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RESUMEN

Estudio de caso a nivel descriptivo realizado en una Escuela primaria del
Municipio de Cuautla, Morelos, en el cual se analiza de manera transversal la
prevalencia de problemas refractivos en una poblacion estudiantil de 337
personas, cuyas edades fluctuan entre los 6 y los 12 afios de edad. Para
efectuar dicho estudio se realizaron pruebas de agudeza visual a 6 m. y 40 cm.
utilizando un proyector de optotipos de la marca NIDEK, para la agudeza visual
lejana y una cartilla de Snellen para evaluar la agudeza visual cercana. Se uso
la retinoscopia mediante la utilizacion de un retinoscopio de la marca
WelchAllyn. Los resultados de las pruebas fueron analizados por medio de
diversos estudios estadisticos a fin de caracterizar y comparar la prevalencia
de dichas alteraciones bajo los criterios de sexo y edad. En dichos resultados
se encontré una prevalencia de ametropias del 27.2%, y la ametropia con
mayor indice de prevalencia fue la miopia con el 12.9%. La mayor parte de las
ametropias (62.8%) se situé por debajo de +/-1.00 D. Finalmente, la
caracterizacion por sexo y edad no mostro diferencias significativas entre los
grupos.

ABSTRACT

Descriptive case study conducted in a basic school located in Cuautla, Morelos.
In this investigation the prevalence of refractive errors is transversally analyzed
in a population of 337 individuals, whose ages vary between 6 and 12 years old.
In order to realize this study, distant and near visual acuity tests using an
optotype projector and retinoscopies taken by a Welch Allyn© retinoscope were
applied. The collected data is analyzed under different statistic techniques in
order to characterize and compare the prevalence of such refractive errors
under the criteria of age and gender. The study showed a 27.2% prevalence of
refractive errors among the attended patients. The most prevalent refractive
error found was myopia (12.9%). Most of refractive errors were located under
+/-1.00 D. Finally, characterizing refractive errors by age and gender showed no
significant differences between groups.




1. INTRODUCCION

De los cinco sentidos que poseemos los humanos, la vision es el que esta mas
relacionado con la comunicacién y la relacién social. Los problemas refractivos
pueden llegar a desencadenar alteraciones en las diferentes aéreas del
desarrollo de los nifios, sobre todo en la capacidad de aprendizaje.

El nifio nace con todas las estructuras oculares normales pero las conexiones
cerebrales y la vision se desarrolla en la vida extrauterina. La agudeza visual,
es decir, la capacidad de ver detalles se desarrolla desde los primeros meses
hasta alrededor de los seis afos. Este periodo de la vida, en que se establecen
las condiciones de vision normal se llama periodo critico del desarrollo visual.
Si hay impedimento para que las imagenes lleguen a la retina en forma
adecuada, o si no llegan en forma similar a ambos ojos, se producen severas
alteraciones que deben ser corregidas dentro del periodo critico por lo que se
hace necesario la revision de la agudeza visual a edades tempranas, con lo
cual se puede iniciar la rehabilitacion y evitar o disminuir la severidad de las
ametropias en edades mayores, mejorando a su vez el desempefio escolar.

Los problemas refractivos pueden presentarse desde la infancia. Cuando el
nifo no tiene una buena visidén, es casi seguro que tenga un bajo desempefio
escolar. El nifio presentara falta de atencion, dificultad al leer, entre otros
problemas. En la mayoria de los casos, estos nifios no son canalizados al
Optometrista, por lo tanto es recomendable realizar una evaluacion optométrica
antes de entrar a la escuela para identificar algun problema refractivo y ser
tratado a tiempo.

La mala agudeza visual es frecuente en las escuelas del pais, donde uno de
cada cuatro menores que cursan preescolar, primaria e incluso secundaria,
sufre de problemas refractivos como miopia, hipermetropia o astigmatismo.

Cuando el nifio presenta miopia, tendra una dificultad para ver de lejos, en
general estos nifos son detectados en la escuela porque tienden a acercase a
los objetos y entrecerrar los ojos para ver. En la mayoria de los casos, la
miopia aumenta progresivamente con el crecimiento del nifio.

La hipermetropia, es la situacién en la que, sin intervencion de la acomodacion,
la convergencia de los rayos de luz paralelos se produce en un punto por
detras de la retina.

El astigmatismo, es producido por una irregularidad de la cérnea que produce
una disminucién de visién de cerca y de lejos.

En México, la miopia y el astigmatismo son las principales causas de mala
vision entre la poblacién infantil.




Los programas para prevenir los problemas de ceguera y de salud visual, han
sido recomendados extensamente por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) desde los arios 70." Existen diversos factores que se consideraran con
respecto a la prevencion de la ceguera, entre ellos los mas importantes son los
problemas refractivos en la edad escolar. Sin embargo, en paises en vias de
desarrollo, como es el caso de México, los programas de prevencidn son casi
nulos, debido a la limitacion de recursos econdmicos, pero sobre todo a la falta
de personal debidamente capacitado para tomar las medidas necesarias en el
area de la salud visual.

En México la salud visual se encuentra a cargo de 24,050 personas que
proporcionan servicios de salud visual, de los cuales 3,000 son Licenciados en
Optometria, 2,000 Oftalmologos, 3,000 Técnicos, y 16,050 Practicos, es decir,
una proporcion de 2.8 Licenciados en Optometria por cada 100,000
habitantes.? Lo anterior explica porqué los problemas refractivos son de 10 a
40% veces mas altos en ciertas areas de paises subdesarrollados en
comparacion con los paises desarrollados.’

La investigacion del predominio y las causas de la debilitacién visual permiten
el planeamiento de programas optométricos preventivos, proporcionando
intervenciones mas exactas dirigidas a la preservacion de la salud ocular, sobre
todo en nifios en edad escolar. Segun Sommer, el obstaculo mas grande a las
medidas preventivas no es la carencia de la tecnologia adecuada, sino la
inhabilidad de crear condiciones favorables para motivar a la poblacién, para
organizar y para facilitar el acceso al servicio optométrico.*

El inicio del nuevo siglo ha traido consigo numerosos avances en cuanto a
nuevos conocimientos sobre la prevalencia, historia natural y consecuencias a
largo plazo de los problemas refractivos, y la validez y precision de los distintos
meétodos de evaluacion, con algunas novedosas técnicas muy interesantes,
sobre todo en pruebas realizadas en lactantes e infantes. Se sabe que la
deteccion temprana de problemas oculares en nifios en edad escolar, tales
como: problemas refractivos, estrabismo y las infecciones crénicas previene el
establecimiento de dafio permanente a la agudeza visual y la visidn binocular.

