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l. Introduccion

La vista es la forma de percepcion por excelencia, es parte
esencial del buen desarrollo de todo individuo en una comunidad y en
una sociedad. Es por ello que debe procurarse una agudsza visual
adecuada para el buen funcionamiento del individuo en su entorno.

La importancia de evaluar la agudeza visual se evidencia al
considerar que un 10% a 20% de la poblacion infantil padece de
problemas visuales y que mas de un 75 % de estos casos pasan
desapercibidos a padres y educadores.

Por lo anterior, se decidid evaluar la calidad del diagnostico
obtenido por personal docente capacitado para la medicion de
agudeza visual, comparado con el diagnéstico obtenido por el medico
general para la deteccion de niflos con baja agudeza visual y
ambliopia.

Con los datos obtenidos en este estudio, el lector podré darse
cuenta de la importancia que tiene la deteccidn temprana de
problemas visuales en los nifios de 5§ y 6 afios de nuestro pais,
utilizando como recurso clave a los maestros. Esta deteccion podria
ayudar 2 mejorar mucho el nivel de rendimiento escolar, disminuyendo
la repitencia, la falta de atencion y adaptacion que muchas veces los
nifios con baja agudeza visual manifiestan en el ambiente escolar.

Es el interés de este estudio, despertar la inquietud de generar
programas a nivel nacional de capacitacion de docentes para la
medicién de agudeza visual y de esta manera reducir al minimo el
nimero de casos de ambliopia y baja agudeza visual, mejorando la
calidad de vida del individuo afectado y dando mas oportunidades de
desarrolio tanto para el como para su comunidad.



ll. Definicion y analisis del problema

La evaluacion visual para la deteccion de problemas oculares en
.nifos de edad preescolar, en paises industrializados, di¢ inicio 2
principios de 1900, enfocandose en la busqueda de ambliopia a partir

de 1950. L8]

Los problemas de agudeza visual en la poblacion infantil de
nuestro pais han sido menospreciados. No se presta atencion
suficiente a la deteccion y tratamiento de defectos visuales que
afectan a los nifios de manera significativa. Estos, con una simple
evaluacion, pueden ser puestos en evidencia y referidos para una
adecuada correccion, permitiéndoles el desarrollo adecuado de todas
sus capacidades. '

Los ninos son la prioridad del programa de la Organizacion
Mundial de la Salud llamado “Visién 2001” con el cual se busca la
erradicacion de problemas visuales prevenibles a nivel mundial para el
afio 2,020 ' ™ J ; por tanto, es imprescindible que busquemos la
manera de colaborar con esta mision, estableciendo alternativas
viables que generen informacion confiable y que colaboren con el
-objetivo de este programa.

En estudios realizados en otros paises, se ha logrado determinar
que los maestros y enfermeras capacitadas son personal idoneo para
la realizacién de evaluaciones de agudeza visual, pues detectan un
£9% de los nifios con problemas visuales, demostrando competencia
- en la realizacion de esta labor, con una sensibilidad y especificidad de
83% y 95 % respectivamente. | *J Esto hace necesario evaluar los
r:sultados que se puedan obtener en nuestro pais, para poder
iicorporar esta metodologia en el sistema educativo. Es por eso que
con este estudio se pretende establecer |a certeza del diagnostico de
agudeza visual obtenido por el personal docente previamente
capacitado, comparando estos datos con los obtenidos por el médico

general, determinando asi la sensibilidad y especificidad de los
diagnosticos.

(]

La ambliopia es una enfermedad relativamente comun en los
paises desarrollados; presentandose en 1% a 2 % de estas
poblaciones ", y su deteccién sigue realizandose principaimente por
medio del examen de agudeza visual, | ™)

El estrabismo (mas del 75% convergente o esotropia) se presenta
aproximadamente en el 4 % de los nifios de menos de 6 afios, de los
cuales un 30% a 50 % desarrollaran ambliopia. En conjunto el
estrabismo y la ambliopia afectan al 5% de la poblacion general, con

las limitaciones funcionales y estéticas que ambos procesos implican.
161

La evaluacion visual a la edad de 5 afios esta encaminada
principalmente a detectar problemas refractivos y ambliopia, con lo
cual pueden detenerse y corregirse en alguna proporcion los efectos
nocivos de un mal enfoque sobre la retina. | *! Aproximadamente un
20% de los ninos padecen defectos de refraccion, lo cual hace
importante el evaluar la presencia de problemas refractivos en la
poblacion de 5 a 6 afos, pues es a esta edad que termina de
desarrollarse casi por completo el sistema visual siendo ademas
mas facil llevar a cabo la prueba ya que los nifios a esta edad
manifiestan mayor disposicion a colaborar. [ 8!

(53]




ili. Justificacion

Siendo el aparato visual la via por la que ingresa al cerebro el
70% de la informacion percibida y sabiendo de acuerdo a estadisticas
mundiaies que la frecuencia de trastornos visuales en escolares oscila
entre un 10-20%, es de suma importancia el considerar ia funcién
ocular como parte de la evaluacion fisica general de todo nifio.!*! En
el nifio en etapa preverbal y en el preescolar es fundamental el
descubrimiento de la ambliopia y de los problemas oculares
_ ambliogénicos, especialmente el estrabismo, la ametropia y la
"anisometropia, pues mas del 75% pasan desapercibidos a los padres
y educadores.!* !

Con base en lo anterior, la medicién de la agudeza visual se lieva
a cabo en las escuelas de paises industrializados para identificar
principalmente nifios con ambliopia y errores refractivos unilaterales o
bilaterales precozmente, con el objeto de prevenir las secuelas de un
mal desarrollo visual. [ '] '

El objetivo de evaluar la agudeza visual en nifios de grado
preescolar es la deteccién temprana de los problemas oculares
descritos, ya que de esto de?ende el manejo exitoso de los nifios con
problemas oftaimolégicos. [°1, Es dificil en nuestro medio llevar a cabo
una evaluacion en todos los nifios, debido a la limitacion de recursos
humanos y econémicos existente en el pais.

Por ello, con el fin de mejorar la cobertura y deteccién de los
problemas antes descritos, se deben buscar alternativas viables para
realizar programas de salud integral que incluyan evaluaciones de
agudeza visual, previo una corta y sencilla capacitacion a los docentes
encargados de las escuelas.

