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1. RESUMEN

Determinamos la agudeza visual de sesenta nifios menores de tres afos
de edad que consultaron al Departamento de Oftelmologia del Hospital
Roosevelt durante un perfodo de sels meses. Se utllizé el test de visién
preferencial cartillas répidas. Los objetivos fueron establecer sl el test era
aplicable asl como determinar el estado de la agudeza visual de estos paclentes,
La edad promedio fue de 15.6 = 10.2 meses, 60% de los paclentes estaban
entre los 6 y 24 meses. No hubo diferencias entre los resultados de acuerdo al
sexo. No hubo diferencias en los resultados del investigador de base y los
Investigadores normalizados, hubo excelente asoclacién (r, = 0.996) entre la
agudeza visual calculada segn el ojo evaluado pars todos los grupos de edad
y ambos Investigadores, Tampoco hubo diferencias entre el nimero de cartillas
vistas con un ojo u otro o ambos ojos, para un mismo grupo de edad y un
mismo investigador. Conforme aumenta la edad el nGmero de cartlllas vistas
también aumenta. E| tiempo total usado para realizar la prueba fue de tras
minutos (medlana) evaluendo ceda ojo por separado ¥ luego ambos ojos. No
hubo mas de dos cartillas de diferencia en la evaluacién de un Investigador y
el otro. Recomendamos el uso del test para el registro completo de los datos
de la ficha oftalmoldgica en este grupo de pacientes.



|l INTRODUCCION

' Hasta el momento no se utiliza en nuestro medio ningtin método especliico ni

~ rutinario para la evaluacién de la agudeza visual en nifios menores de 3 afios, debido

a que es muy diffcil de determinar su verdadero estado visual con los métodos
convencionales por su grado de complejidad.

Decidimos realizar un estudio prospectivo en nifiecs menores de 3 afios de
- ambos sexos, que consultaron al Departamento de Oftalmologia del Hospital
' Roosevelt, Se estimé la agudeza visual de éstos nifios mediante la utilizacién del test
de vision preferencial (8}, para establecer si éste método ya utilizado en otros paises
(7-8) con este fin, puede ser aplicado en la evaluacién oftalmolégica de nifios en éste
f| ~ grupo etéreo en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt.

I Este test desarrollado desde 1,958 por Fantz (1) y perfeccionado en 1,985 por
| McDonald y colaboradores (4), permite la estimacién de la agudeza visual en nifios
‘r menores de 3 afos tanto mono como binocularmente, en una forma répida y
| conflable. Se basa en un proceso conductual y de escogencia por parte del nifio,
3. " hacia un patrén de contraste ( lineas negras en un fondo blanco),

- sexo femenino y 30 de sexo masculino. La edad promedio para todo el grupo fue de
16.6 +/- 10.9 (SD) meses; el 0% de los pacientes estaban comprendidos entre los

I 6y los 24 meses de edad principalmente. En todos los pacientes fue posible llevar a

‘ cabo la prueba, el tiempo promedio para hacerla fue de 3 minutos. Conforme aumenta

, la edad es mayor el numero de cartillas que el paciente ve, para lo que hemos

- calculado valores promedio y rangos especificos para grupo etéreo v el ojo evaluado.
La replicabilidad del test se demostré al no haber diferencias significativas en los datos
obtenidos por el investigador principal (#1) y otro investigador previamente
normalizado escogido al azar (#2).

JI ‘ Se examinaron 60 pacientes comprendidos entre 0 a 36 meses de edad, 30 de

El test de visién preferencial es una prueba répida y replicable en la medicién
de la agudeza visual de nifios menores de tres afios. Recomiendo su uso rutinario en
el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt para evitar el examen

~ oftaimolégico incompleto en este grupo de pacientes a quienes antes no se les
determinaba la agudeza visual por su corta edad y poca colaboracién. Antes de su Uso
&l médico oftalmélogo debe aprender su forma de aplicacién.




JETIVOS

" Determinar la aplicabilidad del test de visién preferencial cartillas répidas en el
Departamento de Oftalmologla del Hospital Roosevelt.

Determinar sl estado de la agudeza visual en nifios comprendidos entre los O
y 36 meses de eded que consuitan al Departamento de Oftalmologfa del
Hospital Roosevelt al efectuar el examen clinico oftalmoldgico.

IV, PROPOSITO

Establecer el uso del método de visién preferencial cartillas répidas en el
Departamento de Oftaimologia del Hospital Roosevelt para determinar la
agudeza visual de nifios de ambos sexos comprendidos entre los O y los 36
meses de edad.




V. REVISION

En el afio 1960, el fllésofo Locke suglrié la pregunte sobre sl una persona nacla
clega, y sl ésto era clerto, cémo elcanzaba la visién de una persona adulta vy
postarlormente serfa cepaz de reconocer objetos por percepeldn visual (4), Una
gxperiencla anormal en el desarrollo de les funclones visuales al memento del
nacimliento o en etapas tempranas de la vida, por eJemplo le depravacién, puede
provocar un défielt permanente en la vislén, ya sea mono o binocular, que se
recuperard sdlo sl es posible restablecer las condiclones normales en clerto periedo
temprano de-a vida con una terapéutica efectiva,

El slsterma visual Inmadure en Infantes al igual que en animales, se sabe que
@8 capaz dé responder @ estimulos baje respuesta funcional o estructural anémala,
con un desarrollo normal, Estudlos experimentales de la ontogenla sobre los defectos
visuales funclonales, como la ambllople o pérdida de la visldn binocular, en el perfodo
denominado "PERIODO SENSITIVO", han demostrado que en etapas tempranas del
desarrollo durante el cual el slstema vllual es particularmente susceptible a Influenclas
andmalas, puede conducir @ camblos electrofislalégleos, neuronales morfoléglcos o
de la conducta, creando asl un desbalance permanente de las funclones visuales. Por
otro lado, la flexibllided de este slstema puede permitlr la regresion de estos defectos
medlante la utlllzacldn de una terapéutica epropleda,

En humanes, la exlstencla de este perfodo sensitivo en el que pueden
presentarse diferentes y varladas restricclones o deprivaciones, mismas que necesitan
tretamlente por el déficit resultante, es un hecho aceptado, aunque el tlempo de este
tratamlanto aun no sea conoeldo, Por esto, la deteceldn temprana de un desbalance
visuel es muy Importante, no sdlo con propdsitos diagndsticos, sine de Interés
terapéutico dptimoe,

Be ha sugerldo que el perfodo de mayor susceptibliidad @ una depravacién
visual estd relacionada con el perlodo de crecimlento neural postnatal y su
consecuente desarrollo funcional, Este crecimiento y desarrollo se da en diferentes
tipos de células, en diferentes éreas y a diferentes razones de crecimiento, lo que
dard una varledad en el tlempo de afeccién del perlodo sensitive en el desarrollo
visual, durante el cual diferentes slstemas neuronales en las vias visuales son
sensibles a la manipulaeldén,

Investigaciones reclentss sobre la visldn en Infantes humanes, ha indicado la
ex|stencia de estas diferentes etapes de afeccién del perlode sensitivo, provocadas
por variadas formas de depravaclén que se Inlelen después del nacimiento. Asl el
periodo sensitivo efectado por cataréte; ptosls o-dafios, .6orneales se han reportado
en los primeros meses deapués del nacimlento; aquel que es afec’tado por estrablsmo

del 4° al 8° mes de vida (g); el provocado por astigmatiemo alto que resulta en
ambliopla, comienza del 2° al 3" afic de edad (g).
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La duracién de éstos periodos sensitivos y el tiempo en el que permanecen
activos es poco conocida, aunque las conexiones de la visién binocular en el sistema
visual humano aparecen ya bien establecidos hasta los 8 a 12 afios de edad, lo cual
le da una gran flexibilidad para lograr la regresién de los defectos producidos en estas
etapas. .

El desarrollo de las vias neurales en pacientes con enfermedades neurolégicas,
retraso psicomotor o retardo en el desarrollo estdn afectadas no sélo por
obstrucciones periféricas que dafian la visi6én binocular, sino por dafio cerebral
primario que causa dafio estructural. A pesar de ésto, si el dafio ha ocurrido
tempranamente existe la posibilidad de una recuperacién de estas funciones, tomando
en cuenta, que el perfodo sensitivo de este tipo de pacientes, seré diferente al de los
pacientes con un desbalance de tipo funcional no estructural. Al igual que el logro de
la regresi6n de los efectos de los diferentes y variados dafios serd por ende desigual,
dependiendo directamente de la localizacién, etiologla y severidad del dafio
estructural.

En los dltimos 15 afios, ha habido una revolucién acerca de los conocimientos
de lo que los infantes humanos pueden ver. A pesar del trabajo pionero de R. Fantz
en,l_-‘1,958, en el que se demostrd que los infantes humanos no nacen ciegos y que
pueden percibir y discriminar un rango amplio de patrones visuales, no fue hasta
1,970 que las técnicas 'electrofisiolégicas y de conducta fueron desarrolladas Y
adaptadas para los estudios de las capacidades visuales basicas de los infantes. Esto
dio como resultado un amplio trabajo, para documentar el estado visual inicial, el
desarrollo de los patrones de percepcién, del color, de profundidad y mas
recientemente, del movimiento.