No existe ninguna edad en la cual un nifio no pueda ser adecuadamente
examinado, ni ningun nifio por inquieto que sea, que no pueda ser evaluado. Es
muy importante detectar en forma temprana cualquier tipo de alteracion visual
en nuestros nifios, ya que una vision adecuada asegura un desarrollo pleno en
la nifez.

' El derecho a ver. Grupo Asesor de la OMS insta a un apoyo masivo para la prevencién de la ceguera.
1978.
2 Ma. Concepcion Gonzalez del Rosario, Martha E. Vazquez Galindo y Ricardo Bahena Trujillo, Del
curriculum al ejercicio profesional: el caso de la optometria.
® OMS. Directrices 2. Temporini ER, Kara José N. Niveles de prevencion de problemas oftalmoldgicos:
propuesta de investigacion para los programas de prevencion de la ceguera. Ginebra, 1979.

A. Sommer. Organizacion para prevenir la ceguera del tercer mundo. (comentario realizado en la revista
AM J Ophthalmol. Brasil 1989).
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.2 EMETROPIZACION

Es el proceso por el que ojo se vuelve emétrope. Cuando el ojo no es capaz de
enfocar bien la imagen hablamos de ametropia, y entonces tenemos los
defectos de refraccion (miopia, hipermetropia, astigmatismo y vista cansada).

Eso significa que el sistema optico del ojo emétrope tiene un sistema de lentes
sin irregularidades, y ademas proporcionado al tamafo del ojo (ese punto del
que hablabamos no esta delante de la retina como en la miopia, o detras de la
retina como en la hipermetropia, sino justo en la retina).

La coordinacion de la potencia de la cornea, el cristalino y la longitud axial para

procesar una imagen retiniana bien definida de un objeto alejado se denomina
emetropizacion.

D0 EMETROPE

Funio remaio o & infinio)

Fig. 1. Ojo emétrope. Vision lejana

Con la edad, la cornea, el cristalino y la longitud axial sufren modificaciones
coordinadas. Basicamente, los componentes Opticos (cornea y cristalino) deben
perder capacidad de refraccion a medida que aumenta la longitud axial, de
manera que se pueda seguir enfocando una imagen nitida sobre la retina.
A medida que aumenta la superficie transversal del ojo se produce un
estiramiento sobre las zénulas del cristalino con el consiguiente aplanamiento
del mismo (la superficie anterior del cristalino queda afectada un poco mas que
su superficie posterior), lo que da lugar a una disminucion de la potencia global
del cristalino.



http://ocularis.es/blog/?p=131
http://ocularis.es/blog/?p=172
http://ocularis.es/blog/?p=130
http://ocularis.es/blog/?p=21

OJ0 EMETROPE
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. </

25 em

Fig. 2. Ojo emétrope. Vision cercana

Sobre este proceso, Ponsa sefiala:

“El desarrollo de los errores refractivos es un proceso dinamico que sufre
grandes cambios en los primeros 5 arfios de vida. Como profesionales de la
vision debemos conocer estos cambios y saber cuando se debe prescribir una
correccion y cuando el error refractivo es parte del desarrollo normal y solo
necesita sequimiento”®

El mismo Ponsa indica que la mayoria de los recién nacidos presentan
generalmente hipermetropia leve a moderada (+2.50 D a +/-0.50 D), que
alrededor de la cuarta parte presenta miopia, que aproximadamente un 50%
manifiesta astigmatismo mayoritariamente contra la regla, y que entre el 11% y
el 22% presenta anisometropias. Sin embargo, mas adelante menciona que la
distribucién del error refractivo se estrecha manifestando menor variabilidad
hacia el afio de edad. Asimismo declara que a esta edad “/la mayoria sigue
siendo hipermétrope de grado leve a moderado , encontrandose  una

franca disminucién en la cantidad y grado de astigmatismo”.®

Finalmente, indica que siguen presentandose en los primeros cinco afios de
vida cambios significativos en los defectos refractivos, ya que disminuyen los
valores de las hipermetropias, en tanto que en los astigmatismos se puede
observar una disminucion en sus valores, asi como cambio de ejes, puesto que
tienden a presentarse mayoritariamente con la regla.

El desarrollo normal de la emetropia desde el punto de vista cronoldgico se
presenta de la siguiente manera:

° Edgardo Arturo Ponsa, “Anomalias de la visidon en pacientes pediatricos”, version electronica recabada
de:
http://www.juntadeandalucia.es/averroes/caidv/interedvisual/ftp_p_/anomalias_de_la_vision_en_pediatria.

g

Idem.
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Los Recién Nacidos a término, que van a ser nifios refractivamente normales al
crecer, suelen nacer hipermétropes segun unos autores de unas +2.00 D al
afio de vida o hasta +3.00 D al afio. Esta ira disminuyendo hasta los 6-10 afios
que se alcanza la emetropia. En Recién Nacidos hay una alta tasa de
astigmatismo mayor de 1.00 D (20-30%) suele ser en contra de la regla y
decae después del aio de vida.

Los prematuros (de 1.500 gramos) tienen una alta tendencia a la miopia (hasta
de un 50%) y de hasta —10,00 D, siendo el valor modal —4.00 D. La miopia
escolar aparece entre los 6-10 afios y suele estabilizarse en —4.00 D. La miopia
que aparece en la adolescencia no suele ser mayor de —2.00 D.

Nifio de 5-6 afios ligeramente hipermétrope de +1.50 acabara a la edad de 13-
14 afnos emétrope o ligeramente miope.

Edad Preescolar: La refraccion mas frecuente del ojo en el momento del
nacimiento, que es una hipermetropia del valor inferior de +2.00 dioptrias,
disminuye de una forma progresiva durante el periodo preescolar; en la fase del
desarrollo del ojo durante los primeros afos de vida existe una clara tendencia
a emetropizante.

Edad Escolar: Esta etapa es la de menor variabilidad de la refraccion del ojo, la
hipermetropia sigue disminuyendo, pero lo hace a un ritmo medio muy pequefio
de 0.07 dioptrias por afio segun Hirsch (1962), Blum, Peters y Bettman (1959).

La disminucion de la hipermetropia, aunque es la regla general, no se realiza
en la totalidad de los casos, pues en algunos nifios, en especial en los que
presentan una ametropia media o elevada, se puede observar que en unos
casos, los mas, disminuye. En otros permanece estable, pero en algunos
aumenta durante la edad escolar. De ello se deduce que cuanto mas elevada la
hipermetropia inicial existe mayor riesgo de que esta no disminuya o
desaparezca, a la vez que existe cierta tendencia a que aumente el defecto.