La agudeza visual indica la medida clinica de la habilidad para
discriminar claramente detalles finos en objetos o simbolos a una
distancia determinada y su valoracion es el método idoneo para
conocer €| desarrolio de la funciones visuales.!*) Es la vista el sentido
de la relacién social por excelencia, del aprendizaje y de la
comunicacion, su ausencia o disminucion suponen una seria
minusvalia para el nifio que las padece, con importantes
consecuencias para el aprendizaje. La deteccion precoz de un defecto

de vision puede permitir su correccion iotal o parcial, asi como l::
intervencion temprana y la educacion espemaI. para 'msmmazta;tas;u
ofectos en aquelios casos en gue no se pueda evitar la ceguera 3

La ambliopia permanente y el estrabismo pueden conducir a

restricciones futuras de tipo educai:%vo,_ gfectwo y igborai, at;)men’;?ndoi
gl riesgo de ceguera por pérdida de vision en el ojo sano. Por eilo, &
personal docente debe jugar un papel ump:ortante en la deigcclon de
anomalias oculares y de la vision, refiriéendolas para Su OpOTUNO

tratamiento por los oftalmoiogos.'®
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A. Desarrolio del Sistema Visual

V. ’C}b}eﬁ'&’ﬂs Al momento de nacer, la macula, una de las partes mas
importantes de la retina, no esta formada por completo. Sin embargo,
ésta ya percibe color, movimiento y figuras toscamente definidas. No
es sinc hasta los 3 o 4 meses que =! nifio va fija su mirada, siendo
) hasta entonces normal encontrar imperfecta alineacion de los ejes
® Dete;nmrnar la certeza del diagnostico de agudeza visual visuales sin que esto signifique la presencia de patoiogia ocular.
obtenido por el personal docente capacitado. '

> General

Al pasar los primeros meses de wida, la macula se va
adelgazando y va desarrollando el potencial para una mejor & gudeza
visual, inicianido el cerebro su capacidad de “aprender” a ver.' “1Para

» Especificos - esto, el cerebro debe recibir de forma simuitanea imagenes igualmente
focalizadas v claras de ambos ¢jos ya gue cualguier factor que
* Capacitar al personal docente para llevar a cabo una interfiera en e} procesc de eprendizaje visual de éste, provocara una
adecuada evaluacion de agudeza visual reduccion mayor o menor de ia agudeza visusl, llegando incluso 2 la
' ceguera dependiendo de la precocidad, intensidad vy duracién del

o ge-‘termlnar la sensibilidad y especificidad para el facior.

iagnostico de agudeza visual del personal doc

o iy del personal docente La curva del aprendizaje cerebral se incremenia répidamente

hasta alrededor de los dos afios, etapa en la cual se inicia el desarrollo
de la estereopsis o percepcion espacial del nino. Unidas la fusion y la
estereopsis, mantienen el alineamiento ocular, permiliendo el
desarrolio de la visidn hasta su iotalidad alrededor de los nueve afios;
asi, la agudeza visual aumenta con iz edad. A los 6 meses es de 1/30,
al afio 20/100 (0.2), & los dos afios 20/40 {0.5), a los tres afios 20140
{0.6) y entre los 5 y los © afios se alcanza normalmente la unidad
{20/30, 20/20). Es por eso gue después de esta edad, se hace
sumamente dificil comegir ?mblemas visuales que no fueron
tempranamente detectados. [

=




Tabla 1.
Puntos clave del Desarrolio de |2 Agudeza Visual

Edad Hallazgos normales®
0-2 meses Respuesia pupilar, fiilacion esporadica Y seguimiento,
movimientos oculares imprecisos.
2—6 mesas Fijacion central y seguimiento, movimientos oculares
suaves.

6 meses a 3 afios Busca el juguete, fijacion centra, movimientos oculares

de persecucion suaves Y precisos.

3-5 afios 20/40 y no mas de dos lineas de diferencia entre uno y
otro ojo.

Mayor de 5 afos 20/30 y no mas de dos lineas de diferencia entre uno y
otro ojo.

*Si la vision del paciente no cumple estos puntos ‘clave. una referencia a
especialista esta indicada,

Wright KW. Pediatric Ophthalmology. Ocular Examination and Vision Screening,
Williams and Wilkins, EE.UU. 1999

B. Evaluacion de Agudeza Visual

La Agudeza Visual se refiere a Ia medida clinica de Ia habilidad
para discriminar claramente detalles finos en objetos o simbolos a una
distancia determinada, [ !

Para realizar Ia evaluacion de Agudeza Visual, se utilizan
diversas cartillas  disefiadas especialmente para este proposito.
Podemos mencionar entre otras la cartilla de Snellen, la cartilla de
Allen, la cartilla de Previn, el HOTV test, el juego de ia “E” o Snellen
modificada, Sheridan-Gardner test. %]

En el grupo pediatrico es necesario que inicie la medicion de la
agudeza visual con pruebas formales tan pronto como sea posible,
siendo recomendacion de algunos autores hacerlo al llegar el nifio a
los 3 afios de edad. 317!

La cartilla que se recomienda utilizar para medir Agudeza Visual
en nifics mayores de 5 afios es Ia cartilla de Snellen modificada o
Juego de la “E” (figura 1 ), dada su facilidad de aplicacion y lo objetivo
de sus resultados aunque otras cartilles son utilizadas con igual
efectividad como la de Allen y e! test Sheridan — Gardner, 1317181

& e | E E

o - ]
Saes -
= & % [m
Extbued||E

Figura 1: cartilla de Allen v Juego de
lsE.

Conociendo la cartilla que se va a utilizar, se procede a
colocar al nific en una sala correctamente iluminada {48«0&ux), ala
distancia determinada por el disefio de la m.isr.n::-zﬁ,J siendo en el
caso de la cartilla de Snellen 6 metros 0 20 .piesjli ' Tras explicar
en gué consiste la prueba, se exazmina cada ojo por s;.eparad-q,
ocluyendo alternativamente el 0jo que no se exp#ora,“ :_s‘m
comprimirlo, con un oclusor, eva]uand por ‘L.iftlmo la wsp-n
binocular, registrando en la boleta de recoleccion de datos la
medicion de agudeza visual obtenida ya sea como qu-t_abrao ©
decimal. | ™ ! Los valores nommales de Agudeza Visual, se
detallan en la tabla 1.

Entre las causas de baja agudeza visual, apmd-om’irrrap .ve*na_rel
grupo pediatrico los defectos refractives, siendo es?@g:.:ta ‘:MIQDTE,
la Hipermetropia y el Astigmalismo. Estos se am‘ap_tflesfsar‘?;’é%mm
una disminucion de agudeza visuzl a determinada distangia.l?!

Como se describiré @ oorfinuacion, también existen
problemas como la anisometropia, €l estrabismo y la ambliopia
gue suelen manifestarse de la misma manera.




Los defectos refractivos consisten en wn enfogue
inadecuado de los haces de luz sobre la retina. Estos se
manifiesian como baja agudeza visual v se corrigen con lentes
adecuadas. [ ")

» Miopia: La imagen esta enfocada delante de la retina.

- Hipermetropia: La imagen se enfoca detras de Ia
retina. \

- Astigmatismo: La imagen forma mas de un punto
focal.