Ahora, se ha podido aclarar que mientras muchas capacidades, como la
adaptacién a la obscuridad, sensibilidad temporal v visién basica de colores, estan
relativamente maduras al nacimiento o lo hacen cortamente después de éste, muchas
otras funciones demuestran un dramético desarrollo durante los primeros meses Y
afios de vida, mientras que otras aparentemente estan ausentes al nacimiento y no
comienzan a hacerse evidentes hasta algunas semanas o meses después. Estas
observaciones se basan en la hipétesis acerca de un desarrollo diferencial similar de
las estructuras neurales que asumiran las diferentes funciones visuales. En particular,
se ha sugerido que los recién nacidos poseen funciones visuales basadas en procesos
visuales subcorticales y que las funciones corticales inician a emerger entre los 2y 3
meses de edad (4).

V. 1. DESARROLLO ESTRUCTURAL DEL SISTEMA VISUAL HUMANO

V. 1. A. OPTICA DEL 0JO

Ya que la calidad de la imagen formada en la ret':r_ta depende de las
caracteristicas épticas del ojo, un conocimiento de éstas en los ojos de infantes es de
suma importancia para los estudios de las capacidades visuales de los mismos.

Los medios oculares en el infante, estén claros al nacimiento permitiendo el
paso de la luz adecuadamente. La densidad de los medios se ha reportado que es un
poco menor que la del adulto pero luego, alcanzan su densidad estandar con el paso
del tlempo. Otro factor de importancia para la formacién de la imagen, son las
dimensiones de sus variados componentes, muchos de los cuales van cambiando
durante el desarrollo y el crecimiento del infante. Asi tenemos que el didmetro sagital
del globo se incrementa de 16.5 mm al nacimiento a 23.3 mm en el adulto, lo cual se
logra en los primeros 18 meses de vida. La curvatura corneal es geométricamente
similar a la del adulto., El poder refractivo del cristalino en el infante se ha calculado
que es de aproximadamente + 38.4 D a 43.4 D, en contraste con + 19.1 dioptrias
del cristalino del adulto.

El poder refractivo del cristalino en el infante se ha calculado que es de
aproximadamente + 38.4 dioptrias 0 43.4 dioptrfas ,en contraste con + 19.1 dioptrias.
del cristalino del adulto. El poder refractivo total del ojo disminuye asf en base a lo
anteriormente expuesto de un valor de 84 a 90 dioptrias en el recién nacido a un total
de 58 D en el adulto. Estudios del estado refractivo en infantes j6venes generalmente
han acordado que bajo cicloplegia, que consiste en la relajaciéon de la acomodacién,
muchos de los infantes son hiperopes en un promedio de + 2 dioptrias al nacimiento

- aunque ésto pueda ser debido esencialmente por el ojo pequefio, el cual posee un

punto o longitud focal més corta.

Esta hiperopla lentamente declina durante los afios preescolares. Se han
realizado estudios de las medidas de refraccién y se ha reportado que estos niveles
de hiperopfa son menores de + 0.25 dioptrfas o que pueden encontrarse niveles de
miopla de -0.25 dioptrlas durante los primeros 6 meses,teniendo que amplios grados
de anisometropla es raro de encontrar en infantes y usualmente si existe no es mayor
de 0.5 dioptrias,

Con respecto a problemas de astigmatismo los estudios han revelado que existe
una alta incidencia en Infantes entre los 3 y los 5 afos de vida,el cual es causado al
Igual que en el adulto, principalmente por irregularidades en la curvatura corneal a lo

largo de sus diferentes meridianos; se ha encontrado tipo vertical en los primeros afios
- de la vida con un cambio al de tipo horizontal en el eje del astigmatismo entre los 4

Y los 5 afios.




Otros factores que contrlbuyen a orlginar los problemas de astigmatismo en
Infantes son por elemplo superficies no esféricas de la cérnea, posicién de la puplla,
forma y posicién del cristaline y la diferencia entre ejes dpticos vy visuales. Se sabe
poco a cerca del proceso de ematropizacién, pero se ha propuesto que se debe en
parte al proceso activo del esfuerzo de acomodacién, la mejorfa en la calidad de la
imagen retineana y la maduracién del sistema en sl, La persistencla de éstos estados
refractivos no corregldos, daré deficiencias visuales permanentes como lo es la
ambliopfa.(8)

V. 1. B. ESTRUCTURAS NEURALES
1. RETINA

Los conos y los bastones se distinguen a las 25 semanas de gestacion. Al
nacimlento la capa interna de la retina se da en una direccidn centro-periférica con la
excepcion de la févea centralis, que permanece Inmaclura hasta los 45 meses
post-natal.(4)

Después del nacimiento, el érea libre de bastones que es la foveola, se ha
reportado que progresivamente se acorta (9), debldo a la migracién centropetal de los
conos y el crecimiento del ojo. El érea e la foveola neonatal es 2.4 veces mayor que
la del adulto en grados de éngulo visual; el didmetro decrece de cerca de 1000
micromicras antes del nacimlento hasta el didmetro del adulto que es de 650 a 700,
lo que se alcanza a los 45 meses de vida,

La longitud del segmento externo, densidad del cono, y el total de conos en la
foveola, son la mitad de lo que serdn en el adulto en ésta temprana edad; lo que
sugiere que la foveola, la regién de la retina capaz de lograr la mejor resolucién
espacial, no esté totalmente desarrollada hasta después de los 4 afios de edad (4),

En lo que respecta a las propledades de los neurotransmisores de |a retina de
los recién nacidos, existe una significativa madurez del sistema que continuaré en
etapas posterlores; el contenido de dopamina es sélo 1/20 de la presente en el

(a4d)ulto,‘la densidad de las neuronas es similar a la de éste ltimo en todas las regiones

2. NUCLEO GENICULADO LATERAL

El volumen del nicleo geniculado lateral se duplica entre el nacimiento y los 6
meses de edad, luego permanece estable, y las células del mismo aumentan de
tamafio répidamente a partir de los primeros 6 a 12 meses post-natales, alcanzando
su tamafio normal a la edad de 2 afios (4). El ndcleo geniculado lateral es la estacién
final de la transmisién del impulso visual més importante del tracto 6ptico. De aqul
hacia la carteza visual (4rea 17), a través del tracto geniculo-calcarino, cada neurona
envia directamente el impulso que viene de la retina hacia la corteza visual.(9)

3. AREAS CORTICALES

E! volumen total de la corteza estriada se aicanza a los 4 meses de vida
post-natal. La densidad sindptica en la corteza visual es ain baja a las 28 semanas de
gestacion, una sinapto-génesis intensa se inicia en este tiempo y entre los 2 y 4
meses se hace mas rapida, hasta alcanzer el méximo entre los & y 8 meses
post-natales (9), ;

‘En el perfodo perinatal hay una considerable maduracién de la morfologfa de la
dendrita y hay un incremento en la longitud y el nimero de las mismas, llegando asf
a tener durante los primeros 6 meses de vida establecidos los campos monoculares..

La maduracién de las diferentes &reas del cerebro humano fueron determinados
a través de tomografia de emisién de positrones, estableciéndose que las regiones
frontal y occipital alcanzan maduracién total { como la del adulto ) entre los 6y 8
meses de vida (4},

V. 1. C. MIELINIZACION
< Estudios sobie la mielinizacién de las vias visuales en el humano han

demostrado que en recién nacidos, la mielina estd presente cerca del globo y se
incrementa répldamente durante los primeros afios de vida. La mielinizacién de las vias

~ subcorticales de la visldn estén completas a los 3 meses de vida post-natal, la de las

vias talamocorticales y de las radiaciones genlculo-calcarina da inicio alrededor del
nacimiento y continta répidamente durante los primeros 4 meses Dost-natqles (4).
Areas visuales extraestriadas y neuronas intracorticales, tienen una maduracién més
prolongada que continta durante la nifiez.



V. 2. ESTIMACION DE LAS FUNCIONES VISUALES EN INFANTES Y LOS
DIFERENTES METODOS DE ESTUDIO

Muchos de los tests utilizados en la evaluacién de la funcién visual en nifios
requieren de una respuesta subjetiva, la que forma parte de un proceso de
reconocimiento e interpretacion ante el examinador exigiendo del nifio un esfuerzo
para que se dé este proceso. En adultos no se requiere de ningln esfuerzo, pero en
nifios muy pequerios, éstas habilidades no se han desarrollado v los tests estandares
que existen no son apropiados para ellos en muchas ocasiones, como al ser preverbos
o presentar incapacidades (7).