2.3 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE AMETROPIAS EN INFANTES

De acuerdo con Jiménez, Gonzalez y Ramon:

“Las pruebas visuales han sido definidos como un servicio de salud publica, en
el cual los miembros de una poblacion determinada son encuestados o se les
aplica una bateria de test para identificar individuos con mayor probabilidad de
desarrollar algun tipo de anomalia o a aquellos que ya la posean, cuyo objetivo
es reducir factores de riesgo y prevenir y tratar posibles disfunciones y sus
complicaciones, ademas de servir estos datos como base para estudios
epidemiolégicos.”

4 Raymundo Jiménez Rodriguez, Rosario Gonzalez Anera y José Ramon Jiménez, “Actualizacion
optométrica pediatrica: funcion acomodativa (l)” en Gaceta 6ptica, 407, p. 20
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Estos mismos autores sefialan, que, de acuerdo con Logman y Gilmartin es
recomendable la realizacion de pruebas visuales en cuatro etapas dentro de la
edad escolar.

Estas etapas serian:

2-3 afos (edad preescolar)

5-6 anos (educacion primaria)
10-12 afos (educacién primaria)
13-16 (educacién secundaria)

Sin embargo, advierten que estas pruebas varian con respecto al personal
encargado de su realizacion, el umbral para el fracaso, el contexto en el cual se
desarrolla, asi como en la metodologia empleada.8 Finalmente, advierten que,
a pesar de que en muchos paises estas pruebas visuales son efectuadas por
médicos de familia o pediatras, generalmente en la mayoria de los casos “su
principal y unico objetivo es identificar a nifos amétropes a partir de la medida
de la agudeza visual de lejos, sin tener en cuenta otros parametros %ue
repercuten directamente sobre el confort visual y el proceso de aprendizaje”.

Por otra parte, Castellanos Bahena declara:

“En la actualidad en la mayoria de las Opticas no se brinda atencion
optométrica a la poblacion pediatrica comprendida entre los tres y los diez afios
de edad. Ya sea por falta de “tacto” para trabajar con nifios, la falta de equipo
apropiado para atenderlos o, lo mas triste, en algunos casos por falta de
conocimientos.

El examen de un paciente pediatrico realmente no difiere mucho del examen
rutinario que realizamos a pacientes de mayor edad. La diferencia real es saber
escoger la prueba adecuada y el momento adecuado para realizar dicha

prueba”.’

El mismo Castellanos advierte sobre la importancia del pleno conocimiento de
los valores esperados sobre el estado refractivo del paciente de acuerdo con su
edad, pues de este modo se evita el desarrollo de complicaciones debidas a
factores ambliogénicos ocasionados por la falta del debido cuidado
optométrico. Por ello, sugiere la realizacion de los examenes visuales a
pacientes pediatricos durante las mafianas “cuando el paciente se encuentra
alerta y descansado”."’

2 Vid: Raymundo Jiménez Rodriguez, Rosario Gonzalez Anera y José Ramdn Jiménez, op. cit.

Idem
1% Efrain Castellanos Bahena, “Examen minimo para pacientes pediatricos” en Imagen 6ptica, num. 35.
¥ersién electronica: http://www.imagenoptica.com.mx/pdf/revista35/examen.htm

Idem
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Los datos que Castellanos considera imprescindibles dentro de la historia
clinica son:

* Motivo principal de la consulta.

* Historia visual y ocular.

» Antecedentes generales patoldgicos y no patoldgicos (incluyendo historia
prenatal, perinatal y postnatal).

* Historia médica familiar.

* Historia del desarrollo del nifio.

* Rendimiento escolar del nifio en nifios en edad escolar.

Las pruebas de agudeza visual recomendadas por este autor son:

* Prueba de mirada preferencial.
* Prueba de Bruckner.

* Broken Wheels.

* Optotipos de LEA.

En pacientes en edad escolar y con desarrollo cognitivo apropiado:

* Optotipos de Snellen.
* HTVO.

En cuanto a las pruebas refractivas objetivas, Castellanos recomienda que en
pacientes en edades comprendidas entre los seis afios en adelante:

* Retinoscopia estatica.
* Examen subjetivo (en la manera tradicional).

Asimismo sefiala que estudios han demostrado que astigmatismo contra la
regla es comun en pacientes de tres anos, pero a los cinco afios de edad es
mas frecuente que éste sea con la regla. Solamente un porcentaje bajo de
pacientes tiene astigmatismo oblicuo.

Finalmente, puntualiza que una vez determinado el estado refractivo del
paciente se deberan considerar los factores ambliogénicos (miopia,
hipermetropia o anisometropia 6.50 de 3.50 de diferencia), sefialando que
cuando no se encuentra una relacion entre la cuantia de la anisometropia y la
disminucién de la agudeza visual, la causa base puede ser de origen organico.

13



2.4 ESTUDIOS SOBRE LA PREVALENCIA DE AMETROPIAS

En el mundo de habla hispana, se han realizado estudios de este tipo en
paises como Espafa, Argentina, Peru, Colombia y Cuba. En el caso de
Espana, existen estudios tales como el realizado por Nieto y Gonzalez, en el
cual, por medio de la utilizacion de un autorrefractometro de mano, se estudia
la prevalencia de errores refractivos en la poblacién estudiantil de Madrid.' En
Argentina, Caceres et al."® Llevaron a cabo un estudio sobre la prevalencia de
errores refractivos entre la poblacion estudiantil del segundo grado de Medicina
en la Universidad Nacional del Nordeste, realizando su caracterizacion bajo el
criterio de sexo, mostrando una mayor frecuencia de errores refractivos en la
poblacién estudiantil femenina.

En Perl, destacan los estudios realizados por Carrion et al,' quienes
realizaron un estudio de tres etapas sobre prevalencia de ametropias y
ambliopias dentro de 42 escuelas de cinco distritos escolares localizados al sur
de Lima.

Por otra parte, en Colombia, Garcia Bolado et al. Efectuaron un estudio mas
extenso, a fin de disefiar un modelo de vigilancia epidemiolégica en salud
visual y ocular a partir de la informacion generada por la consulta externa del
Servicio de Salud Visual del Hospital de San Juan de Dios de Rionegro. En
este estudio, se dividié a la poblacion atendida en tres grupos etareos (0-14,
15-54, +54 afos) y se tomo6 en consideracion otros factores, ademas de los
errores refractivos.

Finalmente, entre los estudios realizados en Cuba se pueden mencionar los
emprendidos por Curbelo et al.,”® asi como por Prats, Ronddn y Pérez."® El
primero de estos estudios se efectué mediante una muestra aleatoria de 513
pacientes que presentaban ametropias y que asistieron a la consulta refractiva
en el Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer’, y hubo
caracterizacion bajo los criterios de sexo y edad. Los resultados mostraron que
la ametropia mas frecuente fue el astigmatismo midpico compuesto y su
prevalencia fue ligeramente mayor entre los pacientes del sexo femenino.