C. Ambliopia:

La ambliopia se define como la reduccidn uni o bilateral de la
agudeza visual, secundaria a la estimulacion visual inadecuada del
cerebro durante el periodo critico del desarrollo, produciendo un
defecto en el procesamiento y percepcion espacial, 212

Ei cerebro del nifio ignora las imagenes provenientes de un ojo
mal alineado o con visién borrosa generando lo gue se CONoce Como
supresion. La ambliopia no sélo deteriora Ia vision, sino que también
interrumpe la fusion y hace que se pierda la percepcion de la
profundidad o visién estereoscopica. La ambliopia se puede prevenir,
se presenta durante la infancia y sélo puede tratarse efectivamente
durante este periodo, por lo tanto, el éxito en el tratamiento depende
. del diagnéstico temprano. [ 8

Hasta el momento se ha demostrado que el Unico examen
efectivo para la deteccion de ambliopia es la medicién de agudeza
visual ' 1, definiéndose ésta al existir una agudeza visual en uno de
ambos ojos menor a 20/40 yio al presentarse una diferencia de dos
lineas o mas entre uno y otro ojo en la evaluacion con la cartilla de
Snellen, [ 6. 101

1o

Figura 2. Patogenia de |z ambiiopia.
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PAPPS. Grupo de expertos del...
htip //www.papps.org/prevencion/infancia/p26.htm

Tipos de Ambliopia

Ambliopia por Anisometropia:

La ambliopia por anisometria se desarrolla por una diferencia
significativa en la capacidad refractiva de uno de los ojos, lo cual
genera una imagen borrosa en un solo ojo, definiéndose en términos
practicos como una diferencia de dos lineas de fa cartilla de Snellen en
la agudeza visual entre uno y otro ojo.! 7

La perdida de agudeza visual en estos procesos se extiende no
solo a la vision central sino también a la periférica del ojo afectado, lo
que implica una degradacién uniforme del sistema visual directamente
proporcional al grado de anisometropia. ! 20




Algunos estudios han concluido que una baja agudeza visual
inicial y la presencia de ambliopia anisométrica son factor de riesgo
para el deterioro de la agudeza visual a largo plazo. [ "

Ambliopia por Deprivacion:

La ambliopia por deprivacion resulta por la presencia de
opacidades en los medios transparentes del ojo, manifestando efectos
visuales devastadores y muchas veces irreversibles. Opacidades
mayores de 3mm deben removerse lo antes posible. Entre algunas de
las causas de esta entidad podemos mencionar la catarata congénita,
opacidades corneales por glaucoma o distrofia, masas palpebrales y
vitreo primario hiperplasico. ! 2%

Ambliopia por Estrabismo:

La ambliopia por estrabismo se presenta cuando el cerebro del
nifio ignora las imagenes provenientes de un ojo mal alineado,
suprimiendo su funcién. | ®! La févea del ojo menos o no utilizado,
pierde agudeza en proporcion a la fijacion presente en el otro ojo y la
edad del nifio. ! 2° !

Cuando los ojos estan perfectamente alineados decimos que
existe ortoforia. Una foria es la tendencia latente de los ojos a
desviarse del alineamiento perfecto. La mayoria de las personas
tienen una pequefia foria. Una foria no controlada produciria diplopia o
visién doble. Para evitarla el cerebro tiene la capacidad de la fusion,
gue le permite utilizar los dos ojos al mismo tiempo y obtener una sola
imagen tridimensional, con sensacién de profundidad vy relieve gracias
a las diferencias entre la vision de sus ojos. La fusidn mantiene latente
la foria mediante el control de la alineacion de los cjos gracias a los
musculos oculares.

Cualguier factor que interfiera con la fusién, pondréa de manifiesto
la foria. Las forias se clasifican anteponiendo los prefijos "Eso”, "Exo”,
"Hiper" e "Hipo", segin la desviacion sea hacia dentro, hacia fuera,
hacia arriba 0 hacia abajo. La mayoria de |as forias son benignas. Una
exoforia importante (tendencia latente de los cjos a desviarse hacia
afuera) puede causar un esfuerzo ocular excesivo al leer. Una esoforia
(tendencia latente de los ojos a desviarse hacia adentro) puede ser

una manifestacion de hipermetropia no corregida y un precursor de
esotropia de acomodacion. ! *®!

Tropia es una desviacion ocular manifiesta que no puede ser
controlada. Se clasifica de la misma manera que las forias.

Existen diversos tipos de estrabismo, los cuales se definen por la
direccion de la desviacion del eje visual. Estos se ejemplifican en la

figura 3.
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Figura 3. Tipos de estrabismo.

PAPPS. Grupo de expertos del...
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Tratamiento de la Ambliopia:

Como primera linea, la correccién de procesos refractivos en
casos meritorios es indispensable. Luego debe evaluarse la alineacion
ocular, y corregirse, de estar afectada. En algunos casos suele
recurrirse al parche ocular, con el que se busca la utilizacion del ojo
ambliope con la finalidad de estimular el desarrollo y la recuperacion

de la agudeza visual residual. %!

Los resultados del tratamiento varian significativamente, siendo
mejor si se detecta y cormige el problema a temprana 9Qad. El
pronostico visual a largo plazo depende de la causa basica del
proceso amblidgeno y el tratamiento y seguimiento adecuado.

13




VL. Material y Métodos

A. METODOLOGIA
» TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, transversal.

» SUJETO DE ESTUDIO: Nifios de 5 y 6 afios de

kindergarten y preparatoria del colegio Liceo Javier y sus
maesiras.

> POBLACION DEL ESTUDIO: 217 nifios y nifias inscritos

en kindergarten y preparatoria del colegio Liceo Javier y 8
maestras de grado preescolar.

> AREA DE ESTUDIO:

El estudio se realiz6 en un aula proporcionada por la
institucion donde se lievé a cabo el proyecto. Dicha sala
contaba con adecuada iluminacién, corroborada por medio
de un fotometro, siendo de una intensidad de 480 Jux | *®]
En la sala existia una distancia para evaluacion por lo

menos

de siete metros, sin distractores en |a misma,

Unicamente Ia cartilla de evaluacién y la silla para situar al
paciente a exactamente seis metros de ésta.

» CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
@ Inclusion

e Personal Docente
1. Docente graduado en educacion preescolar.
2. Haber recibido curso de capacitacion
3. Contrato activo de trabajo con el Liceo Javier.
e Nifios
1. Nifio o nifia de 5 a 6 afios,
2. Inscrito en el ciclo escolar 2002.
@ Exclusion :
e Personal Docente
1. Negativa a la participacion en el estudio.
2. Ausencia el dia de capacitacion,
* Nifios

1

. Carencia de autorizacion por padres o encargados.

2. Ausencia el dia de |a evaluacion,

3
4

. Enfermedad concomitante el dia de la evaluacion.
. Uso de gafas correctivas.

14
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> INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recopilacion de la informacion en este estudio, se elabord
una boleta de recoleccion de datos, en la cual, tanto el docente
capacitado como el médico general, llevaron el registro individual de
cada nifio examinado, anotando nombre, edad y sexo del nifio. Luego
se registro el dato obtenido tras la medicion de Agudeza Visual en
cada ojo y por ultimo, basados en lo anterior se determiné la presencia
o ausencia de ambliopia. Con los datos anteriores se establecio si €l
paciente ameritaba una referencia a especialista.

En este instrumento se anotd ademas el codigo del docente
encargado de la evaluacion de Agudeza Visual, el de su asistente y el
grado y seccion a su cargo.

» EJECUCION DE LA INVESTIGACION
Para fines practicos el proyecto fué dividido en seis fases:

|. Preparacion y autorizacion de protocolo.

El protocolo fué elaborado en el transcurso de las tres
primeras semanas del mes de marzo, para ser sometido a
revision el dia 18 de marzo. Ya revisado y aprobado el protocolo
el dia 1 de abril, se procedio a la siguiente fase.

Il. Capacitacion de personal docente.