Cualquiera podrfa preguntarse: ; porqué es tan importante la estimacién de la
agudeza visual en nifios ? Por que la determinacién temprana permite la deteccion,
también temprana, de afecciones prevenibles o tratables que causan pérdida de la
visién. Si bien es clerto la agudeza visual es sélo una parte de la compleja funcién
| visual, muchos otros niveles son importantes para la vida diaria incluyendo sensibilidad
| de contraste, visién de colores, estereopsis, campo visual periférico, deteccién en
| movimiento, Es de importancia mencionar entonces aqul, que la definicién de
- AGUDEZA VISUAL es el "limite espacial de la discriminacién visual” lo cual requiere

de la determinacién de un umbral, en el que la variable es la dimensién espacial,

La estimacion de la visién en nifios que son capases de leer es usuaimente paco
complicada, pero en infantes esto es totalmente diferente debido a la inmadurez de
su sistema visual, asf como su condicién en el desarrollo general; por lo tanto deben
ser utilizados otro tipo de métodos. La medicién se hace casi siempre en forma
indirecta, pues la habilidad para fijar un objeto en una cartilla se alcanzara hasta la
edad de 2 a 3 meses, siendo asf utilizados métodos poco cuantitativos tales como el
"seguimiento” de objetos familiares al infante - como el biberén o juguetes.

La corta edad de un infante no debe ser excusa para el oftalmélogo para no
registrar un dato tan importante como lo es la agudeza visual, arguyendo que es "muy
pequefio para realizar la prueba”, pues problemas como ambliopia en edades
tempranas de la vida pueden ser detectadas a tiempo y realizarse la prevencién de la
depravacién visual oportunamente (6).

Una gran variedad de métodos han sido utilizados para determinar el umbral de
discriminacién visual basados en la ampliacién o la reduccién de un objeto en una
cartilla, otros en los que un individuo normal puede distinguir elementos como
distancias entre lineas, cuadros cuyos enfoques en retina son de 30 a 60 segundos
0 sea 1/2 a 1 minuto de arco, donde cominmente el elemento es 5 veces mas
pequefio que el del resto de la cartilla (8).

Los tests basados en este tipo de elementos, tipicamente consisten en un
estimulo de Ilneas o rayas repetitivo, cuya variacién de iluminacién es
mateméticamente precisada a través de lo que se ha llamado onda cuadrada o
sinusoidal (6,8).

En la literatura podemos encontrar diferentes formas de expresién de la
discriminacién visual, teniendo minutos de arco, ciclos por grado que haciendo sus

‘equivalencias con las escalas mas conocidas corresponde una unidad de | minuto de

arco a 30 ciclos por grado que a su vez corresponden al 20/20 de la cartilla de
Snellen.

Teniendo entonces que los tres métodos bésicos que se utilizan para la
determinacién de agudeza visual en nifios preverbos o incapacitados son :

1. Nistagmo Optokinético
2, Potenciales Evocados
3. Visién Preferencial

V. 2, A. NISTAGMO OPTOKINETICO

Este es un método que ha sido utilizado por largo tiempo para determinar la
agudeza visual de infantes en una forma objetiva. El nistagmo es producido al pasar
una serie de rayas blanco - negro frente al campo visual del paciente. La medida de
la agudeza visual estaré dada por el dangulo visual obtenido de las rayas més angostas

'que aun producen movimiento ocular {7). Ohm describié ésta técnica en 1922 por

primera vez (7), utilizando en ese entonces para el exarmnen un patrén de rayas
grabadas en objetos pequefios; el test fue aplicado en adultos con resultados

-aceptables.

Gorman y cols, en 1957, modernizaron ésta técnica y la utilizaron por primera
vez en recién nacidos, y en 1864 analizaron y mejoraron el método. Extendieron su
uso a infantes més grandes, y a través de muchos estudios se llegd a establecer que
el nistagmo optokinetico es por lo menos 6/120 en recién nacidos y que se va
incrementando durante los primeros meses de vida rapidamente. En reportes
presentados por Catford y Oliver en 1973, se determiné que el test daba resultados
falsos positivos, pues en ojos enfermos evaluados los valores de agudeza visual:que
se reportaron fueron normales, por lo que se demostrdé que el test tenfa grandes
limitaciones. Van Hof - van Dui en 1983, comprobaron que era posible obtener
respuestas optokinéticas en presencia de ceguera cortical,
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Por lo mismo, la interpretacién de esta prueba debe reallzarse cuidadosamente
ya que podemos estar obteniendo mediciones & través de el uso o Involucro de
mecanismos subcorticales. A pesar de lo expuesto anteriormente, dentro de las
ventajas de éste test estdn que puede ser utilizado en la clinica para determinar de
una forma répida y gruesa la integridad del sistema visual, que algunos Investigadores
lo han utilizado en el seguimiento del desarrollo visual en el perfodo neonatal y otros
en el seguimiento de pacientes después de cirugla de catarata con correccién éptica,

Ademas el test es accesible, es portétil y convenlente en sus tamafios y
medidas. A pesar de que requiere del estado de alerta y atencién del paciente, se
realiza en un tlempo relativamente corto. No debemos olvidar que el test continda
slendo clinicamente de utilidad para obtener una idea bésica de la conducta visual de

los pacientes, pero no debe ser utilizado rutinariamente para determinar
cuantitativamente el proceso visual,

V. 2. B. POTENCIALES EVOCADOS

Los potenciales evocados son la suma de respuestas corticales ante clertos
estimulos visuales caracterlisticos. Actualmente pudiéramos decir que es una variedad
de electroencefalograma del cual se substrae informacién visual, Los electrodos son
colocados sobre el polo occipital, en la frente el l6bulo de la oreja y otro en el
mastoides. Los estimulos visuales pueden ser desde simples luzasos hasta patrones
complejos de luz ( por ejemplo, patrén en tabla de ajedrez o rayas ) y ser presentados
en forma intermitente o constante. La onda es generada por una computadora, allf es

am;lallflcada v estandarizada en rangos méximos o mfnimos perceptibles por el
paciente, -

Muiltiples estudios se han realizado en adultos normales y se ha demostrado que
utllizando patrones complejos en la medicién de los potenclales evocados puede

estimarse una agudeza con reconocimiento psicofisico con buena reproductibilidad y
exactlitud.

La agudeza visual es medida a través de la amplitud de los rangos de las
repuestas corticales perclibidas por el aparato, lo cual da una frecuencia de
discriminacién espacial, que puede ser entonces correlacionada con los valores
obtenidos por otros tests, que a su vez basan la axpresién de la medida de la agudeza
visual en frecuenclas de discriminacién espacial ya estandarizadas. Marg y cols en
1976, utilizaron un patrén de ondas cuadradas de prasentacién Intermitente pard
documentar los potenciales evocados visuales y obtuvleron que al mes de edad los

paclentes presentaron una agudeza visual de 20/400 que luego se Incrementd a 20/20

del 4° al 8° mes de vida.

1"

Sokol en 1978, utilizé un patrén en table de ajedrez y documenté agudeza
visual con potenclales evocados de 20/150 & los 2 meses con un incremento a 20/20
a los 6 meses tamblén, explicando que el répido incremento de la agudeza visual con
los potenciales evocados era debldo a que el desarrollo macular termina a los 6 meses
de vida en infantes a término, la diferencia entre los resultados presentados por Marg
a los de Sokol probablemente sea debida &l tipo de patrén de estimulacién
presentado.(8)

El test tlene diferentes aplicaclones, como por ejemplo en la medicién de la
agudeza visual en neonatos con terapla oclusive por catarata congénita, en quienes
la clrugla de catarata se hace relativamente temprano, 0 como en nifios entre los 5
meses y 8 afios de edad para determinar la respuesta absoluta al parcheo en
desérdenes de depravacién visual monocular. También se ha utilizado para medir
sensitividad de contraste en nifias (8).

Por lo anteriormente expuesto este test tiene la ventaja de ser puramente
sensorial por lo que ninguna respuesta motora de parte del paciente es requerids, lo
que es de gran ayuda en nifios a los que no podemos aplicar el test de nistagmus
optokinético o el test de visién preferencial. La desventaja de este test consiste en
que no es capaz de medir la conducta visual funcional que requiere de un proceso
postcortical, Otra de las desventajas consiste en que aln no existe un claro
entendimiento de la generacién de la respuesta cortical y de su naturaleza, puesto que
al ser aplicado en nifios con severo dafio cerebral, ceguera 0 completa ausencla de
la corteza occlpital se han obtenido repuestas evocadas. Debemos tener en mente que
este test debe ser Interpretado con cautela en pacientes con problemas neuroldgicos.
Otras desventajas son su costo, la complejidad del equipo y la considerable
experlencia que debe tener el examinador para realizer e interpretar la prueba (8).

V. 2. C. VISION PREFERENCIAL

El método de visién preferencial ha sido utilizado para la estimacién de la
agudeza visual en infantes desde su introduceién en 1958 por Fantz (4). Al infante se
le presentan dos patrones de escogencis y el tlempo que requiere para escoger dicho
estimulo de Interés es registrado. La preferencia de uno de los dos estimulos o
patrones, dado por un tlempo prudente de mirada del mismo, constituye el dato de

© agudeza visual a registrar , Ausencia de la preferencia de algtin patrén no implicaréd

fracaso en la detecclén o discriminacién del mismo, pues el objetivo principal de éste
método es la escogencia del infante. En 1974 Teller Introdujo una modificacidn del
método utilizando dos alternativas de escogencia forzada a través del cual se pueden
investigar funciones como discriminacién del color, sensitividad de contraste y otros.