Por otra parte, Prats, Rondén y Pérez efectuaron un estudio de 418 pacientes
que fueron atendidos en el consultorio numero 14 del Policlinico Il de
Manzanillo (Cuba), y sus resultados mostraron que el padecimiento mas comun
fue el del orden refractivo, con un porcentaje del 88.6%, que las alteraciones
visuales fueron mas frecuentes en pacientes del sexo femenino y del grupo
etéreo comprendido entre los 30 y los 44 anos de eda

'2 Nieto Bona, A. y Gonzalez Pérez, M., “Prevalencia de errores refractivos en poblacion escolar de la
Comunidad de Madrid” en Archivos Optométricos, 15 (1), pp. 15-35

'3 Guillermo Horacio Caceres Pallavadino et al, “Prevalencia de ametropias y su correlacion campimétrica
segun sexo en estudiantes de segundo afio de Medicina en la UNNE” en Revista de Posgrado de la VI
Catedra de Medicina, num. 191, pp. 8-11

" Carlos Carrion Ojeda et al., “Ametropia y ambliopia en escolares de 42 escuelas del Programa
‘Escuelas Saludables’ en la DISA Il, Lima, Pera, 2007-2008” en Acta Med. Per, 26 2009

'® Luis Curbelo Cunill et al., “Frecuencia de ametropias” en Revista Cubana de Oftalmologia, vol. 18, nim.
1, ene-jun. 2005. Version electrénica: http://scielo.sld.cu/pdf/oft/v18n1/oft06105.pdf

® Vania del Carmen Prats Aleaga, Nelsis Rondén Paz y Leandro Pérez Viladebal, “Pesquisaje
oftalmoldgico” en Revista Cubana de Oftalmologia, ene-jun. 1995
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3. MARCO GEOGRAFICO

FlimE Tlalnepantla

Tepoztlan
Cuernavaca

Yautepec
Cuautla: 1756 207
Cuaurtlyr
Miacatlan

Tlaltizapan Syala

Jojutla Tepalcingo

Tlaquitenango

Fig. 3. Estado de Morelos, dentro de la ilustracién se muestra el Municipio de
Cuautla.

El estado de Morelos tiene 1, 777,227 habitantes. Cuautla es la segunda
ciudad mas importante del estado de Morelos, después del Municipio de
Cuernavaca.

3.1UBICACION
El Municipio de Cuautla se localiza en la zona oriente del Estado de Morelos.
Colinda al norte con los municipios de Yautepec, Atlatlahucan y Yecapixtla; al
este con el municipio de Yecapixtla; al sur con los municipios de Yecapixtla y
Ayala; al oeste con los municipios de Ayala y Yautepec.

3.2POBLACION TOTAL
Cuautla ocupa el 1.98% de la superficie del estado. Cuenta con 56 localidades.
De acuerdo a los resultados que presenté el |l Conteo de Poblacién y Vivienda
en el 2010, el Municipio cuenta con un total de 175,207 habitantes.

3.3EDUCACION
En educacidon primaria se cuenta con 65 inmuebles escolares que son
ocupados por 85 escuelas, donde estudian 22,897 estudiantes atendidos por
722 profesores.
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3.4SALUD
Cuautla cuenta actualmente con 18 unidades médicas de primer nivel
distribuidos estratégicamente, que dan servicio a los habitantes del Municipio
en que no son derechohabientes de alguna institucion publica. A demas cuenta
con tres hospitales de atencibn médica especializada de segundo nivel
dependientes del IMSS, ISSSTE y la SSA.

DERECHOHABIENTES 2010

mENO
DERECHOHABIENTES
66,193

m DERECHOHABIENTE
IMSS 46,846

DERECHOABIENTE
ISSSTE 18, 482

Fig. 4. Grafica de los habitantes del municipio de Cuautla que tienen acceso a
servicios de salud y los que no lo tienen.

Fig. 5. Politicamente, el Municipio de Cuautla
esta dividido en 45 colonias.
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La escuela en la que tuvo lugar la investigacion se encuentra ubicada en la
calle de Retirada de Calleja numero 5 y atiende a un total de 370 nifilos cuyas
edades se encuentran entre los 6 y los 15 afios de edad.
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Fig. 6. Mapa geografico donde se ubica la escuela “2 de Mayo de 1812”, de la
Ciudad de Cuautla, Mor.
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4 JUSTIFICACION

Como sabemos, la vision es un sentido que se aprende desde que nacemos
hasta la infancia, es necesario tener una adecuada salud visual. Es por esto
que adquiere especial importancia este trabajo de tesina, ya que los examenes
visuales realizados en estos nifios permitiran tener cifras mas exactas de los
problemas que impiden que los nifios puedan ver correctamente, y a su vez
aprender de forma adecuada. Pero, realmente son muy pocos los nifios que
ingresan al ciclo escolar con la certeza de que no tendran dificultades visuales
que entorpezcan el aprendizaje. Ya que, desgraciadamente, en México no se
tiene una cultura de prevencion, y no hay mucha informacion sobre temas de
salud visual.

La importancia de hacer estas evaluaciones visuales nos serviran para detectar
problemas refractivos (miopia, astigmatismo, hipermetropia). Algunos
investigadores sefalan que cuando un nifio que ve mal, probablemente sea
distraido, disperso y tenga problemas de aprendizaje. Lo que empeora su
calidad de vida. El examen visual en los nifios, permite detectar anomalias en
los movimientos (estrabismo) que a veces son muy evidentes y a veces no;
trastornos para ver los colores (daltonismo) o cuestiones mas severas como
tumores cerebrales, baja vision a causa de una toxoplasmosis congénita y y
otras patologias oculares.

Actualmente no solo se hacen controles a nifios prematuros o recién nacidos
de alto riesgo, se sabe que los Médicos, ya lo hacen en el recién nacido sano.
Estudios han demostrado que si en la familia existen antecedentes de
problemas de la visidn es conveniente llevar precozmente el nifio a la consulta
porque tanto la miopia, como el estrabismo, los trastornos en la identificacion
de los colores y las cataratas son hereditarios.

También es importancia los examenes visuales, los hagan los profesionales de
la salud, con el material adecuado y en un lugar propicio para este tipo de
evaluaciones.

En nuestro pais debemos propiciar el control visual antes del ingreso a la
escuela, al problema al que actualmente nos enfrentamos es que no existe una
ley que regule la practica de la optometria. Por tal motivo, muchas personas
aun no tienen plena conciencia de lo que como un problema refractivo puede
perjudicar el desarrollo del nifio.