La capacitacion del personal docente, se realizd en las
instalaciones del colegio el dia lunes 8 de abril a las 12 horas,
con ayuda del folleto de capacitacion elaborado por el
investigador y una cartilla de evaluacion. Con la ayuda de ambos
instrumentos se detallé los aspectos a tomar en cuenta para
llevar a cabo una medicién de agudeza visual adecuada, como
realizar su correcto registro, determinandose ademas los
criterios para el diagnéstico de ambliopia y referencia con base
en el resultado de agudeza visual determinados
internacionalmente. Se establecio la importancia del diagnéstico
temprano de procesos visuales en este grupo de edad,
resolviendose también las dudas que surgieron posterior a la
charla de capacitacion. Al finalizar la platica, las maestras
procedieron a evaluarse entre ellas como forma de pre-practica,
aclarandose las dudas que surgieron.

1

Este mismo dia se les entrego a las maestras las boletas
para la recoleccion de datos en su grado, explicandose con
detalle el funcionamiento y las partes de la misma.

Evaluacion a nifios por docentes.

La evaluacion por docentes fue llevada a cabo en horario
de 8 a 12 de la mafnana los dias 9, 10, 11 y 12 de abril, fechas
establecidas por la Directora de Primaria del colegio Liceo
Javier. Se evalud dos secciones por dia, iniciando el primer dia
preparatoria A y kinder A, siguiendo correlativamente grados y
secciones en los siguientes dias. La maestra encargada de cada
seccion fue la responsable de la evaluacion de los nifios que la
conformaban con ayuda pasiva de otra maestra capacitada
siendo su asistencia para la mejor colaboracion del nific a
evaluar y evitar que trataran de engafiar al momento del
examen.

A cada docente fue asignado un codigo para anotar en la
boleta de registro, siendo este determinado de acuerdo al grado
y seccion a su cargo, asi, el docente de Kinder A fue designado
como KA, el de la seccion B como KB, sucediendo de igual
manera con los docentes de Preparatoria, PA, PB, etc. La
evaluacion fue llevada a cabo en el salon proporcionado por la
directora para ello, colocando al nifio a la distancia exacta de 6
metros de la cartilla, la cual estaba colocada en un panel con
iluminacion suficiente a la altura correcta para una adecuada
evaluacion. Se utilizo un oclusor de plastico, el cual es un antifaz
negro con un agujero en uno de sus extremos, que se coloca de
acuerdo al ojo que se va a evaluar, bloqueando adecuadamente
la vision en el ojo no evaluado. Al terminar, la maestra
entregaba sus papeletas al médico para ser archivadas, sin tener
contacto con ellas después de este momento.

. Evaluacion a nifios por médico general

El investigador, previa certificacion por médico oftalmologo,
procedio luego a examinar a los nifios asignados para cada dia
posteriormente a la evaluacion docente, con asistencia de la
docente capacitada encargada de esta labor con todos los
grupos a examinar, registrando en la boleta los resultados
obtenidos. Luego, se procedia a comparar las boletas y




reevaluar a los nifios que se considerara pertinente con el fin de
tener la completa certeza de los datos obtenidos.

V. Analisis e interpretacion de informacién obtenida.

La informacién obtenida fue tabulada Yy procesada parg
luego ser analizada por medio de una tabla tetracorica, en la cug|
se presentd como estandar de “Oro” a la evaluacion por el
Medico General, midiendo la sensibilidad y especificidad de |a
evaluacion realizada por los docentes capacitados. Luego
utilizando la prueba de Jouden y la escala de Fleiss se procedio

a determinar la calidad de |a evaluacion con base en los
resuitados obtenidos.

Se elaboraron los cuadros y gréficas para la presentacion
de las mediciones de agudeza visual y diagnostico de ambliopia
obtenidas por docentes y médico, realizandose |a agrupacion de
los datos, obteniéndose con ellos porcentajes y frecuencias de
importancia generados por Ia investigacion.

VI. Presentacién de resultados.

La presentacion final de resultados se hizo aplicando los criterios
de andlisis y procesamiento de datos antes descritos, juntamente
con una detallada interpretacion de los mismos.

» ASPECTOS ETICOS

Con este proyecto de investigacion se quiso demostrar gue el
personal docente capacitado es un buen recurso para la adecuada
deteccion de problemas visuales con base en la medicion de Agudeza
Visual en los nifios. En este caso, la discrecion en cuanto a los
resultados obtenidos con cada paciente, y su correspondiente
referencia para una evaluacion minuciosa por médico oftalmélogo fue
tomada en consideracion. :

Se tomo en cuenta las observaciones realizadas en el transcurso
de la investigacion por parte del personal docente con la finalidad de
hacer del proceso algo productive v agradable, gue pueda hacer este
proyecto aplicable a todos los niveles educativos.

Se elabord una carta de autorizacion, dirigida a padres de familia
0 encargados de los nifios, para poder llevar a cabo la evaluacién
correspondiente. A los nifios encontrados con baja agudeza visual se

JI'IE;,

!

les refirid-paca evaluagion pof espeqialisia, Haciende, una C'*]fg 509:::;&
con la maestra encargada para dar seguimiento a

Ay AL g £ e ey 12
encontrado; OITEOMRAIT A QAT

' B-RECURSOS c
TERIALES - i oipe

3 MAo Computadora personal con base de datos, procesador

de palabras y hoja eiectronica. )

Cin?:o cientos de papel bond blanco tamafio carta.

Una impresora laser 1200995?,59'? toner..

Cinco disquetes. = T

Material de escritorio.

Un fotometro. i _ .

Tres cartillas de Snellen modificadas o juego de_ !a =

“E” de madera para la explicacion de la evaluacion.

0000000

> HUMANOS
o Ocho docentes de grado preescolar.

o . Un médico 0f_talmc’1|ogq.w :
o Doscientos cuarenta nifios de grado preescolar.

» INSTITUCIONALES ST
o Cuatro secciones de _}und(‘e}rgegrten
reparatoria del colegio Liceo avier. _
o Eins sala para evaluacion proporcionada por el Liceo
Javier - fif
» Economicos:

y cuatro de

o 500 hojas de papel bond blanco . Q ?g.gg

o 3 cartilas de Snellen ‘ Q foue

o Ede m.adera_p,gra'.evaluac_sgrn_w; 7 Q 400. ek

‘o Panel iluminado de madera Q {
ara cartilla.. & .

o lgotocopias de boletas, cartas - Q 250.00
y folletos de ca_pacrtac::o_n_l__ :

o Impresion de tesis Q 920.0(3‘




VIl. Presentacion y andlisis de resultados

CONE;?BB!I_ II.CI)DPAI\E gBE_!I:EDNIJIADGONOSTICO DE AGUDEZA VISUAL Y
POR PERSONAL D
- OCENTE
;E%IIEA&DgECOMPARADO'CON EL LLEVADO A CABO POR
. NERAI__ EN NINOS DE EDAD PREESCOLAR
Colegio Liceo Javier, abril 2002. -

Cuadro No. 1
Datos poblacionales del estudio

23/23]21]24| 91 | MASC |20 89
FEMENINO |4 |2 3|3 |12| FEM |6|5|7|7 |25

‘ 103
Fuente: boletas de recoleccion de datos e

IMASCULINO

El to if :
—_— estué?; ﬁﬁ ninos examinados fue de 217, no siendo incluidos
KA, una nifia .:-lmt?[l‘nO con estrabismo ya diagnosticado y tratado en
Gl o lope ya con tratamiento en PB, seis nifios que ya
dia de su correspg;r;c;trrz\tras 4 |‘]0 N " il estiislon Sseales [
e evaluacién. Todos los nifi i
: i : os &
contaron con la debida autorizacién de sus padres. B

. et Grafico No.1
istribucién de las evaluaciones por sexo

200
| 180
160
140
120 -
100 -
80
60
40 4
20 4
O r

W
B Anormal |

Masculino Femenino

|
L

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

20

proporciona
femenino. A

La razon de masculinidad es d

(5: 1) enla poblacion a estudio;
| por sexo es de 14% para el masculino y 16% para el
| conocer la incidencia general de 14% se evidencia
que esta no discrepa en este caso, siendo constante en ambos

SexX0s.

