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CAPITULO I 
1.- RESUMEN 

  
Enrique Sanchez Maldonado                    
Fecha de Obtención de Grado:               Febrero, 2024 
Universidad Autónoma de Nuevo León   
  
Facultad de Medicina  
  
Título del Estudio:      Prevalencia de disminución de agudeza visual y sus 
causas en pacientes con fractura de radio distal 
                  
  
Número de páginas: 55      Candidato para el grado de              

Especialidad en Oftalmología  
  
Área de Estudio: Ciencias de la Salud  
  
• Propósito, Objetivo y Método del Estudio: Conocer la prevalencia de disminución de 

agudeza visual definida con criterios internacionales además de la etiología en pacientes con 
fractura de radio distal reclutados en el Hospital Universitario José Eleuterio González con un 
estudio tipo transversal, observacional. Se realizaron pruebas de agudeza visual con y sin 
corrección a todos los pacientes, así como valoración oftalmológica general para determinar si 
había alguna enfermedad causante de la disminución de agudeza visual, con un total de 
reclutamiento final de pacientes de 35. 
 
Resultados:  Para definir los objetivos primarios con claridad y disminuir la presencia de sesgos 
se dividieron en 3 grupos diferentes dependiendo de las pruebas realizadas en cada uno: 
Agudeza visual sin corrección en el mejor ojo con 54.4% de prevalencia de disminución de 
agudeza visual y defecto refractivo y catarata con 52.6% y 36.8% respectivamente como 
etiología, el grupo de Agudeza visual con corrección en el mejor ojo con 11.4% de prevalencia 
de disminución de agudeza visual y la catarata con 50% siendo la primera causa y el grupo de 
Agudeza visual estimada al momento de caída con un 45.8% y defecto refractivo fue la primera 
causa con 62.5%y  la catarata con 31.3% las primeras causas en este grupo. 
 

• Conclusiones y Contribuciones:  Este estudio brinda información sobre una patología 
prevalente como la fractura de radio distal y la agudeza visual, presentando la prevalencia de 
disminución de agudeza visual y su etiología, lo que podría abrir las puertas a futuros estudios 
con muestras mas grandes para poder realizar recomendaciones generales a la población. 
 

 
 

Dr Gerardo Villarreal Méndez 
Profesor del Departamento de Oftalmología 
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CAPITULO II 
 

 

2.1.  INTRODUCCIÓN  

 

Las fracturas de radio distal son causa frecuente e importante de urgencia en el 

servicio de traumatología y/o servicio de urgencias, además de que aumentan la 

morbimortalidad y se ha demostrado que disminuyen la calidad de vida de los 

pacientes que las presentan.  

 

La primera causa de las fracturas de radio distal en pacientes adultos mayores es 

la caída de la propia altura. 

 

En el presente trabajo se reclutaron 35 pacientes adultos que acudían al servicio 

de urgencias del Hospital Universitario “José Eleuterio González” del año 2022 a 

2023, y se obtuvo su agudeza visual y valoración oftalmológica general, para 

determinar la prevalencia y etiología de la baja visual en el paciente. 
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2.2. ANTECEDEDENTES 

 

Las caídas y las fracturas se encuentran entre las principales causas de 

discapacidad y mortalidad en personas de la tercera edad. 1 

 

Asociación entre baja visual y caídas 

En la investigación realizada por Legood R et al en 2002 se encontró una asociación 

entre problemas de visión y caídas, se concluyó que las personas con problemas 

de visión tienen un riesgo 1,7 veces mayor de sufrir caídas, un riesgo 1,9 veces 

mayor de sufrir caídas recurrentes y un riesgo de fracturas entre 1,3 y 1,9 veces 

mayor que las personas que no sufrían problemas de visión. 2 

 

Un estudio previo demostró que la alteración de la agudeza visual por sí solo es un 

factor de riesgo de problemas basados en el rendimiento en actividades como 

levantarse de la cama y subir escaleras, esto aunado a lo incapacitante de las 

fracturas en personas de tercera edad, pueden desencadenar una situación 

preocupante por lo que detectar la agudeza visual baja puede, en teoría, ayudar a 

disminuir estos factores de riesgo, y con ello, mejorar la calidad de vida de los 

pacientes. 3 
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Baja visual y fracturas de cadera  

 

Además, en el estudio realizado por Y. Yau en el que se reclutaron pacientes 

mayores de 65 años que habían sido intervenidos de cirugía de cadera posterior a 

una caída, se encontró que la agudeza visual también se identificó como un 

predictor significativo de caídas entre los pacientes después de la cirugía de 

fractura de cadera. 4 

 