Por tal motivo, a los nifos se les debe de hacer una evaluacion optométrica
precozmente, ya que una adecuada correccion de los problemas refractivos
posibilitara un adecuado desarrollo en diversos sentidos del nifio. Actualmente
en México, solo destaca el programa “VER BIEN PARA APRENDER MEJOR?,
que es un programa nacional auspiciado por la Secretaria de Educaciéon
Publica y que funciona bajo la modalidad de un fideicomiso privado, el cual se
crea en 1998, para atender a los escolares de educacion basica que padecen
alguna debilidad visual y que asisten a planteles leincos.17 Por esta razén es

' Datos extraidos de la pagina: www.oei.es/noticias/spip.php?article2920. Organizacién de Estados
Iberoamericanos.
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de suma importancia establecer algun programa eficaz, que nos permita
realizar examenes optomeétricos adecuadamente a la poblacion infantil.

En el estado de Morelos, en especifico, en el Municipio de Cuautla, Mor. No se
tienen datos de alguna campafa o cifras de salud visual que nos pudieran dar
a conocer como se encuentra la poblacion de esta ciudad. Espero que esta
investigacion sea el comienzo de muchas y asi aportar datos significativos y de
utilidad en el futuro.

19



5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la prevalencia de errores refractivos que existe en la poblaciéon
de entre 6 y 12 afnos de edad, de la Escuela primaria urbana federal “2 de
mayo de 1812” de la colonia Centro, perteneciente al Municipio de
Cuautla, Morelos?

6 OBJETIVOS
6.1 Objetivo general

e Por medio de pruebas para medir la agudeza visual y método de
refraccidn, caracterizar, bajo los criterios de edad y sexo, la prevalencia
de alteraciones visuales de tipo refractivo entre los alumnos
pertenecientes a la Escuela primaria urbana federal “2 de mayo de 1812”
y cuyas edades oscilan entre los 6 y 12 afios de edad.

6.2 Objetivos especificos

e Por medio de las pruebas de agudeza visual, detectar la presencia de
alteraciones refractivas en la poblacién estudiada.

e Por medio del método objetivo de retinoscopia, determinar el tipo de
alteracién refractiva presentada en dicha poblacion.

e Por medio de métodos subjetivos ajustar el resultado bruto de la
retinoscopia y elaborar el diagndstico refractivo final de cada paciente.

e Mediante la utilizacién de técnicas estadisticas especificas, caracterizar
los niveles de prevalencia de dichas alteraciones tomando como criterio
la edad y el sexo de los sujetos de estudio.
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7 METODOLOGIA

7.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de caso transversal y descriptivo.

7.2 UNIVERSO.

Poblaciéon de 6 a 12 afos estudiante en la Escuela primaria urbana
federal “2 de Mayo de 1812” del centro de la ciudad de Cuautla, Morelos.

7.3 MUESTRA.

Estudio exhaustivo en el que se atendié a 337 alumnos (151 de género
femenino y 186 de género masculino), estudiantes de la Escuela
primaria urbana federal “2 de mayo de 1812” dentro del Municipio de
Cuautla, Morelos, y que representan la totalidad de alumnos que
cumplen con los criterios de inclusion para el estudio. Por tratarse de
una muestra no probabilistica de tipo nominal, los criterios
correspondientes a su grado de confianza y margen maximo de error no
son aplicables.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

Alumnos de la Escuela primaria urbana federal “2 de mayo de 1812” del
centro de la ciudad de Cuautla, Morelos, cuyas edades se encuentren
entre los 6 y los 12 afos de edad.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Alumnos que no cumplan con el rango de edad establecido para el
estudio.
Alumnos con alguna patologia ocular que impida la realizacién de las
pruebas.

7.6 VARIABLES DEPENDIENTES.

Agudeza visual con y sin correccion optica.
Capacidad visual.

Retinoscopia.

Ametropias esféricas (Miopia e Hipermetropia).
Ametropias cilindricas (astigmatismo).
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7.7 VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad.
Sexo.

7.8 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

7.8.1 Instrumentos de recoleccion de datos

Agudeza visual sin correccion oOptica: Proyector de optotipos y pantalla
(Cartilla de Snellen), oclusor.

Agudeza visual con correccion Optica: Los mismos instrumentos
utilizados en la prueba anterior, ademas de armazon de prueba y caja de
prueba con sus respectivos lentes.

Retinoscopia: Retinoscopio de banda marca Welch-Allyn.

Distancia interpupilar lejos y cerca.

Historia clinica con los datos del paciente (nombre, sexo, edad y
antecedentes oculo-familiares) y los resultados de los examenes
practicados.

7.8.2 Técnicas utilizadas para la recolecciéon de datos

Encuesta para la integracién de la historia clinica a partir de los datos
generales del paciente: nombre, sexo, edad y antecedentes oculo-
familiares.

Prueba de agudeza visual a 6m. realizada bajo el siguiente
procedimiento clinico: Se colocé al paciente sentado frente a la pantalla
a la distancia requerida para el estudio y se le ocluyé uno de los ojos
(iniciando con la oclusion del ojo izquierdo, para tomar el registro de
agudeza visual del ojo derecho), se proyectaron los optotipos y se
procedid a registrar los resultados obtenidos. Se repitid el procedimiento
para el ojo izquierdo.

Prueba de agudeza a 40cm. realizada bajo el siguiente procedimiento
clinico: Se colocé al paciente y se le pidié que leyera la cartilla de cerca,
monocularmente, para tomar el registro de los resultados obtenidos.
Retinoscopia: esta prueba unicamente se realizé en aquellos pacientes
que registraron una agudeza visual inferior a 20/25.
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7.9 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA EL ANALISIS DE DATOS

7.9.1 Tratamiento de la base de datos

Las historias clinicas fueron integradas en una base de datos de Microsoft
Excel 2007 ® y posteriormente exportadas a SPSS 17.0 ® para su analisis y
presentacion grafica.

7.9.2 Técnicas estadisticas utilizadas
Para el analisis de los resultados se utilizaron diversas técnicas de estadistica

descriptiva: Frecuencias, tablas cruzadas y medidas de tendencia central
(media, desviacion estandar).

7.9.3 Instrumentos para el analisis y presentacion grafica de
resultados

Para el analisis estadistico y la presentacion grafica de resultados se utilizo el
programa SPSS 17.0 ®.
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8 PRESENTACION DE RESULTADOS

Se atendié a un total de 337 pacientes: 186 (55.2%) del sexo masculinoy 151
(44.8%) del sexo femenino, tal como se muestra en la siguiente gréfica:

SEXO PORCENTAJE ‘
fombres 186 | 8620%
51 [ aaso

100% ‘

Mujeres

TOTAL

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A SEXO.
ESCUELA "2 DE MAYO DE 1812", CUAUTLA 2010.

