con 1Z reactivos de op­

ción múltiple. con una opción única verdadera. basado tanto en temas incluidos -

dentro de las guias diagnóstico terapéuticas como en el Módulo de Medicina lnte!_ 

na dentro del cual se encuentra la Unidad Didáctica de Oftalmología y donde se -

aplican los criterios de Hiss y 1/ansclow y en losmismos diagnósticos de envío el~ 

borados por los propios módicos familiares, ya que inicia'lmente se pensó en aplj_ 

car los criterios de Hiss y Vanselow, los cuales definen que el ~Édico familiilr 

será capaz de realizar todos los pasos médicos del diagnóstico y la atención del 

enfermo sin consultar en el 90.i de los c~sos, necesitando usualmente consultar -

en algún momento de la atención del paciente (por razones inherentes de los pro· 

cedimientos tecnicos); reconociendo en el 90t de los casos la posible existencia 

d11 1tl enfCrmedad, pero no pudiendo asumir la responsabilidad primaria de:l case, 

refiriendo al paciente tanto para su diagnóstico como riara su atención y los cu~ 
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1es están comprendidos dentro de los módulos del Plan d~ Estudios del Programa del 

Curso de Esoeciali~ación en Medicina familiar. sin embargo se vió que dichos crlt§. 

rios no son aplicables a todos )os médicos que laboran dentro de las Unidades de: 

,'·ii:dicina Familiar, ya que no todos son egresildOs de la Residencia de M::dicina Fami 

1iar, por lo cual se ootó por cambfor las preguntas de conocimientos oftalmológi~­

cos por aquellas que incluyeran temas comprendioos dentro dei Manuai de Gulas de -

Diagnóstico 1erapf:uticas, el cual corno!'ende un estudio de ir;s diagnósticos m5s fr~ 

caente~nentr. elaborados y '.listes por los médicos adscritos a las Unidades de Medici 

na Familiar (tanto generales corno familiares). 

?ar lo tanto el nuevo cuestionario y que fué el que se ap1icó a los Médicos Fami-­

liares constó de las siguientes preguntas: 

l. lQué es un pterigión?: 

al Es la invasión de la córnea por una neoformación conjuntival vasculariz!!_ 
da. 

b) Dilataciones localizadas, tortuosas y transparentes de los vasos linfáti 
cos de la conjuntiva. 

c} Un nódulo amarillento a cada lado de la córnea. 
d} Es un padecimiento raro, caracteriZado por edema rosado y carnoso de la 

conjuntiva el cual es congénito. 

e) Es la presencia en conjuntiva de pequeños nódulos grisáceos. 

2. El Orzuelo, tiene las siguientes características, EXCEPTO: 

a) Es una inflamación estafilocócica frecuente de glándulas palpcbrales. 
b) Es una inflamación granulomatosa estéril de 1as glándulas palpebrales. 

e) Puede ser interno y externo. 

d) Su tratamiento se hace a base de compresas húmedas y calientes. Tres ve­
ce~ al día y antibióticos locales. 

e) Se diferencia de 1 cal acio por 1 a prcsenci a de signos i nfl arna torios. 

3. Lactante de 9 meses de edad, el cual es l·levado por su madre il la consulta 

ex.terna por tener los ojos si~pre rebosantes de lágrimas. 

lCuál sería ei diagnóstico en este caso, y la conducta a seguir? 

a} Dacrioestcnosis, el tratamiento seria dar masaje del saco lagrimal e in~ 

tilacíón de antibiótico en saco conjuntival 4-5 veces al día. 

h) ;;:iJ:..~J.lf!!.!~~ el tratamiento indicJdo seria rasoado en el canali'culo #. 

:i fe:t:ido, 
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cJ Oacrioadenitis, el tratamiento serla administración de anticióticos Er• 

fonna general y debridación. 

d) Hipersecreción, No se le mandada tratamiento. 

e} Pensarla que la mamá del niño exagera, 

4, lUn Glaucoma es? : 

a) Un tumor mal ígno de las estructuras de sostén de1 ojo, 

b) Un aumento en la presión intraocular capaz de producir degeneración de 

1 a papila ópt lea . 

c} Aumento en la presión arterial por una tumoración benigna oue va a 

producir defectos en el campo visual. 

d) Aumento en la presión intraocular detenninado por el aumento de produf. 

ción de humor vítreo. 

e} Un tumor beningno del ojo que va a producir aumento en la producción 
intraocular. 

5, De la Conjuntivitis Flictenular es cierto lo siguiente, ºEXCEPTO" : 

a) Es una reacción de hipersensibilidad retardada a las proteínas bacteri.e_ 
nas end6genas. 

b) Son lesiones caracterizadas por nódulo blanco a hfvel del limbo. 

c} Se asada a la desnutriciónt a la tuberculosis, o a ambas. 

d} Las recidivas son frecuentes, sino se eliminan las causas fundamentales. 

e) Desaparecen sin necesidad de ningún tratamiento, y no dejan secuelas. 

6. De las Conjuntivitis cuya tríada caracteristica sintomatológica es escozor, 

ardor y sensación de cuerpo extraño, len cuál predomina el escozor? : 

a} Conjuntivitis bacteriana. 

b) Conjuntivitis alérgico. 

c) Conjuntivitis viral. 

d) Conjuntivitis quimica 
e} Conjuntivitis por hongos. 
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7. De las Blefaritis, lcuál de las siguientes aseveraclones es falsa? : i 

a) Puede ser estafiloc6cica o ulcerativa y seborrei'ca o no ulcerativa. j 

b) La blefaritis seborreíca está asociada frecuentemente a seborrea de 1h 
piel cabelluda y de las cejas. i 

e). Los síntomas principales son la irritación, ardor y prurito de los bo 

des pa 1pebra1 es. 

d). El tratamiento en ambos casos es tópico, con antibioterapia específic , 
previo aseo de los bordes palpebrales,con antiseborrefcos no mejora el 

paciente. 

A continuación conteste las siguientes preguntas de la manera que Ud. juzgue má. 
pertinente; 

8, lCuáles considera Ud. que sean los instrumentos mlnimos indispensables pa ·a 

real i"zar un adecuado di agnóstico afta lmo lógica? 

9. En un paciente oftalmológico, lcuál es su rutina exploratoria? 

10, Cuando ve fondo de ojo. lqué observa nonnalmente? 