12




Esta escogencia forzada consiste en presentar al infante a través de una
pantella une secuencia de estimulos con las mismas caracteristicas de iluminacién,
espacio y contraste, ya sea a la derecha o a la izquierda, lo cual forzars al infante a
realizar su escogencia o a preferir una alternativa. Esta escogencia seré registrada por
un observador a través de un pequefio orificio de la pantalla, siendo para este ultimo
desconocida la localizacién del estimulo.{4)

A partir de 1974 se ha venido. utilizando este método y recientemente una
versién répida fue desarrollada para permitir la estimacién de agudeza visual en
infantes an un corto tlempo (McDonald, et al 1,985) consistiendo éste método en un
estimulo a rayas con un fondo equi-luminado y de diferentes frecuencias en
determinado numero de cartillas. El observador determina y registra de una manera
répida la preferencia del infante hacia el lugar donde se encuentra el estimulo lo que

es mucho més répido que si se le presentase en una pantalla. Este método répido se

establecid en la préctica clinica privada desde 1987.

Desde 1,885 se llegd a determinar que el tiempo razonable para la utilizacién
del test y la obtenclidn de una medida de agudeza visual era de 3 a 5 minutos tanto
para la visién monocular como binocular,

En 1986 Barrie Jay y cols (3) estudiaron 121 infantes pretérmino, 35 infantes
con desarrollo neurolégico normal, 67 infantes con factores perinatales de riesgo y 19
infantes con factores de riesgo perinatal y desarrolio neuroldgico anormal. Este
estudio obtuvo resultados en cada grupo de edad lo cual determiné la utilidad del test
para infantes pretérmino y con desarrollo neurolégico anormal.

También se estudié en 1986 (2) una poblacién de 218 infantes a término y
pretérmino determindndose rangos de agudeza visual para los mismos, demostrandose
asf nuevamente su efectividad. En 1985 McDonald (8) estudié 32 pacientes a término
8 los cuales se les estimé la agudeza visual con el test de cartillas réapidas mono y
binocularmente llegando a establecer que el tiempo necesario es de 3 a 5 minutos para

realizar la estimacion de la agudeza, esto fue dado por la simplicidad del test Yy

caracter(sticas propias del test al presentar el estimulo (8).

En 1987 en la Universidad de Tlibingen, Alemania, se utilizé el test de visién
preferancial para la estimacion de la agudeza visual en 14 pacientes, 7 con catarata
unilateral y 7 con cataratas bilaterales comprendidos entre las edades de 1 semana
8 17 meses con un seguimiento hasta los 30 meses, obteniendo mediante la
utilizacién del test, la agudeza visual inclal y la subsecuente al tratamiento quirdrgico
Y en base a ésto se analizé el éxito del mismo.

Dentro de las diferentes aplicaciones del test se encuentran la evaluacién de la
Visién mono y binocular en donde por ejemplo la doctora Birchen (1985) concluyé que
entre el tercero y quinto mes acaba un perfodo de competencia binocular dando como
resultado pequefias diferencias interoculares y el inicio del desarrollo de |a estereopsis.
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Hamer y cols. en 1982 utilizando el test de visién preferanclafl para evaluar la
discriminacién del color en infantes entre el primero y tercer mes de vida, encontraron
gue todos los infantes pueden discriminar ondas entre los 550 y los 633 nm, un 50%
de los Infantes de | mes de edad pueden hacer esta discriminacién. Las ventajas de

este test son varlas: ha incrementado draméticamente la cantidad de informacién

sobre la funcién visual en nifios preverbos tanto para los ohglmélagos como para
psicélogos Investigadores (3), tiene un bajo costo, es acf:esnblell clfnucp con un
minimo entrenamiento, requiere para su aplicacién un corto tiempa, y datos fu_ied;gnos
pueden ser obtenidos tanto de nifios normales como de nifios con incapacidades.

Pero, como en la aplicacién del nistagmus optokinético, el tes..t requiere de un
estado de alerta y relativa cooperacién por parte del nifio para realizar la prueba, si
esta no es obtenida se deberd volver a citar al paciente hasta lograr una buena
colaboracién. Otra de las desventajas del test, es que necesita de una respuesta
motora al igual que en el nistagmus optokinético y una falla en este no significa que
el nifio no vea la cartilla, sino que la habilidad de fijacién adn no esté desarrollada.
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VI, MATERIALES Y METODOS

VI. 1. GRUPO DE ESTUDIO

Se estudié todo paciente comprendido entre los 0 y los 36 meses de edad que
consultaron al Departamento de Oftaimologla del Hospital Roosevelt, de ambos sexos,
con los criterioe de Inclusién y exclusién que absjo se mencionan, en un perfodo de
6 meses de tiempo, Se realizé el estudio durante este tiempo, tomando en cuenta que
se examninan un total de 10 a 16 nifios este grupo etdreo por mas, y que al final de
éste perlodo de tiempo la muestra obtenida serla significativa.

VI. 1. A. Criterlos de Inclusién

- Nifios de ambos sexos. . 4 ‘
. Todo nifio que acudié & la Consulta Externa del Departamento de Oftaimologia
del Hospital Roosevelt en la ciudad de Guatemala. E
- Edad comprendida entre los O y los 36 mesas y que en esa ocasién fuera la
| primera vez que se le midiera la agudeza visual con el test de visién preferencial
cartillas répidas, i >

VI, 1. B. Criterios de exclusién

- Nifios con retraso psicomotor evidente, parélisis cerebral, anoftaimfa,
enfermedades degenerativas y/u ocupativas del sistema nervioso central, _

- Nifios con procesos Inflamatorios, Infecciosos, supurativos severos que
obviamente eran de mucho impedimento para la medicién de la agudeza visual,

VI. 2. POBLACION DE ESTUDIO

Se estudié todo paclente comprendido entre los 0 y 36 meses de edad que
consulté a la consulta externa del departamento de oftalmologla del Hospital
Roosevelt, de ambos sexos, hablendo tomado en cuenta los criterios de Inclusidn y
exclusién anteriormente mencionados, ‘

VI, 3. TIPO DE ESTUDIO

El estudio fue de tipo prospectivo y se realizé en un perfodo de 6 meses
completos excluyendo los meses en los que el Hospital Roosevelt por causas variadas
permanecié en huelga o en clerre de consultas externas.
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Vi. 4. TRATAMIENTO ESTADISTICO "5

Se considerd como- variables independientes las siguientes:
5 sexo
- edad
investigador { 6 examinador),
a. el principal (6 ndmero 1) ~
b. el otro {6 nimero 2)

'y como variables dependientes las siguientes:

ndmero de cartillas vistas (Escala ordinal del 1 al 15)
tiempo en minutos completos
- nimero de cartillas vistas, transformando la escala ordinal a decimal segin
j tablas del estudio reallzado en la Universidad de Tlbingen, Alemania 1986 (1}.
e . ojo examinado:
ojo deracho
ojo izguierdo
ambos ojos.

Se utilizaron las siguientes estadisticas desbriptivas_

VI. 4. A. PARA DESCRIBIR LA DISTRIBUCION:

Promedio + /- la desviacién esténdar, Dado el tipo de datos (escalas ordinales), '_
se presenta también como medidas de dispersién la Mediana y el error estédndar

de la mediana. Para determinar si los resultados obtenidos de la muestra tenfan
~ una distribucién normal, sabiendo que las variables dependientes son de tipo
ordinal, efectuamos las siguientes pruebas:

: 1. Prueba de Pearson - Stephens para distribucién normal calculando el
cociente: a = (minimo - méximo) dividido Desviacién Estadndar (SD). Se
considerd que la distribucion de la muestra no era normal si el valor calculado
era mayor o menor al intervalo 4,08 a 5.29 (paran= 60 a =10% de f&1abla
de valores criticos)(15).

2. Prueba de Hartley para homogeneidad de la varianza en la cual se
compara la varianza de 2 muestras comparadas.

Se calculé el cociente asl:
Fm-x 55 max. / Szcrin
en el que : F = valor calculado
S? . = varianza mayor de una de las muestras
82 . = varianza menor de una de las muestras
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8i el valor calculado F es mayor al valor critico tabular de 1.90 { para nuestro
caso n=60 ; @ = 10% ), se considera que las varianzas son diferentes vy la
distribucion de los datos de la muestra no es normal.

Todas las prusbas efectuadas en nuestro estudio ( Pearson- Stephens y Hartley)
fueron significativas, es decir los datos presentaban una distribucién no normal, se
comprende ésto pues la forma en que se midi6 el tiempo y se definié el nimero de
cartillas vistas fue en forma ordinal. Por ejemplo para ver 8 cartillas antes tuve que
haber visto 7 cartillas y cuando se usé dos minutos para reallzar la prueba de visién
preferencial cartilles répidas antes pasé un minuto.