B Masculino ® Femenino

Grafica 1. Esta grafica nos muestra la distribucién de la poblaciéon de acuerdo al
sexo, pertenecientes a la escuela “2 de mayo de 1812”
100%=370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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A fin de poder establecer medidas de tendencia central, esta variable fue
transformada de nominal (categodrica) a numérica, asignandosele un valor de
“1” al sexo femenino y de “0” al masculino. De este modo se pudo establecer

que la media para la poblacién atendida es de 0.45 y su desviacion estandar es

de 0.498.

Histograma de la distribucion de la poblacion de acuerdo a sexo en nimeros
absolutos. Escuela primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla, Morelos, 2010

NuUmero de casos

300

200

100

-0.50 0.00 0.50 1.00
SEXO

Grafica 2. Media y desviacion estandar.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.

1.50

Mean =0.45
Std. Dev. =0.498
N =337
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La distribucion de la poblacién atendida de acuerdo a su edad fue la siguiente:

6 arios 6 . 180%
7 afios 50 O 1480%
8 afios 57 . 16.90%
9 afios 50 O 1480%
10 afios 56 _
11 anos 57 _
12 afos 61 _
TOTAL [ 33z 100%

DISTRIBUCION DE PX. DE ACUERDO A LA EDAD EN
PORCENTAJE

20.00%
18.00% 48:10%
16.00% —16.90% 860%T6.90%
/14.8% SN—1780%

14.00% /

12.00%

10.00% /
8.00% /
6.00% /
4.00% /
2.00% 1.80%
0.00%

FRECUENCIA %

6 anos 7 anos 8 afnos 9anos 10anos 11 afios 12 afos

EDAD DE LOS PX. EN ANOS

Grafica 3. Distribucién de la poblacion de acuerdo a edad en porcentaje de la
escuela primaria “2 de mayo de 1812”, Cuautla, Mor. 2010.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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Al ser analizada esta distribucién por grupo etareo, los resultados fueron los
siguientes:

Histograma de la distribucion de la poblacion de acuerdo a edad. Escuela
primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla, Morelos, 2010

807 Mean =9.53
Std. Dev. =1.768
N =337

60
n
o]
7]
©
1)
()
°
é 40
3
Z

20

7
0 T T T T T T
4 6 8 10 12 14
EDAD

Grafica 3. Como se puede apreciar en la grafica, la media de la poblacion fue de
9.53 afos, lo cual significa que mas de la mitad de los alumnos atendidos se
encontraron entre los 9 y los 12 afios. Asimismo, esta grafica nos indica que

hubo una desviacién estandar de 1.768.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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Los resultados de la prueba de agudeza visual a 6m. sin correccion optica en el
ojo derecho nos indicaron que el 73.9% de los estudiantes atendidos obtuvo
una agudeza visual de 20/20 (1.00), en tanto que el 9.8% registré una agudeza
visual de 20/25 (.80), tal como se muestra en la siguiente grafica:

Distribucion de la poblacion de acuerdo a agudeza visual de ojo derecho a 6m
sin correccion en porcentajes. Escuela primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla,
Morelos, 2010

80.0%

60.0%

40.0%™

Porcentaje

20.0%

0.0% T T T T T T T T
.05 10 13 .20 .25 .30 .33 40

[ [
50 .70
Agudeza visual

Grafica 4. Esta grafica nos indica que 8 de cada 10 pacientes atendidos tuvo en
su ojo derecho una agudeza visual a 6m. igual o superior a .80
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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Los resultados obtenidos en el ojo izquierdo fueron muy semejantes a los
correspondientes al ojo derecho, puesto que el 73% tuvo una agudeza visual
de 20/20 (1.00) mientras que en un 10.7% de los casos la agudeza visual a 6m.
sin correccion optica fue de 20/25 (.80), tal como puede apreciarse en la
siguiente grafica:

AV 20/20 I\l

oD
Ol

Distribuciéon de la poblacién de acuerdo a agudeza visual de ojo izquierdo a
6m sin correccion en porcentajes. Escuela primaria "2 de mayo de 1812",
Cuautla, Morelos, 2010

80.0%

60.0%

40.0%

Porcentaje

20.0%

0.0% | I T I I ! I
10 A3 .20 .25 .30 .33 .40 .50 .80 1.00

Agudeza visual

Grafica 5. Asi pues, la prueba de agudeza visual a 6m. sin correccién 6ptica para
el ojo izquierdo indic6 que 8 de cada 10 estudiantes atendidos tuvo una agudeza
visual igual o superior a 20/25 (.80).
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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La comparacion entre los resultados obtenidos en el ojo derecho y los del ojo
izquierdo se presenta a continuacion:

Histograma de distribucion de la poblacion de acuerdo a agudeza visual de
ojo derecho a 6m sin correccion en numeros absolutos. Escuela primaria "2
de mayo de 1812", Cuautla, Morelos, 2010

2507 ] Mean =0.89
Std. Dev. =0.222
N =337
200
(72}
o
[72])
o
S 150
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Z
50
N T S [] | I_I |
0.00 0.20 0.40 0.60 0.80 1.00 1.20

Agudeza visual

Grafica 6. Como se puede observar en la grafica, al realizar el analisis estadistico
de la distribucion de la poblaciéon de acuerdo a agudeza visual del ojo derecho a
6m. sin correccion optica, se encontré que el promedio de dicha agudeza visual
fue de .89 y su desviacién estandar fue de 0.222
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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La misma prueba para el ojo izquierdo se presenta en la siguiente grafica:

Histograma de distribucion de la poblacion de acuerdo a agudeza visual de
ojo izquierdo a 6m sin correccion en numeros absolutos. Escuela primaria "2
de mayo de 1812", Cuautla, Morelos, 2010

25071 — Mean =0.89
Std. Dev. =0.219
N =337
200
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Agudeza visual

Grafica 7. Como se puede observar en la grafica, al realizar el analisis estadistico
de la distribucién de la poblacién de acuerdo a agudeza visual del ojo izquierdo
a 6m. sin correccion optica, también fue de .89, en tanto que la desviacion
estandar para esta muestra fue de 0.219, lo que nos indica una diferencia de tres
milésimas menos con respecto a la obtenida en el ojo derecho: 0.219<0.222.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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Esta diferencia no es estadisticamente representativa, tal como lo muestra la
prueba de la T de Student:

Std. Std. Error
N Mean Deviation Mean
AV_OD_LEJOS 337 .8902 22233 .01211
AV_Ol_LEJOS 337 .8880 .21945 .01195

Tabla x. Esta primera tabla nos presenta los resultados de las medias,
desviacion estandar y el error estandar para la media, los cuales son muy

similares para ambas muestras.