11. lCuánto tiempo ocupa en su consulta en ver a un paciente con padecimient 
oftalmológico? 

12, lCuáles son los síntomas que se deben interrogar ante un padecimiento of aJ 

mológico? 
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RESULTADOS 
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Dentro de la Clínica No. 20, 1a cua1 cuenta con una población total de 320,966 

derechohabfentes, de 6,302 pases enviados únicamente a 2o. nivel en un lapso -

de 3 meses, 483 (7 .7%) correspondieron a pases de Oftalmología. 

De 483 pases de Oftalmología enviados en un \apso de 3 meses. 121 correspondi! 

ron al consultorio de Dfatalmología No. 33-bis, turno matutino. 

1 
De los 124 pacientes estudiados el diagnóstico incorrecto del Médico Familiar 

fue en un número de 53 equivalentes al 42.74%, y 71 correspondiente al 57 .26% 
correspondieron a diagnósticos correctos. 

Las primeros cinco lugares en cuanto a frecuencia de envío correspondieron a -

los siguientes padecimientos oftalmológicos. 

1 

DX 
PADECIMIENTO DX 

~ IHCORREf. % TOTAL % CORRECTO TO 

l. Conjuntivitis 9 7 .26 lO 8.06 19 15.32 

2. Catarata 7 5.65 1J a.ea 18 14.53 

3. Pterigión 2 1.61 10 B.06 12 9.67 

4. Presbicia y 8 6.45 z l.61 10 8.06 
Pinguécula 10 8.06 o 8.06 

5. Miopía 4 3.23 3 -·•2 5.65 

ó. Otros 31 25.00 17 !J.¡¡. 
148 1 38.7! 

TOTAL 71 57 .26 53 42.74 124 100.00 

1 

Los otros 48 diagnósticos de envío correspondi:: :~en la Tablil anterior al lb.6 

se pl'esentaron con una frecuencia menor. perteneciendo la mayoría al 2o. nivel y 

algunos al 3er. nivel de atención, requeriendo para ello de ap11ratos y material 

especiali?ado, as'í como de manejo a nivel de especialidad para su correcto diag_ 

nóstico y trat<J.miento, por lo que fue mayor el porcentaje de dí agnóstico en en-­

vías incorrectos, o que no se sospecharon, o si se llegaron a detectar no se ca~ 

taba en 1 os con su t torios de Med; ci na Famil iilr con e i ..,a teri a 1 y aparatos espec1 ! 
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1izat1os para conf1rni¡ir dicho diagnOst;co, Entre dichos diagnósticos si: encontra­

ron los siguientes: 

l. Degeneración macular senil. 

2. Ameirooia. 

3. Uveíti s. 

t.. Chalazión. 
5. Paresia Vl Par y lll Par craneales. 

6. Estrabismo. 

7. Dacriocistitis. 

B. Ptosi s Pal pebra 1. 

9. Hipermetropía. 

10. Traumatismos. 

11. Blefaritis. 

12. Pseudoi:?strabismc. 
13. Cuerpos extraño:;. 

14. Orzuelo. 

15. Nistagmus. 

16. Retinopatla Diabética. 

17. Trombosis de la Ven¡; Central de la Retlna. 

18, Glaucoma. 

19, Angiopatía Hipertensiva. 
20, Migraña. 

21. Coriorretinitis Toxoplásmica. 
22. tlevo. 

23. Dacrioes te nos is. 
24. Abceso C.orneal. 

25. Retinopatfa Hipertensiva. 

26. Quiste Sebáceo. 

27. Parálisis Facial. 

28. Tumores del ojo. 
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~ 

Conjuntivitis 
15.32; 

Caturati1 
!4.53' 

Pterlqión 
9.GJ'. 

Presbicia y Plnguécula 
8.füi'~ C/U 

MfooÍíl 
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Zi. 

En cuanto a su manejo, de esos 124 pacientes con padecimientos oftalmológicos 

enviados a la U.M.F. ~to. 20 al 11.G.Z ~io. 24 en ún lapso ap1·ox1maoo de 3 mr::ses, 

b.JJ·~ {19 casosi requerían tratam1ento quirúrgicc~ y 3t;.ó/'r requerlan tr<J.ta-­

r:i.iento médico, de los cuales 55 casos equi'lalentes al .ic..Js~ requerían de tra­

tamiento médico especializado, y de éstos, 4 CJ5os correspondientes al 3.22'.". -

hablan recibido tratamiento orevio a su envio en forma correcta, y t..8J'.; (6 C! 

sos) hclblan recibioo tratamiento previo a su envío en el cual fue proporcion~ 

do incot'rectamente. Y. 40.32"~ l50 casos) requerían haber sido tratados a ni-­

vel primario, de éstos, 34.68~, {43 ca!ios) no recibieron ningún tratamiento pr~ 

vio a su envío, 4.84;, {6 casos habían recibido tratamiento previo a su envio 

en forma correcta. y. l tO.s:;.) habian recibido tratamiento orevio a stJ envio -

en forma incorrecta. 

En total 59.68~ correspondientes a 74 pacientes con padecimientos oftalmológi­

cos canalizados requerian tratamiento médico y/o quirúrgico especializado. 

Clasificación de Padecimientos Oftalmológicos por manejo requerido, de la - -
\l.M.r. No. 20, 1983, canalizados al H.G.Z. rio. 24 

llANEJO tlUMERO DE PORCEllTAJES GRADOS DEL CIRCULO 
Ri:.'l]J~RIDO EllVIOS 

Tx. Quirúrgico 
especia 1 izado 19 15.33t 55° 

t Tx. Médico 
\ 

! ¡especializado 15 44.35% 160° 

Tx. Médico 
primario 50 40.32% 145° 

- -- -
T O T A L 124 100,00% 360° 
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CLAS!FICAC!ON DE PADECIM!EtlTOS OF1ALMOLOG!COS POR MAiiLJO REOUER!OO, DE '.i 

U.H.F •. !lo. 20 CANf1Lizr,oos AL H.G.Z. No. 24, 1983. 

1 1 
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' l 

1' 1•'. 1 1 

' ' ,, ,, ., 
I I 1 1 1 1 

.. " 
. ·:.\ 
' ' ~ . 