V1. 4, B. PARA MEDIR LA ASOCIACION

Para evealuar estadisticemente si existié asociacién entre las variables

dependientes se efectuaron los siguientes tests:

1. Coeficliente de correlacién de Spearman, test no paramémco utilizando 13-

' siguiente férmula:

r, =1-1 6xID2 /(n3 -n)]

en el que r, = coeficiente de Spearman
n = nimero de casos ' R ;
D = diferencia de pares es decir observaciﬁn #1 - observacitn #2

La significancia de r, se calculd en base a las siguientes medidas
s ‘ AT

ter,x VvV [(n2)/(1-12)

‘con grados de libertad = (. n-2}

Se considerdr, significativo cuando el valor calculado fue mayor o igual al valor
critico tabular de 0. 250 (n =60, gl=58, a=5%],

2. Coeficlente de correlacién de Pearson, para evaluar la fuerzarde asociacion
entre dos variables dependlentas. se calculé con la siguiente férmyila: :

Sav
R

S,x8,

con dos grados de libertad ( n-2)
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_R significativa - , r, significativa - = " existe asociacién lineal negativa entre

‘ f

Siendo :

R = Coeficiente de correlacion de Pearson
S, = la desviacién esténdar de la variabie x
S, = la desviacién esténdar de la variable y

Transformando la férmula, sf : .

Zix xliy-v]

S,y =
{n-1)
Entonces obtenemos
Ixx Iy
va=zXV' ''''' j(n'1)
n

En nuestro estudio el valor critico tabular para un n = 60, n-2 grados de
libertad = 58, @ = 5%, fue de 0.273 .

Cuando R es mayor o igual al valor critico se considera a R como significativa,
es decir que si hay asociacién entre las variables dependientes.

En el estudio interpretamos el coeficiente de Spearmann junto al coeficiente de
Pearson para determinar el tipo de asociacién entre dos variables lndependaentes de
la siguiente manera:

R significativa +, r, significativa + = existe una asociacién lineal positiva
entre las dos variabies '
_dos variables
R no significativa , r, no significativa = no existe asociacién lineal entre las
¢ variables

VI. 4. C. PARA LA COMPARACION

Las pruebas de comparacion que se efectuaron para el anélisis de las variables
dependientes an el estudio fueron :
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1. El test de H 'que es la prueba no paramétrica alternativa del anjlisis de
varianza (para comparacién intragrupos).

2, El test de Fr'iadman { para comparacidn intergrupos).
3. El test de Miller

1, Testde H
El test de H se utiliza como la alternativa no paramétrlca del anélisls de varianza
cuando las condiciones para ésta Ultima no se cumplen o cuando los datos se ordenan
en forma escalada como en nuestro caso. E! test valora las diferencias intragrupo v
se calculd esl: !
H =[12/(n*+n))x[ZR% /n, ]1-{3n+3)

Slendo :
H = cociente a calcular
n = ndmero de casos
n, = ndmero menor ;
IR, = la sumatoria del rango para cada grupo

Si el valor calculado es mayor al valor critico tabular se rechaza |g hipétesis
nula, es decir que las medias o las diferencias no son iguales. En nuestro estudio
utilizamos el test de H para valorar las diferencias en los datos de dlstintos grupos -
et4reos, obtenidas por &l mismo investigador, por ejemplo:

tiempo total usado por el investigador # 1 para realizar la pruaba en 108 grupos de 0
a 3 meses versus grupo de 3 meses a 6 meses, versus grupo de 6 meses a 12 meses,
etc.... a la vez. Cuando el test de H demostré que existfa un valor H significativo ( al
menos 2 grupos eran diferentes entre sf) se complementd la prueba de H con g} test
de Miller, para determinar cuales eran los grupos que se diferenciaban entre si. La
prueba de Miller efectlis comparaciones muiltiples pareadas. Compara las diferencias
entre las sumatorias de los rangos de dos grupos y si &sta diferencia es mayor al valor
critico tabular estos dos grupos se diferencian entre s,

2. Test de Friedman,

Este test comprubba si al menos 1 variable dependiente es diferente de las
demés, Es un test no panamétrico usado como alternativa para el anélisis de varianza.
En nuestro estudio se utiliz6 para comparar los datos obtenidos de un investigador
contra otro; por ejemple, ojo derecho versus ojo derecho, el ndmero de cartillas o el
tlempo. También se usé para comparar de un mismo investigador las diferencias en
tiempos usados para evaluar distintos grupos de edad o en el nimero de cartillas
vistas por cada grupo deajo evaluado (ojo derecho vrs. 0jo izquierdo vrs ambos ojos).
En caso de haber &l menos una variable diferente se aplicd, como arriba indicado, el
Test de Miller,
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El test de Friedmann se calculé de la siguiente manera:

1. Los valores se colocan en una tabla, en las Iineas las caracterfsticas ( n ), y en las
columnas las condiciones o tratamientos { K ).

2. Los valores en cada Iinea ( K ) se colocan en orden ascendente. Para cada columna
( Ry ) se hace la sumatoria de rangos para lo que la férmula siguiente es valedera:

IR, = 0.5xnx(K* +K)

Siendo:

"'n = ndmero de lineas
K = ndmero de columnas

Para calcular el coeﬂciants se usa la férmula:

X = [12x(ZR% )/(nK® +nK)] -3n(K+ 1)

Sl el valor calculado es mayor al valor critico tabular, la hipétesis nula se

- rechaza, es decir que las variables son diferentes gntre si.

Los datos se analizaron dividiendo en § grupos dé“'acuerdo a la edad asf:

GRUPO No. 1 de 0 meses a menores de 3 meses
GRUPO NO. 2 de 3 meses a menores de 6 meses
GRUPO No. 3 de 6 meses a 12 meses?
GRUPO No. 4 de 13 meses a 24 mese$
GRUPO No. 5 de 25 meses a 36 meses
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" VII. RESULTADOS

Se examinaron 60 pacientes comprendidos entre los 0 a 36 meses de edad, 30
de los cuales fueron de sexo femenino y 30 fueron de sexo masculino. La edad
promedio para todo el grupo fue de 15.6 +/- 10.8 (SD) meses, para el sexo femenino
la edad promedio fue 15.2 meses +/- 10.9 {SD}. El sexo masculino tuvo una edad
promedio de 16 +/- 11.1 (SD) meses. Las medianas fueronde 13, 14.5y 12 meses
para cada uno de los grupos anteriores, respectivamente (ver tabla 1). El 60% de los
pacientes estaban comprendidos entre los 6 y los 24 meses principalmente.

~ En la tabla 2 se muestran los promedios y desviaciones estédndares del # de
cartillas "vistas" por los pacientes de acuerdo al grupo de edad, al ojo/s evaluado/s y
el Investigador que realizé la prueba ( #1 6 #2 ). No se presentan datos de acuerdo al
sexo y4 que no hubo diferenclas significativas entre los grupos femenino y masculino
para cada variable investigada, En la tabla 2 podemos observar que el ndmero de
cartillas vistas aumenta conforme la edad, y notoriamente aumentan a partir del tercer
grupo ( 6to mes de edad ).

Tabla 1. Distribucién de los paclentes examinados segin grupo eté;ao y sexo.
i
Grupo Femenino Masculino Totales
# 5 [ 220 S 6
(0a < 3 meses) 18.3)' 1.7) (10!
#2 e ‘ 3 } &
(3 2 < 6 meses) {3.3) ' (6.0) {8.30
#3 ; 5 135 i 18
(6 & 12 meses) ~(8.3) i (21.7} ‘ {30)
#4 13 - 18
{13 a 24 meses) {21.7) (8.3) {30}
#5 5 B o 18
(25 a 36 meses) (8.3) (13.3) (21.7)
Totales 30 30 . ‘ 80
(60) (60) - (100)

* freouencis absolute
** fracuenale relativa
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Tabla 2. Promedio y variablidad del nimero de cartillas vistas, segiin grupo de
edad, ojo evaluado e investigador

Grupo edad Erestosply op* or AQ°
=
#1:0a < 3 meses 1 e 1.7 £ 0.8 1.7 £ 0.8 1.7+ 0/8
B2 s 1.7 0.8 1.7 £08 1.7, % 0.8
#2:3 a < 6 meses i Doz ‘4.0 + 1.6 4.6 = 0.9 4.6 = 0.9
A2 wvvvien 4.0 + 1.6 4.4 = 1.1 4.6 + 0.9
#3:6a 12 meses 7 e 103 = 4.7 9.8 %45 10.4 = 3.2
P2 G 10.3 + 4.8 9.7 % 4.7 1.8 x:32
#4 : 13 a 24 meses ) [ 11.9 =+ 3.4 1.1 £ 4.0 12,7 .25
#2 S 9 11:8 = 3.5 1.1 £°41 127 £ 2.7
#5:25a36meses | #1 ... 14.5 = 0.9 14.4 + 0.9 145 + 0.8
#2 v 14.3 £ 1.1 14.3 £ 1.0 14,5 = 0.9
a: OD = cartillas vistas con el ojo derecho b: . Ol = cartilles vistes con el vjo izquierda
o! AQ = cartillas vistas con ambos ojos L = promedio aritmético + desviacién estandar