100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.

Test Value =0
99% Confidence Interval
of the Difference
Mean
t df Sig. (2-tailed) |Difference| Lower Upper
AV_OD LEJOS| 73.507 [ 336 .000 .89024 .8589 9216
AV_OIl _LEJOS| 74.281 336 .000 .88798 .8570 9190

Tabla x. Como se puede apreciar en la tabla, estadisticamente estas dos
muestras son iguales, ya que el resultado de la prueba nos da un valor de cero

en un analisis realizado con un intervalo de confianza al 99%.

100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.

32




La distribucion de la poblacién atendida de acuerdo su diagndstico refractivo en
ojo derecho es presentada en la grafica siguiente:

Distribucion de la poblacion de acuerdo a diagnéstico refractivo en ojo
derecho en porcentajes. Escuela primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla,
Morelos, 2010
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Emétrope  Hipermetropia Miopia AHC AMS AMC AMIX

Diagnostico refractivo

Grafica 7. La distribucién de la poblaciéon de acuerdo a su diagnéstico refractivo
es congruente con los resultados obtenidos en las pruebas de agudeza visual,
puesto que, como se puede observar en la grafica, mas de un 70% de los
pacientes obtuvo un diagndstico refractivo de emétrope en su ojo derecho, en
tanto que la ametropia que presenté una mayor prevalencia fue la miopia.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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En el ojo izquierdo, los resultados del examen refractivo arrojaron cifras
semejantes, tal como se muestra a continuacion:

Distribucion de la poblacion de acuerdo a diagnostico refractivo en ojo
izquierdo en porcentajes. Escuela primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla,
Morelos. 2010
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Grafica 8. Como se puede apreciar, en el ojo izquierdo también hubo mas de un
70% de la poblacién emétrope y la ametropia mas comun fue la miopia.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.

34



La distribucion de las ametropias en el ojo derecho es presentada a
continuacion de manera mas detallada:

Distribucion de ametropias en ojo derecho. Escuela primaria "2 de mayo de
1812", Cuautla, Morelos, 2010
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Diagnostico refractivo ojo derecho

Gréfica 9. Casi la mitad de los errores refractivos encontrados (48.3%)
correspondieron a la miopia, en tanto que alrededor de una cuarta parte (23,6%)
correspondié al astigmatismo miépico compuesto y en uno de cada 5 casos
(21.3%) se encontré el astigmatismo miépico simple.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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En el ojo izquierdo, la distribucion de las ametropias fue similar a la presentada
en el ojo derecho, tal como lo muestra la siguiente grafica:

Distribuion de ametropias en ojo izquierdo. Escuela primaria "2 de mayo de
1812", Cuautla, Morelos, 2010
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Grafica 10. Aqui se observa que los porcentajes son similares, puesto que el
46.8% de los individuos con errores refractivos se situé dentro de la miopia, el
25.5% en el astigmatismo miépico compuesto y el 22.3% en el astigmatismo
mioépico simple. Sin embargo, en el caso del ojo izquierdo no hubo presencia de
hipermetropia.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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Al clasificar las ametropias cilindricas (astigmatismo) de acuerdo a su foco
principal y el eje de sus meridianos principales, los resultados obtenidos para el
ojo derecho fueron los siguientes:

Distribucion de astigmatismos en ojo derecho de acuerdo a foco principal y
eje de meridianos principales. Escuela primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla,
Morelos, 2010
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Grafica 11. Como se muestra en la grafica, el tipo de astigmatismo dominante
entre la poblacién atendida, tomando como criterio de clasificacion los
meridianos principales, fue con la regla, registrandose nicamente un caso de
astigmatismo contra la regla.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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La distribucion de astigmatismos de acuerdo a foco principal y meridianos
principales para el ojo izquierdo tuvo un comportamiento similar, tal como se
puede apreciar en la siguiente grafica:

Distribucion de astigmatismos en ojo izquierdo de acuerdo a foco principal y
eje de meridianos principales. Escuela primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla,
Morelos, 2010
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Grafica 12. Al igual que en la grafica anterior, en esta se puede apreciar que el
tipo de astigmatismo dominante, de acuerdo con la posicion del eje de los
meridianos principales, fue con la regla, presentandose unicamente un caso de
astigmatismo contra la regla dentro de los 50 casos de astigmatismo en el ojo
izquierdo
(2% de la poblacién atendida).
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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La distribucion de la poblacion de acuerdo a equivalente esférico fue la
siguiente:

Histograma de distribucion de la poblacion de acuerdo a equivalente esférico
de ojo derecho en numero de casos. Escuela primaria "2 de mayo de 1812",
Cuautla, Morelos, 2010
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Grafica 13. Como puede apreciarse, la media para el equivalente esférico de la
poblacion atendida fue de -0.24 con una desviacion estandar de 0.616, y
confirmando los resultados obtenidos para agudeza visual y diagnéstico

refractivo, con un 74.2% de pacientes emétropes.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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La distribucion de la poblacion de acuerdo al equivalente esférico registrado en
el ojo izquierdo fue similar a la del ojo derecho, tal como se muestra a
continuacion:

Histograma de la distribucion de la poblacion de acuerdo a equivalente
esférico de ojo izquierdo en niumero de casos. Escuela primaria "2 de mayo de
1812", Cuautla, Morelos, 2010
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Grafica 14. Aqui también se obtuvo una media de -0.24, aunque la desviacion
estandar fue ligeramente menor (0.586<0.616). De cualquier manera, lo que nos
muestran estas graficas es un comportamiento practicamente igual, con una
curva de distribucion caracterizada por una alta curtosis y una muy baja
varianza.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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Al agrupar los resultados de ambos ojos y descontando la poblacion emétrope
(EE = 0), la distribucion de las ametropias de acuerdo con su valor de
equivalente esférico fue la siguiente:

Histograma de distribucion total de ametropias de acuerdo a su equivalente
esferico. Escuela primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla, Morelos, 2010
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Grafica 15. La media para el equivalente esférico de las ametropias fue de 0.90,
con una desviacién estandar de 0.869 y, al igual que las graficas anteriores, la
curva de distribucion presenta una alta curtosis, pero una mayor varianza.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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Esta misma distribucion de las ametropias de acuerdo con su equivalente
esférico y sus porcentajes de prevalencia es presentada en la siguiente tabla:

Tabla de frecuencias para ametropias en un total de 674 ojos. Escuela
primaria “2 de mayo de 1812”, Cuautla, Morelos, 2010