. . ' 

.'; , f 

I ' 1,., 
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Requerían ·ri... 
Quiniraico -
especiálizado 

15.33' 

Requerían Tx. 
Médico espepe 
cializado -

4'.35' 

Requerlari Tx. 
Médico prima­
rio 

4o.n:: 



i\e::pecto a los resultaaos del examer. ;Jr1cticadt! cante o mCé1co$ agresóllo:; come 

a r.t~dico no egr•.!5ados de la residenciu j;; M~ci.:ini ?J.:::nii!r de ia lJ.M.::'. ~k •. 2C~ 

les resul:.iHhJS fueron los si9uiente:~ 

Cuest1onar10 

l. ~Qu!.:' •.. 11 ~terigión?: 

36.7~; {13} de los médicos egre:;1Jdos de la residencia de Medicina Familiar 

contestaron correct!mente. y 13 .J {2} incorrectamente. 

so.o:, (12) 1e los médicos no egre5ado~ de la residcncin de Medicina Fami­

liJr contestaron correctamente~ y 20.0~ {3} inc'3rrect:iment~. 

-· tl 'jr?üelo tíent! las siguientes ::arJcterí:;ticas, "EXCEPTO'': 

il.~:·. {.UJ d€ lo'.:- médicos egresac.o:. con:estaron correctamente, y 28.6':; \4~ 

incorrectamente. 

60:. (9} d?. los médicos no egresaMs contestaron correc!amentr;~ y ~O.O~ ir!_ 

correctam!:!nte. 

3. Lactante de 9/12 de edad, el cual as llevado a la con5ulta externa por su 

maare, por tener los OJOS siempre rebosante~ ele lagrimas:. 

¿cuál seda el Clia9nóstico en este caso y la conaucta a seguir?; 
78.5\ (12) de los mi:!dicos egresados contestaron correctamente. y 2!.4A.. {3) 
incorrectam1?nte. 
66. 7~ (10} de los médicos no egresados contestaron correctamente, y 33.3! 
(Si incorrectamente. 

4. Wn Glaucoma es?: 
71.4'~ {11) de los médicos egresados contestaron correctamente, y 28.6:. (4} 

i ncorrectam~nte. 

66.n, (10) de los médicos no egresados contestaron correctamente, y 33.3:.­

{ 5) incorrectamente. 

Oe la conjuntivitis Flictenular es cierto lo siguiente. "EXCEPTO": 

:·..:.6·. ~4) de los médicos egresados contestaron correctamente, ) 71 !!':. (ll) 

·"!~ loe; médicos egresados contestaron rncorrectan1ente. 

'.lLl';, {5) de los méd1cos no egresados contestarofl correctamente, y 66.n 

{10) incorrectamente. 



3C. 

fr. De tas Conjunti11itis. cv.va trfod~ ·.:aracter!s~i::::o sintcmatológic?. e~ escoz.or, 

ardor y ser.~ación de cuerpo ~xtr"aiio. ¿En cuSI predomina el escozor~': 

71..:t:_. (11) dt; los médicos egresaaos contesturor. r.:orrectam~nte, y Zb.6;', (r.) 

incorrec tarnente. 

73.3" (12) de ios médicos no egresados contestaror: correctamente. y 26.7'.; 

incorrectamente. 

1. Di: las Blefaritis, ¿cuá1 cte las s1guientes aseveraciones es falsa?: 

78.6:. (11) de les médicos egresados contestaron correctamente, y 2l.4<,., (4J 

l ncorrectamente. 

50':, {12} de los médicos no egresados contestaron correctamente, y 20.0:. (31 

i n.:orrectarnente. 

69.~.::, de los médlc'JS <?gres<idos de la Residencia de MPdicina Fall'\iliar cante_§, 

taran correcta1nenti;, en reiación ai 65. 72;,, de los medicos no egresados de la 
Residencia de Medicina Familiar que contestaron correctamente. 

de acuerdo a los resultados anter10res en las preguntas sobre conocimientos de 

Qftalmolog\a a ni'lel de Medicina Familiar el total de médicas tanto no egresados 

cor.10 egresados de la U.M.F. tlo. 20 tuvieron un 67.6.2~ de aciertos, con un 32.3B% 

de error. 

L·ls preguntas para investigar el área de -=xploración Hsica oftalmológica, •a~ ~ 

respuestas fueron las siguientes: 

l.Cuá1es considera Ud. instrumentos mínimos indispensables para realizar un ade-~ 

c:;:;J.dO diagnóstico Oftalmológico?: 

l3.3i. (5) médicos no egresados consideraron únicamente el Oftalmoscopio. 

207- (3) r.1édicos no egresados consideraron que la lámpara y el Oftalmoscopio. 

20;: {3) mÍ!dicos no egresaaos cons1deraron que la lámpúa. Oftalmoscopio y Car-

ta de Snellen. 

13. 3t { 2 j méd leos no egresados consideró QUE! el Of t<i Jmoscopio, 1 ente de aumento 

y lámpara. 

f:.7'- ~1) médico no egresado consideró que la Himpara de mano~ Prueba de Jaeger 

i C¡¡rtei de Snellen. 

<'::. 7' ( ii l·lédi co no egresado consideró que el Oftalmoscopio y Seoarador de Oema-
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40~ (5) médicos egresados de la Residencia de Medicina Familiar consideraron CQ. 

mo instrumento indispensable el OftalmO'.;COPio. 

26. 7:: { 4) médicos egresados consideraron como instrumentos i ndispensab 1 es 1 a 1 iÍ!E. 

para de mano y el Ofta linos copio. 

13.3',;. (2) médicos egresados consideraron como instrumentos indispensables l¡¡ lá~ 

par¡¡ de mano, Ofta1moscooio y Carta de Snellen. 

20;, (3) médicos egresados consideraron como instrum~nto5 minimos indispensa- -

bles la lámpara simple, con buena luz o 1ocal bien ihiminado. 

lEn un paciente Oftalmológico cuál es su rutinu exoloratoria?: 

66. r: {10) médicos egresados de lil Residencia de Medicina Fmniliar consideraron 

como su rutina exolorLJ.toria en un paciente Oftalmológico la explora-­

ción de cejas, pestañas, párpados, conjuntivas, movimientos oculopal­

pebrales, reflejos pupilares, agudeza visual y fondo de ojo. 

13.3;:. (2) médicos egresados contestaron que la mismil exploración que para cual­

quier paciente. 

13.3':, (2) médicos egresados consideraron como su rutina exploratoria en pacien­

tes Oftalmológicos revisar reflejos y camoimetri.:i. 