Dentro del área de investigación en cuanto a agudeza visual y fracturas asociadas 

a caída, el área más investigada es sobre fractura de cadera: 

 

- En el estudio de Ivers RQ et al (2003) se encontró una asociación entre la 

mala visual y la fractura de cadera, además no solo se evaluó la agudeza 

visual, también se consideró la pérdida del campo visual y la catarata, 

incluso, mencionando que la variante de catarata subcapsular posterior es 

la que más se asociaba a aumento el riesgo de fractura de cadera en los 2 

años siguientes a la evaluación. 

 

- También encontraron que la mejor agudeza visual corregida se asocia más 

fuertemente a la fractura de cadera que la agudeza visual con gafas 

actuales. 5 
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Además, hay estudios que han investigado las causas de baja visual y su 

asociación con la fractura de cadera: 

 

-  En un estudio de A Cox et al se reportó: La principal causa de discapacidad 

visual en el grupo de pacientes estudiado fue catarata en 118 (49%), error 

refractivo en otros 40 (17%) pacientes y degeneración macular en 51 (21). 

%). 6 

 

Además, no solo se ha evaluado la agudeza visual lejana como factor de riesgo de 

caída, en el estudio realizado por (Ivers RQ, 2000) tanto la disminución de la 

agudeza visual como la estereopsis se asociaron fuertemente con el riesgo de 

fractura. 

 

En el mismo estudio también se reportó que la auto percepción de disminución de 

los niveles de visión se asoció estadísticamente significativamente con un mayor 

riesgo de fractura. Los sujetos que informaron que no solían usar anteojos no eran 

significativamente más propensos a fractura. 5 

 

Por lo que buscamos específicamente en nuestro estudio encontrar pacientes que 

tuvieron fractura de radio distal asociadas a caída, y describir si tenían o no baja 

visual, además de la causa oftalmológica que la estaba provocando. 
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Fractura de radio distal relacionada con baja visual  

 

Hasta nuestro conocimiento no hay un estudio de investigación que relacione 

fracturas de radio distal, baja visual y si etiología, por lo que es podría ser muy 

valioso ver como se relacionan además de realizar comparaciones con los estudios 

realizados y mencionados previamente sobre fractura de cadera, baja visual y 

caídas.  

La fractura de radio distal es una de las fracturas que se presenta con más 

frecuencia en la población, especialmente en adultos mayores, el riesgo puede 

ascender hasta el 15% a partir de los 50 años en mujeres de raza blanca como se 

ha demostrado en la literatura.1 Por lo que resulta muy importante investigar la 

relación entre la disminución de agudeza visual y la fractura de radio distal en 

específico.  

 

Incluso se considera que 1 de cada 500 personas sufre una fractura de radio distal, 

con una distribución de dos picos y con distintas etiologías:  

 

• Adultos jóvenes por traumatismos de alta energía con fracturas conminutas 

y lesiones asociadas de las partes blandas  

• Adultos mayores, más mujeres posmenopáusicas que hombres por el 

aumento de riesgo de osteoporosis, como resultado de caídas de baja 

energía. 7 
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• La fractura de radio distal es considerada una de las causas más 

importantes de fractura, especialmente en pacientes con osteoporosis, se 

ha reportado que es la segunda fractura más frecuente en pacientes de la 

tercera edad, solo superada por la fractura de cadera, por lo que resulta 

importante definir que tanto influye la baja visual en las fracturas de radio 

distal, así como la etiología oftalmológica que las provoca.8 

 

También se ha demostrado que las mujeres posmenopáusicas tienen 

probabilidades de desarrollar problemas relacionados con los huesos debido a la 

disminución en la producción de estrógeno, que se ha demostrado que ayuda a 

prevenir la degradación ósea excesiva, es decir aumento de riesgo de desarrollar 

osteoporosis, por lo cual particularmente en nuestro estudio se interrogo 

intencionadamente para evitar sesgos. 9  
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2.3. JUSTIFICACIÓN Y ORIGINALIDAD 

 

Siendo el segundo tipo de fractura más frecuente en personas de la tercera edad, 

consideramos muy importante reportar como se relaciona la baja visual con este 

tipo de fractura, además de buscar reportar cuales son las causas principales. 