Numero de | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
casos del total vélido acumulado
Validos  -4.25 1 A .6 .6
-4.00 2 3 1.1 1.7
-3.75 1 A .6 2.2
-3.25 2 3 1.1 3.3
-3.00 2 3 1.1 4.4
-2.75 3 4 1.7 6.1
-2.50 4 .6 2.2 8.3
-2.25 3 4 1.7 10.0
-2.00 5 7 2.8 12.8
-1.75 5 7 2.8 15.6
-1.50 7 1.0 3.9 19.4
-1.25 16 24 8.9 28.3
-1.00 16 24 8.9 37.2
=75 23 3.4 12.8 50.0
-.50 27 4.0 15.0 65.0
-.25 59 8.8 32.8 97.8
.25 2 3 1.1 98.9
.50 2 3 1.1 100.0
Total 180 26.7 100.0
No validos .00 494 73.3
Total 674 100.0

Tabla x. Como se muestra en la tabla, mas de una tercera parte de las
ametropias detectadas (33.9%) presentan un valor inferior a 0.50 de equivalente
esférico, lo cual representa el 9.1% del total de los ojos atendidos. Asimismo, el

62.8% de las ametropias presenta un valor inferior a 1.00 de equivalente esférico,
representando el 16.8% del total de los ojos atendidos. De este modo, podemos
concluir que, de una prevalencia general del 26.7% de ametropias, si se atiende a
los criterios discriminatorios aqui sefialados, tenemos una prevalencia del orden
del 17.6% en ametropias mayores a 0.50 de equivalente esférico y del 9.9% en
ametropias mayores a 1.00 de equivalente esférico.

100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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La distribucion de la agudeza visual de acuerdo al sexo de los pacientes fue la
siguiente:

Distribucion de la poblacion de acuerdo a sexo y agudeza visual de ojo
derecho a 6m sin correccion. Escuela primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla,
Morelos, 2010
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Grafica 15. Como se puede observar en la grafica, el comportamiento de la
agudeza visual no presenté variaciones estadisticamente relevantes al ser
caracterizada de acuerdo al sexo de los pacientes.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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En lo tocante a la distribucion de las ametropias de acuerdo a su tipo y al sexo
de los pacientes, los resultados se muestran a continuacion:

Distribucion de ametropias en ojo derecho de acuerdo a sexo. Escuela primaria "2 de
mayo de 1812", Cuautla, Morelos, 2010
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Grafica 16. La distribucion de las ametropias de acuerdo al sexo tampoco
presenté variaciones importantes, sin embargo, cabe resaltar que en el caso del
sexo masculino hubo una mayor concentracion de casos en torno a la miopia,
en tanto que el sexo femenino mostré una mayor varianza.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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En el caso de la distribucion de la poblacién de acuerdo al valor del equivalente
esférico y el sexo de los pacientes, los resultados fueron los siguientes:

Distribucion de la poblacion de acuerdo a sexo y equivalente esférico registrado en
ojo derecho. Escuela primaria "2 de mayo 1812", Cuautla, Morelos, 2010
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Grafica 17. Esta grafica muestra un comportamiento similar en ambas muestras,
al ser vistas de manera general. No obstante, cabe destacar que en el caso del
sexo femenino no se encuentran registros por encima del valor -3.00, en tanto

que el sexo masculino no presenté valores positivos. Dada la baja incidencia de

casos, es recomendable la realizacion de mayores estudios al respecto.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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Al caracterizar los indices de agudeza visual de acuerdo al grupo etareo de los
pacientes, los resultados fueron los siguientes:

Distribucion de la poblacion de acuerdo a agudeza visual y edad. Escuela
primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla, Morelos, 2010
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Fuente: Historias clinicas

Grafica 18. Como se observa en la grafica, todos los grupos etareos tuvieron un
comportamiento de distribucién muy similar, con excepcién del grupo
correspondiente a los 6 afios de edad. Esta aparente discrepancia puede
deberse a que este ultimo grupo fue el que registré6 menor niumero de casos o
bien a otro tipo de factores, por lo que se recomiendan mayores estudios al
respecto.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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La distribucion de las ametropias de acuerdo a la edad de los alumnos de la
Escuela primaria urbana federal “2 de mayo de 1812” es presentada a
continuacion en la grafica siguiente:

Distribucion de las ametropias de acuerdo a edad. Escuela primaria "2 de
mayo de 1812", Cuautla, Morelos, 2010
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Grafica 19. En esta grafica puede observarse que el grupo etareo que presentd
un mayor numero de ametropias fue el de los 11 afos, con 21 casos, y el que
registré un menor numero de ametropias fue el de los 6 aios, con Unicamente
un caso. Asimismo, las ametropias mostraron una distribucion relativamente
uniforme para el tamafo de la muestra, razén por la cual se sugieren mayores
estudios al respecto.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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Por ultimo, la distribucién de la poblacion de acuerdo a edad y valor del
equivalente esférico se muestra a continuacion:

Distribucion de la poblacion de acuerdo a equivalente esférico y edad.
Escuela primaria "2 de mayo de 1812", Cuautla, Morelos, 2010
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Grafica 20. Esta grafica nos muestra que todos los grupos etareos tuvieron una
distribucién similar en relacion al equivalente esférico, con una alta curtosis en
torno a la emetropia (EE = 0) y un mayor niumero de casos amétropes situados
dentro de valores menores a 1.00.
100%=3370 pacientes
Fuente: historias clinicas aplicadas.
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9 CONCLUSIONES

Se atendidé a un total de 337 alumnos (674 ojos), de los cuales el 55.2%
correspondié al sexo masculino y el 44.8% al sexo femenino y cuya
distribucion en grupos etareos fue relativamente homogénea, con
excepcion del grupo correspondiente a los 6 afios de edad.

La prevalencia de ametropias dentro de este grupo fue del 27.2%
(26.4% para ojo derecho y 27.9% para ojo izquierdo).

La ametropia que presentd un mayor indice de prevalencia fue la
miopia, con un total de 87 casos (12.9% del total de ojos auscultados),
seguido por el astigmatismo midpico compuesto (45 casos = 6.67%) y
del astigmatismo midpico simple (40 casos = 5.93%).

La mayor parte de las ametropias se situaron en valores inferiores a
1.00 en equivalente esférico (62.8% <1.00 y 33.9% <0.50). Asi pues, la
prevalencia de ametropias mayores a 0.50 es del 17.6% y la de
ametropias mayores a 1.00 es del 9.9%.

La clasificacion de ametropias cilindricas por el eje de los meridianos
principales indicé que el tipo de astigmatismo dominante es con la regla.

La caracterizacion de las ametropias de acuerdo a los criterios de sexo y
edad mostréo que no existen diferencias significativas entre grupos. Sin
embargo, se sugieren mayores estudios al respecto.
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