Grafico No

5

Casos de ambliopi

\_ MASCULINO FEMENINO

e 4.86 nifios por cada nina
sin embargo, la incidencia

o b

a por sexo \

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En el grupo de los ambliopes se present6 5 de los 6 casos de
sexo masculino y uno femenino, siendo cuatro de ellos de 5 anos ¥

2 de seis. Proporcionalmente se én
para las nifias y 5% para jos nifios.

21

contré una incidencia de 4%




Cuadro No.2
Datos obtenidos por mécdico general

NORMAL 24 | 20 =

17
BAJAAGUDEZAVISUAL | 3 | 5 | 5 214 -
AMBLIOPIA 01 0 | 2 | 2 .T

NORMAL 22 | 28
BAJA AGUDEZA VISUAL 3 2 . 236 B
AMBLIOPIA 1 0 1 0 122

KINDER
PREPA | 4 2
Fuente: boletas de recoleccion de datos.

Wi

_ Cuadro No.3
Datos obtenidos por maestras capacitadas

NORMAL
BAJA AGUDEZA VISUAL
AMBLIOPIA ?45
NORMAL . e
22125|23|2
BAJA AGUDEZA VISUAL 315 |6 63 ?3
AMBLIOPIA 1(0(1]0 29
INDER ' S
6/9/8|6 28
P
FuREF_’A _‘ 4156 |6 21
ente: boletas de recoleccion de datos.

Grafico No.4

\ Comparacion de los datos obtenidos por
| médico v maestras de preparatoria

| 150+

| Numero de 100}
; Casos 50_%

0- 5 4 e o
NORMAL ANORMAL AMBLIOPIA

i Diagnéstico

| | B Médico IMaestregl

Fuente cuadro No.3

Con base en los datos presentados con anterioridad, se
puede comprobar las diferencias en el diagnéstico obtenido por ia
evaluacion del médico y las maestras.

Al analizar con detalle los cuadros 2y 3, se determind que
existe diagnéstico de 18 falsos positivos en la evaluacion de las
maestras, siendo 11 de elios de kindergarten y 7 de preparatoria.

La causa de esto podria ser inseguridad al momento de la
avaluacion por parte de las maestras, sobretodo en casos en que &l
nifio titubea al referir la direccion de la figura sefialada. El temor a
equivocarse y no referir a un nifio con problema, puede obligar a la
maestra a tomar la decision de marcar su agudeza visual como
deficiente para poder confirmar el estado actual del nifio por un
especialista®.

De acuerdo a los datos obtenidos por el médico se pudo
establecer una incidencia de baja agudeza visual de 14%,
presentando una diferencia de 9% con la obtenida por las
maesiras. La incidencia encontrada por el médico se sitGa entre l0s

valores determinados internacionalmente para este grupo de edad
14 :
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Respecto a fa ambliopia , se hizo hal
pobiqc:c’)n, lo cual equivale a un 2% del grufé'gr?ir?;ugoc?jsis ol
antenpres paso inadvertido, tanto a las maeétras cornoealOS e,
grl?:grr}lendo valores de agudeza visual idénticos en todos e?;c?sdli%
S ;o(r:uc;gguseria con los resultados obtenidos en otros estudios
e € ha encontrado un 100% de sensibilidad para estos’

Con los datos obtenidos ilizé
_ dal , 8e utilizo la tabla tetracori
C};?;G (IJEtI; tzgﬁr;stbmdafd Y especificidad del diagnostico de ;Zauc?eazr:
0 por las maestras, utilizando como “est3
id 1ae ; estandar d t
a ﬁIai e\{aluacmn po.r’el meédico general certificado por el es ec:\'e I('Jr0
oitalmélogo, obteniéndose los datos siguientes: PR

e Cuadro No.5
Tabla tetracorica para evaluacién de la prueba realizada por la
maestras capacitadas, :

Enfermos  Sanos

Prueba positiva

Prueba

negativa o7

Sensibilidad de la prueba =

Especificidad de la prueba = D

32

Fuente: cuadros 2 y 3.

. . i

A x100: 100%
e

A C

x100: 90.27%
8 % D

Lo anterior significa que el diagnostico obtenido tras la

evaluacion realizad
a por las maestras f
s as iue capaz de detec
: o de los casos enfermos y a un 90% de los nifios sj i
e agudeza visual. g

24

Con los valores de sensibilidad y especificidad encentrados,
se procedié a realizar la prueba de Jouden, cuyo resultado se
interpreta por medio de la escala de Fleiss, siendo en este caso asi:

Prueba de Jouden = ( Sensibilidad + Especificidad ) — 100 = 90.27

Con la escala de Fleiss se determina la calidad de una prueba
de acuerdo al puntaje obtenido en la Prueba de Jouden, siendo la

escala asi:

75--100 Muy buena
50-----74______ Buena
[ B inadecuada

Analizando el valor obtenido en la prueba de Jouden para esta
evaluacion dentro de la escala de Fleiss, podemos determinar que
la prueba es muy buena para la deteccion de problemas de
agudeza visual. )

Es importante recalcar que el objetivo de la evaluacion de
agudeza visual en estos nifios es encontrar a los que tienen
problemas tempranamente, para poder dar un adecuado
seguimiento de los casos encontrados, por tanto, el hecho de que
existan falsos positivos no perjudica al porcentaje de nifios

detectados con problema.

Cuadroe No. 6
Datos de Agudeza Visual obtenidos por médico general.
Kindergarten
oD 0l
20/20 7 (8) 11 (13)
20/30 78 (92) 74 (87)
85 85

‘OD Ol
20/30 1 (5.55) 3 (16.66)
20/50 11 (61.11) 9 (50)
20/70 3 (16.66) 0
20/100 2 (11.11) 3 (16.66)
20/200 1 (5.55) 3 (16.66)
18 18

Fuente: boletas de recoleccion de datos.
( ): porcentajes con base al total de sanos y enfermos individualmente.

23
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Cuadro No. 7
Datos de agudeza visual obtenidos por médico general.

Preparatoria
20/20 22 (22) 23 (23)
20/30 78 (78) 77 (77)
100 100
_'g:g'} :
oD Ol
20/30 2 (14.28) 5 (35.71)
20/50 9 (64.28) 6 (42.85)
20/70 2 (14.28) 2 (14.28)
20/100 1(7.14)
20/200 — 1(7.14)
14 14

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
( ): porcentajes con base al total de sanos y enfermos individuaimente.