Con el presente trabajo conoceremos la prevalencia de la baja visual en pacientes 

con fractura de radio distal en nuestro hospital. Nos permitirá identificar las causas 

de baja visual, con esta aproximación en el conocimiento de la etiología de baja 

visual, en teoría, podríamos prevenir o dar recomendaciones generales a los 

pacientes que se encuentren en mayor riesgo, y disminuir el impacto que presenta 

en la calidad de vida de los pacientes. 

Hasta nuestro conocimiento no se ha realizado un estudio de investigación en 

donde se obtuviera la relación entre la disminución de la agudeza visual con la 

fractura de radio distal y sus causas en una población de nuestras características. 
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2.4.- DEFINICION DE PROBLEMA 

Según datos de la Organización Mundial de la salud (OMS) a nivel mundial, se 

estima que aproximadamente 1300 millones de personas presentan algún grado de 

disminución de agudeza visual. 10 

Con respecto a la visión lejana, según la fuente citada anteriormente se estima que 

188.5 millones de personas tienen una deficiencia visual moderada, 217 millones 

tienen una deficiencia visual de moderada a grave y 36 millones son ciegas. 10 

La ceguera y la discapacidad visual se pueden prevenir en aproximadamente el 

80% de las personas. 10 

 

La Clasificación Internacional de Enfermedades 11 (2018) clasifica la deficiencia 

visual en dos grupos según el tipo de visión: de lejos y de cerca. 

 

Deficiencia de la visión de lejos según la OMS: 

• Leve: agudeza visual inferior a 6/12 

• Moderada: agudeza visual inferior a 6/18 

• Grave - agudeza visual inferior a 6/60 

• Ceguera - agudeza visual inferior a 3/60. 10 
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Por lo que para motivos de nuestro estudio se consideró baja visual la agudeza 

visual en Snellen 20/40 (equivalente LOGMAR .3) o menor al realizar el análisis 

estadístico. 

 

CAPITULO III  

HIPOTESIS 

 

Hipótesis de la investigación. - 

 La fractura de radio distal está estrechamente relacionada y hay un porcentaje alto 

de pacientes con disminución de agudeza visual 

 

Hipótesis nula. - 

 La fractura de radio distal no está relacionada con disminución de agudeza visual 

y no hay un porcentaje alto de pacientes con disminución de agudeza visual 
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CAPITULO IV  

OBJETIVOS  

 

Objetivos primarios. - 

 

Determinar la prevalencia de disminución de agudeza visual y las fracturas 

de radio distal y cuáles son las principales causas oftalmológicas. 

 

Objetivos secundarios. - 

• Determinar si existe una asociación directa entre disminución de agudeza 

visual y las fracturas de radio distal. (Algún punto de corte de agudeza visual 

en donde prevalezca más) 

• Determinar si existe algún punto de corte en edad, donde la disminución de 

agudeza visual aumenta el riesgo para fracturas de radio distal.  

• Determinar porcentaje de uso de gafas en los pacientes reclutados 
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CAPÍTULO V  

MATERIAL Y MÉTODOS  

 

A. Población de estudio. - 

 

Se reclutaron pacientes de 18 años en adelante que tuvieran fractura de radio distal 

relacionado a caída de su propia altura en el periodo de nuestro estudio (agosto 

2022- septiembre de 2023) 

 

B. Diseño de estudio. - 

• Observacional, transversal, descriptivo  

 

 

C. Periodo de estudio. - 

Se inicio el reclutamiento el día 10 de agosto de 2022 hasta el día 22 se septiembre 

de 2023 
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D. Lugar de referencia y reclutamiento. - 

 

A los Pacientes que acudían al Departamento de Urgencias del Hospital 

Universitario “Dr. José E. González” con fractura de radio distal, se realizará 

reducción de fractura y cita a la semana para seguimiento de ésta por el servicio 

de ortopedia y traumatología. 

En esta visita (semana) se reclutará al paciente para participación en protocolo; en 

caso de aceptar participar, se realizará valoración oftalmológica completa en el 

Departamento de oftalmología del Hospital Universitario “Dr. José E. González”. 
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E. Flujograma del diseño del estudio 

 

Imagen 1.- Flujograma del diseño de estudio 

Paciente acude por fractura
de radio distal al área de
urgencias HU

Es valorado por servicio de
Traumatología y Ortopedia
HU

Se obtiene información sobre 
si paciente cumple criterios 

de inclusión

En caso de cumplir criterios 
de inclusión se le propone 
participar en protocolo en 

cita de seguimiento a 
traumatologia

Se le brinda cita para acudir a 
valoración en servicio de 

oftalmología HU

Paciente acude a valoración a 
oftalmología general y se 
obtiene consentimiento 

informado 

En caso de requerir estudios 
para el protocolo de 

investigación se 
realizan/agendan

Paciente es incluido en
protocolo de investigación
tras investigar causa de baja
visual
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En la previa imagen se muestra el flujograma de todo el proceso a llevar a cabo 

desde el reclutamiento hasta la valoración de los pacientes. 