6.7~ (1) médico egresado consideró dentro ele la rutina e:t.oloratoria de padeci-

mientos Ofta1<:>·~1ÓJ;,:Js una exploraci6n adecuada: iluminación adecua­

da, y no molestar a 1 paciente con exploración annada. 

52.3'.t {6) médicos no egresados de la Residencia ae Medicfo¡¡, Familiar considera­

ron dentro de su rutina exploratoria pard padecimientos Oftalrnológi-­

cos los siguientes padmetros: implantación de los ojos, conjunti- -

vas; tamaño, forma, igualdad y respuesta a estímulos luminosos de las 

pupilas, reflejos oculares, movim1entos oculLJ.res, fondo de ojo. 

G. 7~; (l} médico no egresado consideró dentro de la rutina exploratoria para µ~ 

dec im i en tos Of ta 1mo1 óg leos "1 a observación di rect11, y con Ofta lmosco­

pio cuando sea necesario". 

6.7'.~ (1) médico no egresado consideró dentro de su rutina exoloru.toria "la se-

paración oe párpados". 

f;,7;. {1) médico no egresado consideró dentro de su rutina exploratoria "la ex-

P lora e i ón ae reflejos, ooservaci ón de cuerpos extraños a neoformaci o­
nes, y valorac1ón del campo visual. 

ó.7:_ (l) médico no egresado consideró dentro de su rutina exploratoria "refl~ 

jos". 

G.7"'., (l) médico no egresaelo consideró dentro de su rutina exploratoria para P! 

decimientos Oftalmológicos: observar ;.onjuntivas. regiones palpebra­

lc:, internas, observar si hay o no laqri:neo o alnuna secreciór1. 
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13.3~ {2) mfdicos no egresados consideraron dentro de su rutina exploratoria: 

interrogatorio, exploración física y valoración. 

lQué obserYa normalmente en el fondo de ojo?: 

60~ (9) médicos egrf?'sados de la Residenciad!:: Medicina Familiar contestaran 

los si9uientes par5::1e.tros: papila, arteria-vemi y la relación ana­

tómica que guardan. milcula. 

2~ (3} médicos egresado~ contestaron que en la consult<i externa na se rea-

liza e.'(ploración de fondo de ojo rutinariamente. 

13.3% (2) médicos egresadas contestaron que no acostumbraban verlo, 

6.7:'. lll médico egresado no contestó. 

6m. {9}_ médicos no e~resados contestaron los siguientes parámetros: vasos 

sanguíneos, papila. fó.,.ea. 1 r,¡íl_cula, papila óptica. 

6.n Ol médico no egresado contestó con el siguiente par~metro: relación -

arteriovenosa, cxca1Jacion fis1alógicJ, observar si existen borra- -

r.iientos de los bordes p11pilares, he11iorragias retininnas {búsqueda -

detalles estructurales de la papila óptica}, 

13.JX. (2) médicos no egresados conte5taron como parámetro ünicarn.ente 11 papila". 

6.7':. tl) médico no egresado contestó como único par~metro 11 retina". 

6.7% {l) médico na egresado contestó como único parámetro "paquete vascular". 

6.7~ {l) médico no egresado no tuvo respuesta. 

l.Cuiinto tiempo ocupa en su consulta en ver a un paciente con padecimiento Ofta! 

mológico7. 

Entre los médicos egresados de la Residencia de Medicina Faminar el tiempo oc~ 

pado para ver un padecimiento Oftalmológico se clasif1có de la siguiente mane-­

ra: 

Los que ocupan 51 fueron dos t13.Jt) 

los que ocupan 3-5' fUe sólo uno (6.t:',J 

los que ocupan de !::i a 10 1 fueron 5 L33.3'.t.) 

los que ocupan 15' fueron 2 (13.3'°') 

Oos médicos fam1l iares contestaron que oependieMo del tipo de padecimiento. 
los que ocupan de 15-30' en ver a un paciente con padecimiento Oftillmol6gico -
fueron 3 { 20~) . 
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Ue los médicos no egresados de la Residencia de Medicina Fam1li3r, se clasificª' 

ron las respuestas de la siguiente manera: 

6.7f (1) médico general contestó que dependlendo del cuadro clínico. 

20'1 (3) médicos generales contestaron que era variable. 

13.3% ~2) médicos generales contestaron que poco tieinpo. 

20% {3) médicos generales contestaron que de 10 a 15' 

6.7~ (1) méd1co general contestó que de 15 a 20 1 

13. 3% (.2) méd1 cus genera 1 es con tes ta ron que 15 1 

13.3t (2) médicos generales contestaron que de 20 a 30 1 

iCuáles son los sintomas que deben interrogarse ante un padecimiento Oftalmológi­

co? 

86.7% (13) médicos egres3dos de la Residencia de Medicina Filmiliar estuvieron de 

acuerdo en _i;eñdlar como respuesta adecuada los siguientes parámetros: 

ardor, prurito. sensación de cuerpo extraño, secreción, edema, color, 
hiperhe~tia, trastornos de refracción, lagrimeo, fotofobia, escornr, -

disminución de agudeza visuJl, visión borrosa, presencia de cuerpo e~ 

traño, movilidad ocular, visión de manchas o halos de colores. 

13.3~ {2) médicos egresados coincidic:ron en interrogar acerca de la fecha de -­

iniciación del padecimiento, etiologi'a, tiempo ele evolución, signos y 

síntomas y manejo realizado empírico o médico, 

93.3% (14) De los médicos no egresados coincidieron ios siguientes parár.ietros: -

agudeza visual, dolor, fotofotlia, lagrimeo, escozor, sensación de - -
cuerpo extraño, d1plopia 1 secrecicin, aroor, etx. 

6.7% (1) Médico no egresado consideró que los mismos que para cualquier otro 

padecimiento. 



En 1 a U .M.F. No. 41 , cuya pob 1 ación de de:recho\1ab ientes ad~cri ta asciende a --

131,899 de 3,926 pases enviados a 2o. y Jer. nivel en un l~pso Je 3 meses, 2.29 

pases (5.9:!i) correspondierori al servlcio de Oftafoalogfa. 

De 229 pases enviados al servicio de Oft.:drnolog·ia, 76 {33.l~) correspondieron 

a un solo consultorio d<;! Oftalmo1ogiu1 el 33-biSi durante el turno matutino, y 

dichos envíos son los que se estudiaron. 