En los cuadros 6 y 7, se presentan los valores de agudeza
visual determinados por la evaluacion realizada por el médico
general en ia poblacién evaluada, evidenciando que en el grupo de
los sanos (85%) unicamente un bajo porcentaje de los nifios
alcanzaron 20/20 (17%) siendo la mayoria el grupo que presento

20/30 (83%), siendo ambas mediciones normales para este grupo
de edad.

En el grupo de los enfermos, son mas frecuentes las
deficiencias leves, sin embargo, existieron casos con afecciones
severas que en la mayoria no se sospechaban.

Cuadro No. 8 L .
Comparacién del diagnostico con base en lineas de diferencia.
[ op o |

1 linea mas ? ', 0 ] oo B — o
IGUAL 201 (92.6%) 202 (98%)

S 1 linea menos 187 4%) A5 (0%) |

El cuadro 8 presenta las diferencias encontradas en cuanto a
lineas de agudeza visual documentadas por '-t_a_s. mgestras y el
medico general, encontrandose wn alto porcentaje de hallazgos
idénticos. En los casos gue hube diferencia, las maestras :an.ta_wm
una linea menos de agudeza visual a la ;amaamt[eaﬂa por el médico,
siendo en bajos porcentajes. Ademas, la mayoria de los casos, se
dio en agudezas visuales de 20/20, no perdiéndose de esta manera
diagnisticos enfermos por esta situacion.

Cuadro No. 8
informacién relacionada con docentes.

ke  22a
238

' 2B a 10
22@ ]
262 8
27 & B
24

22

PD  42a
*® 42a
Fuente: Enirevista con docentes y:supenisionen-evatuacion.
=5 Asistenite en todas!las evaluaciones.

= Tigmpe promedio 306 min porevaluadion

El cuadro anterior presenta fodos los datos 7@!&5[@3_&@5
directamente con catla docente. Se puede whservariia ;djf:arsemna @n
tiempos promedio e evaluacion jpresenie anire -_Igs ]f.cﬁﬂs ;.gradgg.
siendo estos mas cortos en prepamtoria que ©n vkmﬂaﬁga@n. El
niffio de cinco @fos toma mas fiempo para evaluar, pues es diiidil en




algunos casos que exprese adecuadamente io que ve. Por otra
parte, el nino en preparatoria empieza a ser capacitado para la
lectura por sus docentes, io que facilita la evaluacion en este grupo
de edad.

Se demostré ademas que la edad y los afios de experiencia
de los docentes no afectan el desarrollo de las evaluaciones en lo
gue respecta a su duracion y calidad. Se designoé una maestra
exclusivamente como asistente durante todo el estudio para
eliminar la posibilidad de fallas o diferencias secundarias al cambio
de asistentes, colaborando también con el médico general en todas
sus pruebas.

Para finalizar, es importante mencionar que la mayoria de los
nifios detectados con baja agudeza visual ya manifestaban
problemas de aprendizaje y falta de atencion, generando en las
maestras gran satisfaccion el poder determinar la base de este
problema, permitiéndoles a ellas dar seguimiento a los casos en el
transcurso de su evolucion escolar,

Cabe mencionar también la utilidad de Ia figura “E” hecha de
madera para el manejo de los casos dificiles, pues algunos nifios
tenian dificultad para expresar la direccién de la figura, haciendo
pensar en un inicio que no percibian con claridad Ia imagen. Al
entregarles a elios la figura, rapidamente la colocaban en las
posiciones que la veian demostrandose asi ‘que no existia ningln
problema visual. Aungue fue la minoria de casos, debe tenerse en
cuenta lo anterior para evitar la referencia de falsos positivos al
especialista.

Viil. Conclusiones

docente de grado preescolar capacitado es un

i & pansonal | diagnéstico de problemas de agudeza

buen recursc para e ¢
visual en niftos de 5 y 6 afos.

por el personal docente es 100%

2. El diagnostico obtenido para la prueba de agudeza visual.

sensible y 90% especifico

pacitado fue capaz de detectar el 100%

cente ca i
3. El personal do bliopia presentes en la poblacion a

de los casos de am
estudio.

‘ o )
4. La capacitacion de docentes para la med:cnondd:: Cigi;g:eée
‘v'tsual es una alternativa adecuada para la dete

problemas de la vista en la poblacion infantil.

w5 da
5. Es necesario el desarrollo de programas de detziczggvos
. problemas visuales a todos los niveles e 7

principalmente al grupo preescolar, para el diagnéstico

temprano de entidades que puedan interferir con el desarrollo

adecuado del nifo




IX. Recomendaciones

. Evaluar la agudeza visual a todo nifio con bajo rendimiento
escolar o falta de atencion.

. Promover la capacitacion de docentes para la evaluacion de
agudeza visual en nifios’ de grado preescolar e iniciar
programas a nivel nacional para la deteccién de problemas
wsualgs en este grupo de edad, ya que el costo de la
capacitacion, comparado con el costo de los problemas

visuales no detectados de di ic
' icha evaluacion es un a
Importante. e

] Reahzgr el rqismo tipo de estudio a nivel publico para poder
deterrq:par si existe alguna diferencia en la capacidad de
deteccion de los maestros capacitados e incidencia. de
problemas visuales en los nifios de este grupo.

. Asegurarse que la sala de evaluacion sea adecuada en

cuanto a espacio e iluminacién
para que la prueba sea llevada
a cabo adecuadamente. d

. Contar siempre con la colaboracién de un asistente

capacitado para poder realizar Ia A ,
facilmente. | prueba rapida, eficaz y

. Utilizar una E" q-e madera en los casos dificiles de evaluar,
para facilitar al nifio expresar lo que ve.

30

X. Resumen

Iglesias Minondo, LF. “Confiabilidad del diagnostico de agudeza
visual y ambliopia obtenido por personal docente capacitado
comparado con el llevado a cabo por medico general en nifios de
edad preescolar” . Tesis Médico y Cirujano. Universidad de San
Carlos de Guatemala. Facultad de Ciencias Medicas. Guatemala,

2002.

“Estudio descriptivo, transversal, realizado con una poblacion de
217 nifios y nifias de grado preescolar y 8 maestras, del colegio
Liceo Javier de la ciudad de Guatemala, en el mes de Abril del afio

2002

Fueron capacitadas 8 maestras de grado preescolar, en un
curso de dos horas para llevar a cabo la evaluacion de agudeza
visual en un grupo de 240 nifios de 5 y 6 afios. Se excluyo del
estudio a todo nifio con problema visual conocido por la maestra y a
todo nifio ausente o no autorizado por sus padres para la

evaluacion.