 

Desde que el paciente acude al servicio de urgencias del Hospital Universitario 

“José Eleuterio González” en donde se realiza el tratamiento que el médico de 

guardia considera más pertinente para el paciente, su posterior cita en el servicio 

de traumatología, en donde se verifica que cumpla criterios de inclusión y se le 

ofrece la oportunidad de participar en el estudio, posteriormente acude a consulta 

de oftalmología donde es realizada la valoración oftalmológica general el mismo 

día si el paciente así lo desea, o en su defecto, se le ofrece cita para valoración en 

una fecha que le sea posible acudir al paciente.  

 

En caso de que el paciente presente una patología que requiera de seguimiento en 

el departamento se le ofrece una cita en la clínica correspondiente (glaucoma, 

retina, cornea, etc.), incluso, si el paciente requiere de cirugía para su padecimiento 

se inicia el protocolo correspondiente para poder llevarla a cabo. 
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F. Secuencia metodológica  

Una vez que el paciente acudía al departamento de oftalmología y firmaba el 

consentimiento informado se le realizó un cuestionario de variables de interés.  

 

 

Imagen 2. – Se muestra una imagen con el cuestionario con datos de interés, 

realizado a todos los pacientes reclutados 
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Para descartar factores de riesgo de caída, que resultarían en un posible sesgo 

para el análisis estadístico, los cuales son en su mayor medida:  

 

• Uso de benzodiacepinas. 

• Trastornos neurocognitivos (conocidos por el paciente, por 

ejemplo, demencia). 

 

Además de información general que pudiera estar asociada al riesgo de caída 

como: 

• Uso de anteojos correctivos (Monofocales, progresivos) 

• Ultima valoración oftalmológica. (Diagnósticos oftalmológicos 

previos) 

• Lugar de caída (baño, recamara, al aire libre, etc.) 

• Mecanismo (tropiezo, alteración del estado de conciencia 

 

El cuestionario no está validado y el único objetivo de éste era unificar la 

información y evitar que en la valoración oftalmológica se perdieran datos de 

importancia por lo que se creó especialmente para el actual estudio. 

 

Para la valoración oftalmológica general se consideraron 3 tipos de pruebas las 

cuales se realizaron en todos los pacientes, y pruebas adicionales, que solo se 

realizaron en pacientes que las requerían. 
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• Pruebas para estimar agudeza visual: 

1. Agudeza visual sin corrección. 

2. Auto refractor. 

3. Agudeza visual con los lentes propios del paciente. 

4. Mejor agudeza visual corregida mediante refracción con foroptero 

 

• Pruebas de segmento anterior:  

1. Exploración de segmento anterior con lámpara de hendidura (evaluación de 

parpados, pupila, cristalino, iris, cornea, conjuntiva) 

2. Toma de presión intraocular con tonómetro de aplanamiento. 

3. Prueba con fluoresceína en los pacientes que así lo requirieran para 

descartar ojo seco. 

 

• Pruebas de segmento posterior: 

1. Clasificación de LOCS3 para catarata 

2. Exploración de fondo de ojo con lupa de 90D 

 

Y estudios paraclínicos adicionales en caso de no lograr determinar la 

disminución de AV con la valoración oftalmológica general: 

1. Pentacam de segmento anterior. 

2. Tomografía por coherencia óptica – Macular.  

3. Tomografía por coherencia óptica – Nervio óptico.  
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Además, a los pacientes en los que se detectó catarata y estaban interesados en 

realizarse cirugía, se les solicitó cálculo de lente intraocular y densidad de células 

endoteliales como parte de los estudios preoperatorios oftalmológicos y biometría 

hemática, química sanguínea, electrocardiograma y valoración prequirúrgica por 

medicina interna como parte de los estudios preoperatorios generales, todo esto, 

para comenzar con el protocolo pertinente para la realización del procedimiento 

quirúrgico.  

 

También se realizó el cuestionario básico que realizamos en la consulta de 

primera vez que recaba datos como: edad, enfermedades generales, tratamiento 

utilizado, cirugías oftalmológicas previas, alergias, etc. 
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CRITERIOS 

 

• Criterios de inclusión: 

 

• Fractura de radio distal por caída de su propia altura. 