De los 76 diagnósticos oftalmológicos de envio estudiados, el porcentaje de -­

diagnóstico incorrectos fue del 44.8':.. y el ss.2:; correspondió a diagnósticos 

correctos. 

los primeros seis lugares en cuanto a frecuencia de envío correspond1eran a 

los siguientes pildecimíentos: 

1 PAOECIMIENTO co~~ECTO 1 ó 1 ~~c~~REf. t ! TOTAL 1 

21.05 

10.53 

9.21 

7 .90 

6.58 
6.58 

Entre los diagnósticas tncluldos dentro del óo. tJgar.estuvieron los siguien­

tes: 

Quiste conjuntival 
Cuerpo extraño 
Orzuelo 
Miopía 
Oacri oestenos is 
Bl ef aroconjun tiv i ti s 
Migrilña 
Hiposfagma 
Atrofia del N. Optico 
Ketinopatia Diabética 
Queratitis 

Chalazión 
Iridociclitis Traumática 
Dacriacistitis 
Paresia de Ill y IV par 
Re ti nocoroidi ti s 
Trama ti smos 
Presbicia 
Ametropla 
Xantelasma 
Mistemia Gravis 
Glaucoma 



PAOEClMlENTOS OFTALMOLOGlCOS MAS FREcurnns U.VI,\005 DE LA U.M.F. No. 'I 

IITTIJ Conjuntivitis 
. 21.05" .. 

~·Estrabisrnr: 
9.21'. 

ITEJ Pinguécula 
7. 90~ .. 

ffiTI] Catúata v Uveítis 
6.58~ e/u 

º Otros 
38, w: 



OIAGllOST!COS OFTALMOLOGICOS 'CORRECTOS E ll!CORRJ:CTOS OE MEOICOS OE LA u.M.F. llo. 41 EllV!AOOS AL H.G.Z. Ita. 24 
. l 9 B 3 

100 

BO O Dlt Correcto 

60 E;'! 
~I Dx tncorrecto 

40 

20. 
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De dichos 76 pacientes con padecimiento5 oftillrnológkos enviada~- de: la U.H.F. 

ria. 41 al H.G.Z. tlo. 2.4, 14.4't {11 casos) requ¿rian ~ratm11icnto quirú:-gicc 1 y 

e1 85.22-::. restante requerían de tratamiento médica, de los -:ualcs, 41 cr::.os -

correspondientes al 53.95'; requerían de tratamiento rr.édico esoec1oli:ado, y -

de éstas 1 correspondiente al l.31'.' hab1a recibido tr<itamiento previo a su e!!_ 

vio e1 cual habla sido proporcionado en form;:i correcta, y 3 correspondientes 

a1 3.9t:. de éstos mismos, habían recibido tratar.liento previo en for:nu inca-~ 

rrecta. Y los resto.ntes 24 casos, corr~spondi~ntes al 31.57~ rcquer1an mane­

jo a nivel primario, de éstos 25: (19 casos} r.o recibieron ningún tratamiento 

previo a su envfo; 3.94:~ (3 casos} habían recibido tratamiento previo a su e!'. 

vlo P.l cual fUe proporcionado correctamente, y 2.63j, {2 casos} hal.i'ian sido -­

tratados previamente a su envio en fonna incorrecta. 

En total, 68.43~ (52 casos) de los pacientes con padecif:'ientos oftalmológi-­

cos canallzadost requerían tratamiento especializado. médico y/o quirúrgico. 

Clasificación de Padecimientos Ofatalmológicos por Manejo Requerido. de la 
U.M.F. No. 41 canalizados al H.G.Z. No. 14 

1 g 8 3 

MAllEJO NUMERO 
REOUERIOO ENVlOS PORCENTAJES GRADOS OEL C! RCULO 

! 
Tx.. quirúrgico 

1 

especializado 

1 

11 

1 

14.4Bt 52' 

Tx.. médico 
especial izado 41 53.95:. 194' 

Tx. médico 
primario 24 31.57~ 114' 

-- --- --
T O T AL 76 100.00% 360' 



,, 

CLASJFJCACJON DE PADECIMIENTOS OFTALMOLOGICOS POR MMiEJO REQUERIDO, DE LA 
U.M.F. lio. 41 CAtil,LIZADOS AL H.G.Z. lio. 24 

' ... 

1 I 1
1 

f ( 1 

1 • / ( I 

I ,, "'I ! 1 1 "¡ _: ·,· ,'. • ! ,: 
' r I 1 , 
Ir l' '1' ¡ 

r / J 1 I 

, '/, ¡ r 1,. \\ \ 

.·· 

J 9 8 3 

Requerían Tx. 
quirúrgico 
esoecializado 

]4.46;" 

Requerían h. 
médico csrie:ia 
lizaao · -

53 .9S'_ 

Requerían Tr. 
médico prl~ario 

3L 57; 



39. 

Respecto a los resultados del examen practicado tílnto a médicos egresados corno 

a los no egresados ae la Re~idencia de Medicina Familiar de la U.M.F. No. 41, 

los resultados-fueron los siguientes: 

CUESTIONARIO 

l. lQué es un Pterigión? 

Todos los mE!dicos no egresados de la Residencia de Medicina Familiar contei 
taran, el nUmero de aciertos fue ae un ioo:, (15). 

El 81.8~ (12} de los médicos egresados. de la Residenciu de Medicina Famj_ 

liar contestaron correctamente y el is~:. (3) en fonfüi incorrecta. 

2. El Orzuelo tiene las siguientt?s característic:is. "EXCEPTO": 

El 36.3~. {5} de los médicos. egresados conte5taron correctamente, y el 

63.77i- (19) incorrectamente. 

El 54.5% (8) de los médicos no egresados contestaron correctar.iente, y -

el 45.5~. (7) incorrectamente. 

3. Lactante de 9/12 de edad el cual es llev.i.do por su madre a la consulta e>.-­

terna por tener los ojos siempre rebosantes de liigrimas. lCuál seria el -­

diagnóstico en este caso y la conducta a seguir?: 

El 81.9~ (12) de los n1édicos egresados contestaron correctamente, y el -

18.1~ (3) incorrectamente. 

El 63.7"1 (10) de los médicos no egresados contestaron correctamente, y -

el 36.3;.; (5) incorrecBmente. 