Tabla 3. Namero de cartillas vistas por grupo de edad, segin investigador Y ojo
evaluado: mediana y su error estdndar, correlaciones y diferencias

intragrupales. .
mesigade oD or Lo AR
Grupo edad ' ; £
r,=0.996[ +1] r,=0.996{+] r,=0.997f+1
#1:0 a~< 3 meses #oiners | 1.5 2 0.6% " 1.5 + 0.6,' 1.5 + 0.6,
L 1.5 = 0.8,5" 1.5 + 0.6,," 1.5 % 0.6,
#2:3a < 6 meses ¥ 4.0 = 1.2 4.0 = 0.6 4.0 = 0.64
#2000 | 4.0 1.2 4.0 £ 0.9, 4.0 = 0.8,
#3:6a 12meses | #1....... 115 + 1.7 954 1.7 “§2.0 £ 1.2,
#2000 12.0 + 2.0 95 % 2.0 112,02 1.4,
#4: 13 a 24 meses A 126 * 1.4, 11.5 £ 1.7y 14.0 + 1.4,
i . 12.5 = 1.4, 12,5 = 1.4, 14.0 £ 1.2,
#5: 25 a 36 meses #1150 0.3, 15.0'¢ 0.3, ;" 16.0 + 0.3,
#2........ | 16.0 £ 0.6,," 15.0 £ 0.6,,"" 16.0.4 0.3,3™
8: 0D = ocartillas vistas con el ojo derecho r,= coeficiente de correlacién de Spa'arman
b: Ol= cartillas vistas con el ojo izquierdo 1,24, indican el grupo con el cual se diferencia estadisticamenta
0! AD= cartillas vistas con ambos ojos d: mediana y error esténdar de fa mediana

‘y** =p <005 (*parainvestigador #1, ** para investigador #2; testde H + test de Miller pera diferencias intragrupales).
El test de Friedman no mostré diferencias entre valores del investigador #1 y el #2 (intergrupales) segun
o0jo evaluado y grupo de edad.
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Flgura 1. Correlacidén del nimero de cartillas vistas

segun Investigador en todos los pacientes.
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Grupos de edad e investigador

Figura 2, Intervalos de confianza para la agudeza visual * segin

numero de cartillas vistas por grupos de edad e investigador.
" AD: ambae ojos !




En la tabla 3 se presentan las asoclaciones y diferencias de los valores de Tabla 4.  Agudeza visual para los grupos de edad, segin Investigador y ojo
cartillas vistas segin grupo de edad, investigador y ojo/s evaluado/s. Se presenta Ia evaluado: promedios y variabilidad de porcentajes
mediana y error estdndar de la mediana para efectuar comparaciones inter g
intragrupos. % ‘ Grupo edad Iwastigader op* o AD®

No hubo diferencla en el ndmero de cartillas vistas por grupo de edad e #1:0a < 3 meses M i 1.1 %03 11 £ 0.3 1.1 0.3
investigador { 1 6 2 ) para un mismo ojo, por ejemplo: la mediana de cartillas vistas #2 e | 1 %03 11203 11£03
por nifios de 6-12 meses, con el ojo.lzquierdo es casi la misma en el Investigador 1 #2138 < B mesas #1 i, 3.0+ 1.6 3.6 0.8 36 +09
{9.5 +/- 1.7 ) que del investigador 2 ( 9.5 +/- 2.0 ), ' W2 i 3.0+ 1.6 33 %12 3.6 %09

No hubo diferenclas estadisticas significativas entre el nimero de cartillas vistas FIEEA 15 Meane :; ig'g : ﬁ% 33‘32 :{1)': g?% : gg'g
con un ojo u otro, o ambos ojos, para un mismo grupo de edad y un mismo | @ |[F————————————t—ll : : - : : :
investigador. Por ejemplo: la mediana del nimero de cartillas vistas para el grupo de #4:13 224 meses | #1 .. 55.6 + 38.8 51.4 = 423 | 63.3 £37.3

. 25 a 36 meses es igual para el ojo derecho ( x = 15 ) que para el ojo lzquierdo ( x #2 o 66.6 + 38.7 Bl 412 | 63.7¢372

= 15 ) y para ambos ojos { x = 15 ) en el investigador # 2. Tampoco hubo #5:2508368meses | #1 ... 89.2 + 17.6 87.7 £ 17.4 80,8 + 15.5
diferencias signlificativas en el nimero de cartillas vistas entre los investigadores si #2 s .| 882 %222 86.2 + 18.9 89.2 £ 17.5
se compara el mismo grupo de ojo, por ejemplo: numero de cartillas vistas para ojo !
derecho obtenidas por el lnvestlgador #1 versus las del Q]Q derecho obtenidas por el al 0D = agudeza visual caloulada para ojo derasho bt Ol = agudeza visual caloulada para ojo izguierdo
Investigador #2. 4 - ) o! AQ = agudeza visual caloulada para embos cjos ] = promedio aritmético & desviacidn esténdar

Tampoco hubo diferencias si se compara el nlimero de cartillas vistas por todos ( ‘

o ‘ Tabla 5. Agudeza visual (%) para los grupos de edad, segln invaestigadar y ojo
los grupos de edad (todos los pacientes ]untog! en un ojo diferente y para un mismo evaluado: mediana y su error estédndar, correlaciones y diferenclas
investigador. Por ejemplo: al comparar el nimero de cartillas vistas con el ojo L0 Intragrupales
izquierdo obtenidas por el.investigador #1 y las vistas con ambos ojos obtenidas bt o]
también por el investigador #1 ). R0 ‘

b Inventigador op* 0lk AD¢
Hubo diferencias significativas ( p < 0.05 ) cuando se comparan los nimeros - Brupo edad
’ de cartillas vistas por los distintos grupos de edad (el mismo ojo, el mismo o r,=0,996( +) r,=0,986] +] r,.0.9§7[+]

. investigador). Se diferenciaron entre sf el grupo 1 { 0 a menores de 3 meses) del #1e0a < 3 meses e 1. & 0:2%, 1002 0.2, 11 d 0.2,
grupo 4 ( 13 - 24 meses ) y grupo 5 ( 25 a 36 meses ), y el grupo 2 ( 3 meses a il oo 10 % 02, | 112 02, | 11202,
;r:}et?:rz.le. ?‘e’rﬁ mas:s ) BI":Iarupo 5 ( 25 a 36 meses ) todas las veces. La asociacién ' #213'a < 6 meses #onaa | 3.0 2 0.6 3.0 = 0.6 3.0+ 1.04
Investlgld;e:r\?ua 'e[l clrt as E:;lstat: glegg;'i La! rnlsrir‘;oI ojo/s evaluado/s entre los G #2000 3.0 = 1.0 3.0 1.04" 3.0+ 06"

a ' nealy positiva (tabla 3). Los coeficientes de correlacién (r,) casl T e

son iguales a 1 en los 3 casos ( ojo derecho |, / ojo derecho I, = 0.996 [+'], ojo f'.a-:.e..az.-- 12 meses g; ........ jo.g & g?.ié ];-g *g?-? :g'g : };'g‘..

‘ izquierdo |, / ojo izquierdo I, = 0,996 [+] y ambos ojos I, / ambos ojos |, = 0,997 DL ween | 46.0 & 21, B 21, : 8.8,
[+1]). Lo que indica una correlacién casi perfecta en los resultados obtenidos entre los #4113 & 24 meses #isiren 0.0 + 23.1," | 40.0 £ 24.5,' | B0.0 + 23.1,'

| investigadores. : ; #2000 0000 60.0 = 23.1,"" | 60.0'¢ 23.1,"" | 80.0 = 20.2,”
| . 252 36.meses | #1....... 100 # B.8,, | 100 & 11.6,,' | 100 = 11.5,,"
En la tabla 4 se presentan los valores promedio y DS de la agudeza visual (AV) 2000 100 # 11.5’,:" 100 & 11.5:,:" 100 & B.8,,"

calculada en base al nimero de cartillas y dado en porcentajes para los diferentes i ‘ ]

Igrup!osdde edad, segln el investigador (#1 & #2) y el ojo/s evaluado/s (derecho, ‘ "S.lhﬂ:';:lﬂm;i;d- anq:ﬁ para ofo dorlanhn- fym al:!idlpl\ir de aorrlllellén d: Bp:llfrrnlnI
zquier i © b ideatry oaloulada e | d 4448 Indioan el grupe con el ousl se diferencia

o ce%&gmoﬁ)' ;/i:mos que la agudeza visual aumenta con-forme'la edad lo hace. . ek AT SgaNaiMuaboloilads sn % pers ambos sjss o Daling i aoniastindi 48l medians

8 e la diferencia de la AV, entre los grupos 2 v 3, cuando esta aumenta SR i 0UDB (' Wara Investigedor #1, ** pera invastigador #2; test de H + tast e Miller para difersnoles intragrupales),
notoriamente (de 3.0% g 47-6%, 0]0 dBfGChO, Invasﬂgador 1), ::‘ﬁfﬁﬁ iy niy mostrd diferencias entre valores del investigador #1 y el #2 t#ﬂ;tr;ruplln} segln ojo evaluado y grups
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: I jo'comentado con respecto a la tabla 3 respecto al ndmero de. g 3
cartllla:[v:g':laas :'::&ﬁ;:n_, p s ena AV cpalcu'[ada ociirten derio Tabla 6. Tiempo necesario para efectuar la prueba por cada investigador, segtin
la misma forma ( tabla 5 ik el sexo del paciente y el ojo evaluado