• Pacientes mayores de 18 años en adelante 

• Pacientes que hayan sido valorados en el servicio de traumatología del Hospital 

Universitario “José Eleuterio González” en el periodo del estudio 

 

 

• Criterios de exclusión: 

 

• Fracturas patológicas o fracturas que ocurran en cualquier otra parte del cuerpo. 

• Pacientes amputados o en silla de ruedas. 

• Pacientes con osteopenia u osteoporosis (Diagnosticados previamente, referido 

por paciente) 

• Pacientes con artritis reumatoide o cáncer (Diagnosticados previamente, 

referido por paciente)  
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Tamaño de la muestra: 

Se realizó análisis estadístico con software de Excel 2010 y SPSS Statistics 20.  T 

student con análisis biserial con poder de 80 para variable dicotómica (Si hay 

relación o no hay relación). 

Dándonos un resultado de n total 64 pacientes para cumplir objetivos 

secundarios. 

 

Imagen 3.- Se observa el proceso de cálculo de la muestra realizada con programa 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 

 

La n final con la que se realizaron los análisis estadísticos fue de 35 pacientes, 

posterior a descartar a 3 pacientes los cuales presentaron la fractura debido a 

choque automovilístico, trauma al practicar futbol, y caída de un segundo piso. 

 

 

El porcentaje de mujeres en esta población fue de 65.7% y 34.3% hombres. 

 

 

 

 

 

Tabla 1.- Se describe el sexo de pacientes reclutados en el estudio 

El rango de edad de los pacientes analizados fue de un mínimo de 18 años la cual 

se decidió como criterio de inclusión hasta un máximo de 81 años. La media de 

edad fue de 57 años 
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-  

Tabla 2.- Rangos de edad y media de pacientes reclutados 

Las enfermedades referidas por los pacientes fueron un 2.9% referían solo el 

diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, un 11.4% un diagnostico de diabetes 

mellitus tipo 2 y hipertensión arterial, y un 14.3% solo hipertensión arterial, además 

un 5.7% refirió solo diagnóstico de hipotiroidismo. Mientras el 65.7% de los 

pacientes reclutados no refirieron diagnostico de alguna enfermedad conocida. 

 

 

Tabla 3.- Enfermedades generales referidas por el paciente 

Dentro del lugar de caída, la mayoría de los pacientes de nuestro estudio tuvieron 

el accidente en su casa (40%) en segundo lugar al aire libre (11%), en el trabajo 

(7%) y “otros” (8.6%) en donde fueron incluidos todos los pacientes con accidentes 
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en lugares que no encajaran en alguna de las 3 opciones previas, por ejemplo, un 

centro comercial. 

 

 

 

Tabla 4.- Lugar de caída referido por el paciente 

Todos los pacientes analizados sufrieron caída de la propia altura sin embargo una 

de las preguntas en la encuesta reflejo que el 57.1% tuvieron una caída 

aparentemente sin ningún objeto u obstáculo que lo provocara, y el 42.9% de los 

pacientes sufrieron un tropiezo debido a algún objeto u obstáculo al caminar, por 

ejemplo algún objeto que se encontrara tirado en el suelo, un desnivel en la 

construcción, al querer subir un escalón, etcétera. 

 

Tabla 5.- Mecanismo de caída referido por el paciente  
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Dentro del apartado del uso de gafas referido por el paciente obtuvimos que el 

62.9% de los pacientes referían no utilizar lentes, el 20% usaban solo lentes 

pregraduados, el 8.6% usaban lentes bifocales, el 5.7% progresivos y solo 1 

pacientes dando como resultado 2.9% usaba lentes monofocales. 

 

Un dato importante sobre este parámetro comentado es el gran porcentaje de 

pacientes que no usaban gafas, especialmente considerando que la media de edad 

de la población estudiada era de 57 años, y que se esperaría al menos requirieran 

lentes pregraduados de lectura debido a presbicia la cual normalmente se presenta 

posterior a los 40 años. 

 

 

 

Tabla 6.- Uso de lentes referido por paciente 

De la totalidad de los pacientes analizados solo el 5.7% de los pacientes refirieron 

usar sus gafas al momento de la caída. 

Ambos pacientes utilizaron lentes progresivos, el restante 31.5%, es decir, el grupo 



33 
 

de pacientes que utilizaban lentes pregraduados, bifocales y monofocales, no 

utilizaban sus lentes al momento de la caída.  