4. Wn Glaucoma es?: 

El 81.91 (12) de los médicos egresados contestaron correctamente, y el -

18.1~ (3) incorrectamente. 

El 72.Bl. {11) de los médicos no egresados contestaron correctamente, y -

el 27 ,2i. (4) incorrectamente, 



5. De las Conjuntivitis cuya tríada característica sintomatológica es: escozor. 

ardor y sensación de cuerpo extraño. ¿;:n cuái predomin¿¡ el escozor?: 

El 72.8~ (11} de los médicos egresados contestaron correctamente, y el -

27 .2'~ ( 4 j incorrectamente. 

El ó3.7"",, (10) de los médicos no egresados contestaron correctamente, y -

Jó.J-;. (5) incorrectamente. 

6. De las Conjuntivitis, flictenular, es cierto lo siguiente, 11 EXCEPT0'1
: 

El 33.3:;; (5) de los médicos egresados contestaron correctamente y 66.77.' 

(10) incorrectamente. 

21.4'... (J) de las médicos no egresados contestaron correctamente, y 78.6'1 

(12) incorrectamente. 

7. De las Blefaritis, lcuál de las siguientes aseveraciones es fJ.lsa?: 

El 78.6';.; (11} de las médicos egresados contestaron correcta.mente y 21.4'1 

( 4) incorrectamente. 

El 73.3~ (12) de los médicos no egresados contestaron correctamente, y 

26.n de médicos egresados incorrectamente. 

El 52.9".; de los médicos egresados contesta.ron correctamente, en relación al 

47 .l;. de lo~ médicos no egresados de la Residencia iie Médico Familiar que con-~ 

testaron correctamente. 

De acuerdo con lo:> resultados anteriores tanto médicos no egresados como egres~ 

dos de la U.M.F. No. 41 obtuvieron un 65.42'.; de aciertos, con un 34.58~ de - -

error en las oreguntas Jel área de c::rnocimientos de Oftalmología a nivel de Me­

dicina Famil i.1r. 

En cuanto al área para investigar una buena explot:ición física los resultados 
fueron los siguientes: 

lCuá les considera usted que sean 1 os instrumentos mi nimos i ndi spensab 1 es P! 
ra rea 1 i <:ar un adecuado diagnóstica Of ta lmo 1 ógico?: 

53.3';; {3) médico.s egresados de la Residencia de Medicina Familiar consi­
deraron únicamente el Oftalmoscopio. 

13.3:!'. {2) médicos egresados consideraron como indispensables e1 Ofta1mo~ 
copio, lámpara, i5opos. solución fisiológica. 



13.3~ (2) mécicos c9resaaos no contestaron. 

13. 3t ( 2} médicos !::g resaaos cons i deraro11 como i nd i spensab les e 1 Ofta jrr.oSCf 

pio, lupa para ver C'..ierpos extraf10s 1 agt:ja para extraerios, y Carta de: - -

Snellen. 

6.7:: (1) médico egresado consideró como indispensablr:s interrogatorio y e~ 

ploración fls ica ildecuados. 

2ó. ú::: ( 4} méd leos no egresados ce ns i dera ron como i nd is rensab le "e i cont;i'" 

con material adecuado para la revisión y rnucho más importante ~aberlo usar 

y tener tiempo necesario para haCHlo''. 

13.3~, (2) médicos no egres2oos consideraron como indispensables Oftalr.ios~.~ 

pie, 1 uz adecuada, di la tador oe la pupila ( r il ocarpi na). 

4~ ( 6) médicos no egresados considera ron cor.-:o i ndí spensab 1 e úni camentt- e 1 

Dftalmoscopfo. 

13.3:.. (2} médicos no egresados consideraron ünicamente como indispensablo;;­

una fuente 1umrnosa. 

6.7i, (1} médico no egresado consideró como indispensable la histeria clín.i 
ca y una exploración correcta. 

En cuanto a la segunda pregunta del área de eliploración adecuada: 

lEn un paciente Oftalmológico cuál es su rutina exploratoria?: 

6.7~ (1) médico egresado consideró que ''la misr.io rutina c;ue para cualquier 

otro padecimiento. 

20% (3) médicos egresados consideraron dentro de su rutina expiorctoriJ P~. 

ra un paciente Oftalmológico: interrogatorio, exploración flsica general 

y con Oftalmoscopio. 

73.3~ (11) médicos egresados consideraron como rutina exploratoria para un 

paciente Oftalmológico la exploración de los anexos. reflejos, e>:ploración 

de agudeza visual y exploración de fondo de ojo, 

66.lt (10) médicos no egresados consideraron dentro de la rutina exolorat~ 

ria: observación de estructuras anató:nicas externas. movimientos y ref1e-­

jos oculares, tamaño y forma de las pupilas, agudeza vi sua 1. 

20~ (3) médiccis no egres.:idos consideraron dentro de la rutina exoloratoria: 

inspección, examen de agudeza visua1, reflejos ocuieires y fondo de aje. 
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13. 3~ (2) médicos no egresados consideran 1 a rutina exp 1 oratoria ofta imo­

lógica dependiendo de la causa de la consulta. 

En cuanto a la siguiente pregunta: 

Cuando logra ver con el Oftalmoscopio el fondo de ojo. lQué observa normal-­

mente?: 

86.7: .. {13) médicos egresados de la Residencia de Medicina Familiar conte1 
taran los siguientes parámetros: arterias, venas~ papila (excavación, -­

emergencia de los vasos), retina, fóvea. 

6.7:~ (1) médico egresado consideró como parámetro los vasos sanguíneos y 

su coloraciOn. 

6.7~ (1) médico egresado no tuvo respuesta. 

93.3:, {14) médicos no egresados consideraron los siguientes parámetros: -

venas. arterias, m5cula. papiic. óptica y retinu. 

6.7':. {l) médico no egresado no tuvo respuesta. 

En cuanto a la pregunta para valorar área de tiempo, se obtuvieron 1as siguientes 
respuestas: 

lCuánto tiempo ocupa en su consulta en ver a un oaciente con un padecimiento 
oftalmológico?: 

401, (6} médicas egresados de la Residencia de Medicina Far11i11ar consider~ 

ron ocupar entre 10 y 20 r.iinutos. 
6Q-:, {9) medicas egresados consideraron que era variable. 