La inquietud por llevar a cabo este estudio surgio dada la falta
de pruebas de deteccion para problemas visuales existente en
nuestro pais, siendo de gran importancia determinar los problemas
de baja agudeza visual tempranamente. Debido a limitantes tanto
economicas como humanas, es imposible para los especialistas
oftaimélogos evaluar a este grupo de nifios por completo, debe
buscarse alternativas, siendo necesario primero demostrar que
estas funcionan para poder proponerse e implementarse. Con este
estudio se pudo demostrar que los docentes con una capacitacion
sencilla y contando con el espacio e iluminacion adecuada, son
capaces de determinar problemas de agudeza visual, siendo el
diagnostico obtenido por ellos 100% sensible y 90% especifica para

esta prueba.
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Anexos
INSTRUMENTO 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CENTRO DE INVESTIGACIONES DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIDAD DE TESIS

BOLETA DE RECOLECCION DE INFORMACION

DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD DEL DIAGNOSTICO DE
AGUDEZA VISUAL Y AMBLIOPIA OBTENIDO POR PERSONAL DOCENTE
CAPACITADO COMPARADO CON EL LLEVADO A CABO POR MEDICO
GENERAL EN NINOS DE EDAD PREESCOLAR.

Nombre del nifc:

Edad: Grado: Kindergarten Preparatoria

Sexe:. M F Fecha:

Medicion de Agudeza Visual
Ojo Derecho: Ojo lzquierdo:

20/200 o menos 20/200 0 menos

20/100 20/100
20/70 20/70
20/50 20/50
20/30 20/30
20/20 20/29
Presencia de Ambliopia: Si NO

REFERIDO: Si NO
DOCENTE ENCARGADO DE LA EVALUACION:

ASISTENTE




INSTRUMENTO 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CENTRO DE INVESTIGACIONES DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIDAD DE TESIS
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Introduccién

El examen visual para la deteccio

) _ n de problemas oculares en nif
edfad ’preescolar, en paises industrializados, di¢ inicio a principios de c‘;S‘:-]Odoe
en’ocandos‘e a la busqueda de ambliopia a partir de 1950, no siendo asi ‘
paises en vias de desarrollo. ' .

hastaL:isd;;;oglerr:'las r?e agudeza visual en lz poblacion infantil de nuestro pais
LEe ool :' y?r/atai:]i :I’II?O ?er:jo?premados. No se presta atencion suficiente
0 de defectos visuaies que afe if
cclon y | ctan a los nifos d
manera significativa, que con una si i -
: . ’ mple evaluacion pueden
evidencia y referidos para una i s
adecuada correccion iti
desarrollo adecuado de todas sus capacidades. > el

SaludLﬁ; ;;Z%s"apn' priorid?d del programa de la Organizacién Mundial de la
el ol ::;osn gog:v <I:on el guzil se busca la erradicacion de problemas
) el mundial para el afio 2020
I , por lo tanto
::;gir:rfczsc'::é? cquednc)sltotros busguemos la manera de colgborar con eseé:
- eciendo alternativas viables que gen i ile i
lter eren informaci
que colaboren con el objetivo de este programa. e

rnaesItErr‘; fitﬁfﬁr;ﬁgzaf:s eQ gtros paises, se ha logrado determinar que los

. pacitadas son personal idéneo para | izacié

screenings visuales, pues detectan e T

( i un 99% de los nif
visuales, demostrando com i izaci e
lles, petencia en la realizacion de est

sensibilidad y especificidad d i e
e 83 y 95 % respectivamente, haci i

evaluar los resultados que se B

¢ puedan obtener en nuestro pai

incorporar esta metodolegia en el si i copial

: stema educativo. Es

estudio se pretende estable ‘ seiapelh il
cer la certeza del diagnosti i

obtenido “por el personal d i s e
ocente previamente capacit:

datos obtenidos por la o s o

s maestras y los obtenidos por 2di iali
: las . el médico especialista
determinando la sensibilidad y especificidad de los diagnésticos. P '

dE:sarLr?)II:Q:)bhopla es una enfermedad relativamente comuln en los paises
s presentandose en 1- 2 % de estas poblaciones, y su deteccion

segun algunos autores sigue i inci
realizandose principa i
examen de agudeza visual. ° PRIENE PO

” elEil e;}trgt;slr;so rt]:;ﬁrz)ess;iacibn de ‘Zje visual se presenta aproximadamente
e menos de 6 afios, de los cual

: i : es un 30 - 50 %

desarrollaran ambliopia. En conjunto el estrabismo v la ambliopia afectan al 5%

de |a pobiacié gene imi i
I alu co tas I]” ItaCIO es Ty i i
; II ¥ ncionales y estéticas que a bDS

-y (l;,ce::t ;vaiuic]:son visual a i; edad de 5 afos esta encaminada principalmente
problemas refractivos y ambliopia, con lo cual puede detenerse y

)
~1

corregirse en alguna proporcion, los etectos nocives ge un mal enfoque sobre
ia refina. Aproximadamente 20% de los nifos padecen defecios de refraccion,

lo cuzl hace importante el evaluar la presencia de preblemas refractivos,
sobretodo en la poblacion de 5 a 6 afios, pues es a esta edad que madura casi
por compleio el sisiema visual y es mas faci levar @ cabo la prueba
manifestando los nifios mayor disposicion & colaborar.

Desarrolic del Sistema Visual

Al momento de nacer, la macula, de las partes mas importantes de la
refina, no esta formada por complete. Sin embargo, esta ya percibe calor,
movimiento v figuras toscamenie definidas. No es sino hasta los 3 0 4 meses
que el nific ya fila su mirada, siendo hasta esa edad normal encontrar
imperfecta alineacion de los ejes visuales sin que esto signifique la presencia
de patologia ocular. Con forme pasan los primeros meses de vida, la macula
se va adelgazando y wva desarroliando €l potencial para una mejor agudeza
visual, empezando &l cerebro a “aprender” @ ver. Para esto ¢l cerebro debe
recibir de forma simulténea imagenes igualmente focalizadas v claras de
amibos ojos ya gue cualguier factor que interfiera en €l proceso de aprendizaje
visual de este, provocara una reduccitn mayor © memnar de lla agudeza visual,
liegando incluso a la ceguera dependiendo de la precocidad, intensidad y
duracion del factor, La curva del aprendizaje cerebral se incrementa
rapidamente hasta alrededor de los dos afios, etapa €n la cusl se empieza a
desarrollar mas finamente la estereopsis © percepcion espacial dlel nifio. Unidas
la fusion y la estersopsis, mantienen el alineamiento ocular, permitiendc el
desarrolio de la vision hasta su completacion alrededor de los nueve afios, asi,
la agudeza visual aumenta con ia edad. A los & meses es de 1/30, al afo
20/100, a los dos afios 20/40 , a los res afios 20/30, & llos cuairo 20/25 y entre
los 5y los 6 afios se alcanza normalmente la unidad (20/20). Es por eso que
después te esia edad, se hace sumamente dificil comegir problemas visuiales
que no fueron tempranamenie detectados.

Tabla 1.
Punios clave del Desarmolio de la Agudeza Visual
Edad Hallazgos normales”
0—2/meses Respussta pugilar, fijacion ‘esporadica 'y seguimierit,
‘movimienios ootilares imprecises.
2 -5 meses Fijacién central y seguimiento, snovimientos oculares
BUAVES.

Busca @l jugusts, fijacion certra, smovimieritos woulares

B mesesa.3@anos
tle persecucion suaves y |precisos.