Investigador #1 Investigador #2

Se calcularon la medla#d’y errar-£8tardar de la mediana de la agudeza visual Wk
calculada, para efectuar 1as comparaciones intra e intergrupos (tabla 5). 'No hubo | Femenino | Masculino | Femenino Masculino
diferencias significativas en\{aLR‘V calculada entre investigadﬁq;gs {(#1 vrs #2, para un
mismo ojo ) en un mismo gHipo de edad, Ror ejemplo: la AMepara ambos ojos obtenida

Ojo derecho 1.2 £ 03 |1.0=x03 1.2 = 0.4 1.0 = 0.2

por el investigador #1 en el grupgn1’ '('1.19'% £5002) (\'\t\_{Sf*la AV del gjoyizquierdo Ojo lzquierdo | 1.1 £ 0.4 | 1103 | 1.1 04 1.1 £ 0.4
obtenida por el investigador #2€h el g“rugb?{ (1.1 %"= 0.2 ). No hubo'diferencias
significativas en la agudeza visugl calculéﬁﬁﬁiara un mismo grupo-etareo, un mismo * = pramedio y desviacién estandar

investigador y el/los ojo/s evaluadd/s. Por gjefriplo: AV del.ofé derecha obtenida por

el investigador #2 en el grupo 4 (50% +/-'23.1) versus AV del ojo Izquierdo obtenida _

por e investigador #2 en el grupo 4750% = 23.1). Tabla 7. Tiempo en minutos completos, usados por investigador para realizar la
; 7 prueba en cada grupo de edad, segtn ojo/s evaluado/s

No hubo diferencias significativa&.‘parﬁr‘a;‘la'-AV calculada en todos los pacientes

ft : ; ; : Grupo edad Investigador #1 Investigador #2 N’
-Juntos ( todos los grupos de edad ) cuando se compar6 un mismo ojo para diferentés
investigadores (p.e|. AV ojo derecho |#1: Vs 1#2) 6 diferentes ojos en un mismo T 2min | 1 min S 80
investigador (p.e). AV ojo derecho 1#1 vs AV 0joizq 1#2} o diferentes ojo y diferentes
Investigadares (p.ej. AV ojo der I#1 vs AV ojo izquierdo 1#2 del grupo 3) (test de 0a < 3 meses | CD 100% ™ 0% | 83.3% 16.7% | 6
F”admar."-‘ 1gode.E). M ol 100% 0% | 83.3% 16.7%
Sl hubo difgrencias ;ignificativas enla AV célgulada entre Ios. diferef\tes grupos AD 100% 0% | 100% 0%
de edad,+para un'mismo investigador, y para el mismo ojo. Se diferencian entre s/
significativamente (p < 0.05) los grupos 1 del 4 y el 5, y el grupo 2 del 5 (tabla 5). 3a < Bmeses | OD 80% 20% | 80% 20% | 5
‘ ol 80% 20% | 80% 20%

El grado de asociacién es excelente, para la AV calculada en porcentajes para ‘
los dos investigadores que efectuaron la prueba {por grupo de ojo evaluado y en todos | AO 100% 0% | 100% 0%
los grupos de-edad).

Ba 12 meses | OD 100% 0% | 94.4% 56% | 18
Los coeficientes de correlacién en los 3 casos son casiigual a 1 ( p.ej. AV ojo ol 94.49% 5.6% | 77.8% 22.2%
derecho |#1 / AV ojo derecho |#2 = 0.996 [+], AV ojo izquierdo I#1 /AV ojo. ' ' ' '
lzquierdo 4#2=0.,996 [+], y AV ambos ojos I#1/AV ambos ojos 1#2 = 0.997 [+1). AD 100% 0% | 100% 0%
La asociacidn es positiva y lineal para las agudezas visuales calculadas, la obtenida por
el Investigador #1 y la obtenida por el investigador #2 (tabla 5). 1624 mine’] U0 ok ik (o A8
o | 72.2% 27.8% | 77.8% 22.2%

El tiempo promedio para realizar toda la prueba, fue de 3.3 + 0.6 minutos
(x + SD ) para ambos investigadores (mediana de 3 minutds), evaluando cada ojo por AD 100% 0% | 100% 0%
separado ¥ luego ambos ojos. Siempre que se evalud ambos ojos juntos, se necesité

un minute o menos para realizar la prueba, para amhos investigadores. g0 a6 messs: | OB faia% TEA% | 100% 0% 1
El tiempo promedio para evaluar el ojo derecho (para todos tos pacientes juntos) ; (o]} 100% 0% | 100% 0%

fue de 1.1 % 0.3 (SD) minutos (mediana 1 minuto) para el investigador #1 y de 1.2 ] :

+/- 0.4 {SD ) minutos (mediana 1 minuto) para el investigador #2. No hubo ol AD 100% 0% ! 100% __0%

diferencias eignificativ iem ara efectuar la prueba segun el / 3
458 g cativas en el:t peip tuamiap Seg SERN. " N = nimero absolute de casos y por grupo de edad  ** = representa el porcentaje sobre el N del grupo de edad
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Minutos usados por investigador
3 -6

Figura 3. Tiempo en minustos usado ( 1 o 2 eje horizontal)

—

Los tiempos usados par ambos investigadores, segln sexoy ojo evaluado (tabla
&), fueron ligeramente mayores para las nifias que para los nifios.

Los tiempos usados por cada investigador para evaluar cada ojo segun el grupo
de edad, casi siempre fueron de 1 minuto o menos (tabla 7). Conforme aumenta la
edad, aumenta el porcentaje de veces que se usé 2 minutos para reallzar la prueba.
Esto corresponde al nimero de cartillas vistas, que conforme |la edad aumenta su
ndmero tamblién, y por ende el tiempo para reallzar el test. No pudleron calcularse
diferencias nl correlaciones para el tiempo usado al evaluar los 2 ojos Juntos, ya que
slempre se usé 1 minuto o menos de tiempo para realizar la prueba, ( Esto se da, por
la forma en que se definié la variable tiempo, p.e] para 80 o menos segundos usados,
siempre se calificé con un valor de 1 minuto; por lo tanto, no hay rangos, ni
variabllidad, ni varianza, nl desviacién esténdar, y la asociacion serla perfecta = 1, sl

las pruebas se forzaran).

Los valores de los coeficientes de correlacién de Pearsony Spearman calculados
para el tiempo usado al realizar la prueba por cada Investigador. Se presentan en la
tabla 8, segun grupos de edad y el ojo/s evaluado/s. Se Incluye el Intervalo del valor
critico (K) con el cual se compard, para saber si p era significativo. ( Se compard con
la distribucién de T de Student, para n = 60 casos).

El coeficiente de Spearman r, es el que nos indicd sl la asoclacidn existfa o no.
El coeficiente de Pearson (R) se utllizé para determinar el tipo de asoclacion

encontrada, por ejemplo:
mondtona no lineal negativa sl R era negativo y no significativoy r, era negativo y no

significativo.

Los coeficlentes de correlacién de Spearman calculados fueron slampre
significativos y positivos, y mayores al valor ctitico calculado ( 0.250 para n=60
a=5% ) (r, tlempo [t] ojo derecho = 0.852 [+], 1, t ojo izquierdo = 0.829 [+1yr,
t total = 0.766 [+] )y nos indlcé que si existla asociacion entre estas 2 variables
(tlempo usado por el Investigador #1 [#;] y tlempo usado por el investigador #2
[t,))(ver tabla 8}

=

AD = arbos ojos ) -

pnmasggmqjolsevahz&a/s(d)=qjomox=qjo

S

por cada investigador{ barra izquierda investigador
# 1, barra derecha investigedor # 2)de acuerdo a

grupos de edad.

.. Enlos 3 casos ( t ojo derecho R = 0.523 [+],  0jo lzquierdo R= 0.534 [+]
y ttotal R = 0.595 [+] ) los coeficientes de Pearson fueron significativas y positivos.
Esto Indicé que la asoclaclén fue lineal positiva y monétena entre los tiempos de un
investigador y el otro. En otras palabras, si el Investigador #1 usé mds tiempo,
tamblién el investigador #2 us6é més tlempo, slendo asf 08 I, fueron positivos y
significativos: correlacién t ojo derecho y t ambos ojos usados por el investigador #1
(r, = 0.954 [+]), correlacién t ojo lzqulerdo y ¢ ambos ojos usados por investigador
#1 (r, = 0.859 [+]), correlacién t ojo derechoy t ambos ojos Investigador #2 (r, =
0.862 [+]), K = 4.08-5.29 , paran=60 y a=5% ) (tabla 8). ‘
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Tabla 8.

Indicadores de asoclacién entre los tiempos usados por ambos
investigadores: coeficlentes de Spearman y Pearson, y sus valores

indicadores de asociacién entre el nimero de cartillas vistas con uno y
ambos ojos, en un mismo investigador: coeficientes de Spearman y
Pearson, y valores criticos

Tabla 9.