20!. (3) médicos no egresados consideraron ocupar como promedio 20 minutos. 
40'.... (6) médicos no egresados con~ideraron el tiempo variable oependiendo 
del caso. 
2Q'.:, (3) médicos no egresados consideraron ocupar ~O.'Tlo promedio 5 m1nuto5. 

20~ (3) médicos no egresados consideraron ocuoar como prarr,edio 1~ minutos. 

En cuanto al área para un interrmJatorio Jaecuaao, se obtu«H!ron 1as sig:.Jientes 
res pues tds: 

tCuáles son los sintomas que se deben interrogar ante un paoe!:im1ento oftal~ 
mológico?: 

93.J;_, {It;) médicos egresados de lJ Residencia de l\edicin~ Familiar .:onsi~ 

deraron los siguientes par5metros: aguoeza ·11sual, dolor, fotofobia. la-
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grimeo, escozor, visión en tunel, cefal~a. sensación de c:uerpo extraño, di 
plopia, secrec:ión 1 trastornos visuales, ardor. 

6.7'::. (l} méd1co egresado consideró los siguientes parámetros: inicio, ev2 

luc:i6n, estado en el momento de la consulta. 

100% (IS) médicos no egresados consideraron los siguientes parámetros: d..Q. 

lar, escozor, prurito, agudeza visual, cefalea, lagrimeo, diplopia, fotof.2_ 

bia, ardor. 



CAPlTUlO V 

OISCUSION Y COMEtlTARlO' 

44. 

De 124 pacientes con padecimientos oftalmológicos enciados de la U.M.r. No. 20 

al H.G.Z. No. 24 en un lapso aproximado de 3 meses, en 53 pacientes correspon­

dientes al 42.741 los diagnósticos fueron hechos en fonna incorrecta, y en 71 

correspondientes al 57 .26~ los diagnósticos fueron hechos en fama correcta. 

De esos 124 pacientes con patologia oftalmológica enviados de la U.M.F. No. 20 

al H.G.Z. No. 24: 59.6B:t correspondientes a 74 pacientes con padecimientos of 

ta lmo 1 ógicos canal izados. requerían tra tami en to especia 1 iza do, y los res ta ntes 
40.32~ requerían haber sido manejados a nivel primario. 

De los 76 pacientes con padecimientos oftalmológicos enciados de la U.M.F. - -
flo. 41 al H.G.Z. No. 24, el porcentaje de diagnósticos incorrectos fue de 44.8:. 

correspondiente a 34 casos. y el 55.27: (42 casos) correspondió a diagnósticos 

correctos. Asimismo el 68.43¡. correspondiente a 52 pacientes con padecimien­
tos oftalmológicos canalizados, requeri'an de manejo especializado 1 y los resta!!_ 

tes 24 pacientes canalizados correspondientes al 31.57~ requerian manejo a ni­
vel primario. 

El promedio general de Dx correctos de padecimientos oftalmológicos enviados -

de las U.M.F. No. 20 y 41 al H.G.Z. lio. 24 fue del 56.26~ , 

El promedio general de pacientes con padecimientos oftalmológicos enviados de 

las U.M.F. No, 20 y 41 al H.G.Z. tia. 24 que requerlan de manejo especializado 

fue de 64.051 . Y el restante 35.95::, requerlan haber sido manejados a nivel -
primario. 

En relación a los resultados del exámen efectuado a médicos familiares de las 

U.M.F. !lo. 20 y 41. 60.21~, de los médicos egresados de la Residencia de Medie_! 

na Familiar contestaron correctamente, en relación al 56.41'.l, de los médicos no 
egresados de la Residencia de Medicina Familiar que contestaron correctamente. 

El promedio total entre médicos egres11dos y no egresados de la Residencia de -

Medicina Familiar que contestaron correctamente fUe de 58.31~º· 
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~n vis ta de los res u 1 tados obtenidos en 1 os cuestionarios ap l 1 ca dos a 1 os méd ]_ 

cos f.aniliares de las U.M.F. No. 20 y 41, para llevar a cabo 1a investigación 

de nuestras varfables, y de acuerdo con los resultados ,rnteriormente enuncia-­

Jos, constatamos que la mayoría cuentan con los elementos necesarios para ha-­

cer un buen diagnóstico dentro de los padecimientos of~illmológicos, pero es ng_ 

cesario que se implanten cursos de capacitación para que el aerechohabiente en 

el primer nivel de atención sea mdnejado de una manera más correcta; ya que -

padecimientos aparente:nente más sofisticados pero que debian ser del dominio -

del médico que labora en las Unidades de Medicinu Familiar. según el Manual de 

Gulas Diagnóstico Terapéuticas 1 son desconocidos por la mayoría {70.85~). Po­

dríamos calificar como suficiente el hecho de clasificar las conjuntivitis en 

general, y cuando más intentar identificar mediante un interrogatorio adecuado 

la etiologia probable. Hay diagnósticos que a pesar de ser exactos el médico 

familiar manifiesta ciertos conocimientos, únicamente habría que llegar a cie.r. 

tas detalles para loqrar mejores diagnósticos y manejos. 

En cuanto al área de exploración, en el exámi:n efoctuado a los médicos famili~ 

res, la mayoría (7m) conocen los puntos básicos de la e.w.ploración. Algún gr~ 

pode médicos (3.35%) consideran exámenes más como lejos como básicos para int~ 

grar un diagnóstico, y no tocan la exploraci.ón básica y de más utilidad, sien­

do aue existen exámenes más sencillos para hacer un buen diagnóstico. 

En cuJnto al área de interrogatorio, dentro de examen efectuado según las re~ 

puestas, tienen conocimientos oftalmológicos suficientes, µuesto que contem- -

plan puntos básicos e importantes en cuanto a sintomatología, sin embargo estil 

cifra {93.3:) no es congruente con el porcentaJ~ de casos bien manejados, lo -

que nos ob 1 i ga a pensar que 1 o que sucede en real id ad es que no se 11 e van a 

cabo en la práctica dichos conocimientos, por diversos factores, ajenos a las 

variables que se estudiaron. 

Los datos de padecimientos oftalmológicos enviados de las U.M.F. r10. 20 y 41 

al H.G.Z. tlo. 24 se colocaron en la tabla siguiente con el fin de saber cuá·~ 

les padecimientos ocurrieron en los das grupos juntos, y conocer la signifi­

canci.i estadlstica en el total de pacientes con padecimientos oftalmológicos 

enviados. 