3~ 5afios 20/4Dy momas de Hos lineas de diferendia @ntre unojo ¥
otro.
Tayorde ©ahos 20/30-y nomas de dos lineas e dliferencia entre un ©joY

wiro,

g la vision del paciente no cumple \estos ‘puritos Giave, wna referencia 2 mgpecialisia £512
indicada Pediatiic Ophthaimology, Kenmsth W. \Wright, - @eular Examinstion and Vision
Soreening, Williams and Wikins, 1989

38




Evaluacion de Agudeza Visual

La Agudeza Visual se refiere a la medida clinica de la habilidad para
discriminar claramente detalles {inos en objetos o simbolos a una distancia
determinada.

En el grupo pediatrico es necesario gue s& inicie con la medicion de
agudeza visual con pruebas formales tan pronto como sea posible, siendo
recomendacion de algunos autores hacerio al legar el nifio @ los 3 afios de
edad.

La carilla que se recomienda utilizar para medir Agudeza Visual en
nifios mayores de 5 afios es la cartilla de Snellen modificada o Juego de fa E
{figura 1), dada su facilidad de aplicacion y lo objetivo de sus resultados.

& ¥ |E M

G m3w
rééﬁfﬁka w E
= Blime w3

| Bwtme| E@WEN

Figura 1: cartilla de Allen y Juego e
sE.

Conociendo la cariilla que se va a ufilizar, se debe colocar al mifo
en una sala correctamente iluminada {480lux), en la gue no existan
distractores, a la distancia determinada por el disefic de la misma,
siendo en & caso de la cartila de Snellen & metros o 20 pies. Tras
explicar en qué censiste la prueba, se examina cada ojo |por separado
sefiglando con un apuntader colocandolo debajo de €l simbolo a
identificar sin hacer contecio con la figura, confinuando hacia absjo
hasta que e nifio no pueda hacerio comectamente. Para la evaluacion
debe ooluirse shternativaments & cjo gue no e explora, Sin comprimirlo,
con un oclusor, registrando en la bolsta de recoleccién de detos ia
medicitn de sgudeza visusl obtenida comp guebrado. Si €l nifio logra
determinar mas de la mitad de los items presenites en la fila evaluada, se
anota esta como valor de agudeza visual, de lo contratio se anota la
antesior. Los velores monmales de Agutieza Visual, se detallan en la
tabla 1. Para feciliter el exémen, una E te madera sera proporcionada 2!
niifio para que con ella evidencie objetivamente como percibe |a magen
sefislada en cast de existir dudas.

2k

Entre las causas de baja agudeza visual, predominan en el grupo
pediatrico los defectos refractivos, siendo estos la Miopia, la
Hipermetropia y el Astigmatismo, manifestandose estos con una baja
agudeza visual a distancia. Como se describira a continuacion, también
existe problemas como la anisometropia, el estrabismo y la ambliopia
que suelen manifestarse con una disminucion de la agudeza visual.

Los defectos refractivos consisten en un enfogue inadecuado de
los haces de luz sobre la retina. Estos se manifiestan como baja
agudeza visual y se corrigen con lentes adecuadas.

» Miopia: La imagen esta enfocada delante de la retina.

« Hipermetropia: La imagen se enfoca detras de la retina.

« Astigmatismo: La imagen forma mas de un punto focal en la
retina.

Ambliopia:

La ambliopia se define como la reduccion uni o bilateral de la agudeza
visual, causada por la estimulacion visual inadecuada del cerebro durante el
periodo critico del desarrollo, produciendo un defecto en el procesamiento y
percepcion espacial.

El cerebro del nifio ignora las imagenes provenientes de un ojo mal
alineado o con visién borrosa generando lo que se conoce como supresion. La
ambliopia no sélo deteriora la vision, sino que también interrumpe la fusion y
hace que se pierda la percepcion de la profundidad o vision estereoscopica. La
ambliopia se puede prevenir, se presenta durante la infancia y sélo puede
tratarse efectivamente durante este periodo, por lo tanto, el eéxito en el
tratamiento depende del diagnéstico temprano.

Hasta el momento se ha demostrado que el tnico examen efectivo para
la deteccién de ambliopia es la medicién de agudeza visual, definiéndose esta
al existir una agudeza visual en uno de ambos ojos menor & 20/40 vlo al
presentarse una diferencia de dos lineas o mas entre ambos cjos a la
evaluacion con la cartila de Snellen modificada o juego de la E.

Figura 2. Fisiopatologia de la-ambliopia.

http:f.fwww.papps.org.'prevencionflnfancia.’ p26.htm Oyo anomaia Cie Trmﬂ!
imagen borross imagen nitida

Supresion Imagen nitrda
¢e la imagetr
con x
da ambbogis
~r_
40 {(\_/} Q

El ;30 56 a8svia El ojo se manneno
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Tipos de Ambliopia

Ambliopia por Anisometropia:

La ambliopia por anisometria se produce por una diferencia significativa
en la capacidad refractiva de un ojo, gue produce una imagen borrosa,
definiendose en términos practicos como una diferencia de dos lineas de la
cartilla de Snellen en la agudeza visual entre uno y otro ojo.

La perdida de agudeza visual en estos procesos se extiende no solo a
la visién central sino también a la periférica del ojo afectado, lo que implica una
degradacion uniforme del sistema visual directamente proporcional al grado de
anisometropia.

Algunos estudios han concluide que una baja agudeza visual inicial y la
presencia de ambliopia anisométrica por estrabismo son factor de riesgo para
el deterioro de la agudeza visual a largo plazo.

Ambliopia por Deprivacion:

La ambliopia por deprivacion resulta por la presencia temprana de
opacidades en los medios transparentes del ojo, manifestando efectos visuales
devastadores y muchas veces irreversibles. Opacidades mayores de 3mm
deben removerse |o antes posible. Entre algunas de las causas de esta entidad
podemos mencionar la catarata congénita, opacidades corneales por glaucoma
o distrofia, masas palpebrales y vitreo primario hipertrofico.

Ambliopia por Estrabismo:

La ambliopia por estrabismo se presenta cuando el cerebro del nifio
ignora las imagenes provenientes de un ojo mal alineado, suprimiendo su
funcion. La fovea del ojo menos o no utilizado, pierde agudeza en proporcién a
la fijacion presente en el otro ojo y |z edad del nifo.

Existen diversos tipos de estrabismo, los cuales se definen por la
direccion de la desviacion del eje visual. Estos se ejemplifican en la figura 3.

Hiperiropia

4l Hipoiropia i

Finura 3 Twnic da astrahiemn

RECOLECCION DE DATOS

Agudeza Visual:

La agudeza visual sera registrada encerrande en un circulo el queprado
que represente la agudeza visual alcanzada por e! paciente en la hoja de

recoleccién, evaluando cada o}o por separado. _
En casos que se presente dificultad, proporcionar

mejor evaluacién del nino.

la “E” de madera para la

Ambliopia:

De acuerdo a la definicion planteada en el .docpmento. debera
compararse los resultados obtenidos de Agudeza visual en cada_ 0]00,
estableciendo si existe diferencia entre ambos} en mas de dos lineas o sl unI

de ellos tiene una vision menor a 20/30, anotandose de estar presente en la

hoja de recoleccion el hallazgo de ambliopia.

De presentarse baja agudeza visual o ambliopia, debera gqotarse si el paciente
amerita ser referido al médico Oftalmologo para reevaluacion.
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