Y & 0jo derecho #1: 1,=0,954(+)"; R=0.932(+)" | p, = 2.760 p, = 3.048
con ambos ojos K = 4.08-5.29

#2:  r,=0.949(+); R=0.929(+) py = 2,755 p, = 3.041

Tiempos para ojo derecho | Tiempos para ojo izguierdo Tiempos totales

jo lzquierdo #1: 1,=0.859({+); R=0.836(+) | p, = 2.812 p, = 3.049
e 0.852 (+) 0.829 (+) 0.766 (+) R : ’ WP e

R* 0.523 (+) 0.534 (+) 0.595 (+) #2:  r,=0.862(+); R=0.836(+) | p, = 2.770 p, = 3.041

py | 3.305 2.661 3.501 t, = coeilclente de correlacién do Spearman R = coeficiente de correlacién de Pearson
p = oosliclente de Pearson-Stephans para determinar si la distribucién de los datos era narmel e no,
py para los de un ojo (derecho o lzquiardo); p, para los de embos ojos
L 2817 058 3.648 K = Ir:tervnlo de confisnza del 95% para el valor critico para la distribucidn de los datos (Student)
¥ iy i *m . @l valor oritico era 0.250; para R el valor critico era 0,273
: i S o g0 0 ‘(:::r:r; n. :asuor:nsos. a = 5% y grados de libertad n-2 = 58)

f, = coeficlante de oorrelaolén de Spearman R = poeficiente de correlacién de Pearson
p = cosflelente de Pearson-Stephens pare determinar el la disttibucién de los detos era normal o no
K = Intervalo de confianza del 85% para el valor eritico para le distribucién de los detos (Student);
py pata los del investigador #1; p, para los del Investigador #2
* = para 1, el velor oritloo ere 0.250; pera R el valor erftico era 0.273
(para n = BO casos, @ = 5% y grados de libertad n-2 = 58)

Tabla 10. Diferencias en el ntimero de cartillas reportadas por el investigador #1 y

el Investigador #2

. Diferencia de cartillas Qjo derecho Qjo izquierdo Ambos ojos
Los coeficientes de Pearson (R} fueron positivos y significativos (correlacion t -2 1.7% (1 17% L) 1;:2 : H
ojo derecho y t ambos ojos usados por investigador #1 R = 0.932 [+]; correlamén -1 5'07% ‘4;’ 851 g'a? (L.,H 88.3% (53)
t ojo izquierdo y t ambos ojos usados por el investigador #1 R = 0.836 [+]; +c: 8100' 093/0 ([ 6: 10.0% | 6) 6.7% (4)
correlacion t ojo derechoy t ambos ojos investigador #2 R = 0.929 [+1; y correlacién % 7 1.7% (1) 1.7% {1 1.7% (1)

t 0jo lzqulerdo y t ambos ojos Investigador #2 R= 0.836 [+] con un valor critico K
= 4, 08 5.29 paran= B0 a= 5%)(\/3’ tabla 9) * frecusncla ralativa al total N = BO; entre paréntasis (n) la frecuencia absoluta

Para determinar si existfa asociacién entre el nimero de cartillas vistas con un
ojo { p.ej. ojo derecho) con el nimero de cartillas vistas con ambos ojos, de acuerdo
a cada Investigador, se calculé el coeficiente de correlacién de Spearman (r,) y para

determinar el tipo de asociacién se usé el coeficiente de Pearson (R). Tabia 1.

Diferencias en tiempo (minutos completos) usado para evaluar a un mismo paciente,
entre los investigadores #1 y #2

Los valores de los coeficientes calculados (tabla 9), indican que si existié en‘

todos los casos una asociacién lineal positiva entre el nimero de cartillas vistas par* Diferencia de tiempo Olo der Olo izq S Higripo xowl

un ojo y el nimero de cartillas vistas con ambos ojos. Llama la atencién que los w 3.3% {2 8.3% (5) 10.0% ( 6)
coeficientes entre ojo derecho y ambos ojos fueron mayores que los coeficientes entre . 0 90.0% (54) 88.3% (53) 100% (60)" 80.0% (48)
0jo Izquierdo y ambos ojos, es decir el nimero de cartillas vistas con el ojo que r4s +1 6.7% (4) 3.3% (2) 10.0% (6)

cartillas vé, es el nimero de cartillas que se verd con ambos ojos.

* freouencia relstiva para N = 80O casos, entre parentesis (n) la frecuencia absoluta
’ % gn, todos los casos 88 usd menos de un minuto para realizar la prueba con ambos ojos
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Se calculé el porcentaje de diferencias en el nimero de cartillas vistas
reportadas por cada investigador, de acuerdo al ojo evaluado. En el 80% de los casos,
gl investigador #1 renorté la mismo que el #2, en 17% una cartilla més o una menos
para el ojo derecho. Para ¢l ajo.izquierdo en el 85% report6 la misma cantidad el #1
que el #2, en 12% una mas & una menos. Para ambos cjos la concordancia del
nimero de cartillas entre investigador #1'y el #2 fue de 88.3% , para una cartilla més
0 una menos sélo en 8% de los casos fue diferente (ver tabla 10). Nunca se reportd
més de dos cqmllas de diferencia en las 360 determinaciones de agudeza visual,

Las dlfarencias en mrnutos de tlempo usados son mucho menores, el test
siempre fue realizado 'en nb més de cinco minutos y en no menos de tres minutos por
cada investigador por cada paciente. Las diferencias entre los minutos usados por el
investigador #1 para realizar la prusba a un paciente y el investigador #2 para el
mismo paclente nunca fueron mayores & un minuto (segun la definlcién usada para
tiempo, es decir minutos completos), fuera el ojo derecho, el ojo izquierdo o ambos
ojos los que se evaluaran.

En el 80 % de los casos se usé el mismo tiempo por el investigador #1 que el

#2 para evaluar el ojo derecho, en 88.3% para evaluar el ojo izquierdo y en el 100%
- de casos para evaluar ambos ojos (ver tabla 11),
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VIil, DISCUSION

En el Departamento de Oftaimologla del Hospital Roosevelt se realizé por
primera vez un estudio para determinar la aplicabilidad de un test que establece la
agudeza visual en nifios menores de tres afios, dato que con anterioridad no era
estimado rutinarlamente en ellos.

Consideramos que los resultados obtenidos, demuestran que pruebas ya
estandarizadas en otros pafses’?*?® g| pueden ser utilizadas en nuestro medio.

El test pudo ser aplicado en todos los pacientes por las personas previamente
normalizadas, en todos los casos se pudo obtener un dato (nimero de cartillas vistas)
de la agudeza visual,

El tiempo utllizado fue de tres minutos por paciente, lo que esta de acuerdo al
tiempo reportado por autores que también utilizan este test.®

Se observd que conforme aumenta la edad el nimero de cartillas vistas también
aumenta, lo que corresponde al proceso de maduracién del sistema visual del nifio
bajo condiclones normales,*®"?

Al comparar los resultados obtenidos en los nifios evaluados con los datos
existentes en la literatura, vemos que los valores son similares para los grupos etareos
estudiados, y también se da el fenémeno de un aumento en el nimero de cartillas
vistas a partir de los sels meses de edad.">*,

Consideramos que el test es aplicable para la determinacién de la agudeza visual
en nifios menores de tres afios que asisten al Departamento de Oftalmologfa del
Hospltal Roosevelt, Es un instrumento de facll y répida aplicacién, clerto es que
aquellos gue lo utilicen deberan conocer la forma correcta de su uso.

Debera utilizarse de ahora en adelante en todos los nifios menores de tres afios
que consulten al Depto. de Oftalmologla del H.R. para que sea registrado en forma
completa los datos de su ficha ciinica oftalmolégica.




1

IX. CONCLUSIONES

La aplicabilidad del test se demostrd al existir una correlacién casi perfecta
(0.996) entre los resultados obtenidos por los diferentes investigadores
previamente normalizados. Esto lo apoya el hallazgo de que las diferencias en
el ndmero de cartillas entre los investigadores no varié en més de una.

S| se pudo determinar la agudeza visual de los nifios comprendidos entre los 0O
y los 36 meses de edad que fueron evaluados.

Hay que manifestar que no hubo diferencias de acuerdo al sexo, pero si hubo
diferenclas en el nimero de cartillas vistas de acuerdo al grupo etéreo.

El tiempo para aplicar la prueba es corto (mediana igual a tres minutos), lo que
demuestra nuevamente su aplicabilidad,

. RECOMENDACIONES

Establecer el uso del test de visi6n preferencial cartillas rapidas en el
Departamento de Oftalmologfa del Hospital Roosevelt (Guatemala) para la
determinacidn de la agudeza visual en nifios menores de tres afios.

El personal que vaya a hacer uso del test, deberd obligatoriamente ser
normalizado para evitar sesgos en los resultados y el seguimiento del paciente.

El test puede ser utilizado para investigaciones posteriores en los que sea

necesario basar diagndsticos y seguimiento clinicos terapéuticos en la agudeza
visual de pacientes menores de tres afios.
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