1 PADEC!M!EliTO 
! DX. 1 DX. ! P.ELACIO'· i 

i[f<1RED>:.CO) OFTALMOLOG!CO CORRECTO ~ INCORIE:TD ~ IP.Rll:.E WC1 TOTAL 
1 

1 Conjuntivitis 19 9.5 16 8 1 0.84 35 

Pterigión 5 2.5 15 7 .5 3.0 20 

Estrabismo 2 1,0 5 2.5 2.5 7 

Pinguécula 16 B.O o o o 16 

Uveítis 4 2.0 1 0.5 0.25 5 

Catarata 10 5.0 13 6.5 J.3 23 
Presbicia 8 4,0 2 1,0 0.25 10 

Miopla 4 2.0 3 1.5 D.75 7 

Otras 45 22.5 32 16.D Q.71 77 

TOTAL 113 56.5 87 43.5 0.77 200 

i 

Posterionnente se sometieron los resultados para buscar la significancia "Est~ 
dística de éstos mediante la detenninación del error estandar: 

(E.E.) P1 - P2 • ~ \E.E. P/ll )1
2 

+ (E.E. P/N ~z 

~ (fB2.¡2 (~12 

o.~5 0.25 

o.so 

.70 



Los mismos procedimientos se siguforon pJra buscar la siqnificaricia estadisticé 

en el trata.miento requerido por los pacientes enviados de las U.M.F. ~rn. 20 y~ 

41 al H.G.Z. No. 24, para lo cual se colocaron en la siguiente tabla: 

Manejo requerido por los pacientes con padecimientos oftalmológicos enviados de 
las U.M.F. No. 20 y 41 al H.G.Z. :Jo. 24 

¡ 9 s J 

1 
1 1 MANEJO 

1 
CASOS Cl. 20 t Cl. 41 RELACION 

! 1 

! 
Tratamiento 
médico o qui 
rúrgico espf 
cializado. - 126 74 37 52 26 1.42 

Tratamiento 
a nivel pri-
maria. 74 50 25 24 12 2.08 

TOTAL 200 124 62 76 

1 

38 1.63 

-- - , 

(E.E.) P1-P2 ' ~ <ffi-"-12 (-%-=)¿ 

1¡ 0.25 0.21 

La diferencia obser:ada 1an~~ 5:n los dos grupos d; p;~ientes con diagnósti-­

cos oftalmológicos, como en el manejo requel"ido por éstos, no es significa­

tiva dado el tamaño de la muestra estudiada. Y la diferencia encontrada en 

los porcentajes y totale; puede estar dada por el azar. Y tomando en cuenta 

que nuestro estudio es de:;criptivo -lCeLJt;i,mos como filctible la hipótesis al-­

ternativa,z.t.tomando en cuenta los resultJdos de 1c.1s valoraciones efectua-­
das, y en éste mismo ~studio referidas. 



CAPITULO Vl 

COllCLUS!OrlES 

45. 

A través de nuestro estudio hemos llegado a las siguientes conclusiones: 

l. E.1 cuerpo de conocimientos del médico familiar es adecuado para el diagnósti 

ca y tratamiento de las entidades oftalmológicas más frecuentes. 

2. No son estadisticamente significativas las diferencias encontradas, pudiendo 
ser debidas al azar. 

3. E.1 elemento más importante panl interrogar un diagnóstico, en este caso, de 
tipo oftalmológico, es el interrogatorio adecuado; y en forma secundaria una 

e;<.ploración macroscópica con una lámpara de mano u oftalmoscopio 1 y una car­
ta de Snellen son suficientes para integrar un diagnóstico acertado a nivel 

de medicina familiar en la mayoría de los casos. 

4. tia se trata de que el médico familiar no canalice pacientes a segundo o ter­

cer nivel, se trata de que justifique su envío con un interrogatorio, explo· 

ración, diagnóstica, y si es posible manejo. congruentes 1 únicamente para b~ 

neficio del pílciente. 

5. Se busca que el médico familiar realice un interrogatorio. más completo para 

detectar problemas más serios y evitar complicaciones importantes relaciona­

dos con el órgano de la función. 

S. Un interrogatorio adecuado es el pilar de un buen-diagnóstico, el cual debe 

estar basado en conocimientos básicos y debe complementarse con una explora­

ción macroscópica somera. 

1. Creernos necesario mencionar algo sobre el trabajo presentado por el Dr. f\1·­

fonso Alvarez Bravo en el Primer Congreso Nacional de llédico Fa.miliar-Médico 

General en la Unidad de Congresos, c.r1,.r¡, 197f:: 
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"EL Programa de Educación Médica continua es indispensable dirigirlo pa1·a el 

médico-familíarMmédico general, quien debe mantener su competencia para re~~ 

solver los problemas, necesita estar constantemente actualizado en el maneje 

de los padecimientos que se ven más cornunrnente en la práctica, y siempre en· 

terado de la 1t1etodologia especializada que es propia de la atención médica:• 
tener información renovada que le pennita aconsejar y actuar adecuadamente. 

sobre problemas de salud, no de manera simplemente te6rica, sino integradc. 

al servicio médico oue dispensa. 1' (1) 

8, La mayoríti de los médicos familiares cuentan con los elementos necesf.rw~. ::.:.: 

ra hacer un buen diagnóstico dentro de los pi1decimientos oftall'loló9icos, pe­

ro es necesario concienti:ar al médico sobri: su responsabilidad al estar ma­

nejando vidas humanas, y estimularlos para elevar su nivel e.Je CC'MCimientos, 

aún más, para que el derechohabiente en el p-irr.er nivel dt: atención sea r.ian~ 

jade de una manera más correcta. 



CAPITULO VI 1 

RESUME!> 

5~. 

En resumen el paciente con padecimientos oftalmológicos de nivel prj_ 

mario puede ser debidamente tratado por el médico familiar. ya que -

la mayoría cuentan con los elementos necesarios para hacer un buen -

diaynóstico dentro de los padecimientos oftalmoló9icos. sin er:ibargr 

es necesario dirigir e1 Programa de Educación Médica Continua para -

el Médico Familiar~Médico General, quien debe ser competente oarc r_~ 

solver los µroble.mas que se le presenten y estar constantemente ac.-­

cutalizado en el manejo de los padecimientos más frecuentes c;ue se -

ven a nivel de CE. 
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