 

 

Tabla 7.- Uso de lentes al caer referido por el paciente  

 

Objetivos primarios: 

Se decidió realizar estadística descriptiva con 3 grupos diferentes para realizar un 

contraste entre los porcentajes encontrados:  

 

- Agudeza visual sin corrección en el mejor ojo 

- Agudeza visual con corrección en el mejor ojo 

- Agudeza visual estimada al momento de caída: Definido en caso de que el 

paciente usara o no gafas al momento de la caída. 
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Para todos los grupos se obtuvo el porcentaje de pacientes que cumplían el criterio 

de disminución de agudeza visual (logMAR 0.3 o menor) y se definieron las causas 

oftalmológicas que las provocaron. 

 

Se definió como causa el estado refractivo en pacientes que no presentaran 

cataratas y que mejoraran con gafas a una agudeza visual suficiente para que no 

fueran clasificados como disminución de agudeza visual por los criterios de la OMS 

(logMAR 0.3 o mejor). 

 

Se definió como catarata a los pacientes que presentaran catarata a la exploración 

bajo midriasis durante la consulta oftalmológica general, y que no presentaran 

defecto refractivo que mejorara a una agudeza visual que se clasificara como 

disminución de agudeza visual por los criterios de la OMS (logMAR 0.3 o mejor) 

 

Los únicos 2 pacientes en los que se consideró como causa el pterigión, fueron 

pacientes con pterigión primario tipo 3, es decir, ocluía el eje visual en ambos ojos. 

 

No encontramos pacientes con algún otro diagnostico que justificara la disminución 

de agudeza visual como se encontraron en algunos estudios presentados 

previamente, por ejemplo: la degeneración macular asociada a la edad o glaucoma. 

 

Dentro de las pruebas realizadas en la consulta también se realizo prueba de 

agudeza visual de ambos ojos sin corrección, posterior a realizar estadística 
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descriptiva como se muestra en la siguiente tabla (tabla 8) se observó que un 17.1% 

se encontró en un logMAR de 0 (20/20 snellen), un 11.4% 0.1 (20/25 snellen), un 

17.1% un 0.2 (20/30 snellen), y el total porcentaje restante de 54.4% obtuvieron 

0.3 (20/40) o menor, lo que los catalogaría como pacientes con disminución de 

agudeza visual. 

 

Tabla 8.- Frecuencia y porcentaje de agudeza visual descrita en logMAR sin 

corrección en mejor ojo 

 

En la siguiente tabla se observan las causas principales de disminución de agudeza 

visual en las pruebas medidas sin corrección en el mejor ojo, obteniendo que el 

defecto refractivo fue la primera causa con 52.6%, la segunda causa la catarata con 

un 36.8%, y el pterigión un 10.5% fue la tercera causa. 
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Tabla 9.- Frecuencia y porcentaje de causas de disminución de agudeza 

visual en el grupo de disminución de agudeza visual sin corrección en el 

mejor ojo. 

 

 

Dentro de las pruebas generales de agudeza visual, una de las pruebas que 

realizamos fue la agudeza visual con las gafas del paciente en caso de que utilizara, 

por lo que nos fue posible realizar una estimación de agudeza visual al caer, 

dependiendo de si el paciente refería que utilizaba o no gafas al momento de la 

caída (dato que se obtuvo en la encuesta), lo que nos brindó un dato relevante 

obteniendo los siguientes resultados reportados en LogMAR:  
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Tabla 10.- Frecuencia y porcentaje de disminución de agudeza visual descrita 

en logMAR en el grupo de visión estimada al momento de caer 

 

Un 17.1 % de los pacientes obtuvieron un LogMAR de 0, 11.4% un logMAR de 0.1, 

un 25.7% logMAR de 0.2, y un 45.8% se encontraron en un logMAR de 0.3 (20/40 

snellen) que los catalogaria con una deficiencia visual como se comentó 

previamente según los criterios de la OMS. 
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Dentro de las causas de disminución de agudeza visual en el grupo en donde se 

encontraban los pacientes en donde se estimó la agudeza visual al caer se encontró 

que el defecto refractivo fue la primera causa con 62.5%, la catarata con 31.3% fue 

la segunda causa, y el pterigión con 6.3% fue la tercera causa. 

 

 

Tabla 11.- Causas de baja visual en el grupo de disminución de agudeza 

visual estimada al caer 

 

En nuestras pruebas realizadas para obtener la mejor agudeza visual corregida, 

mediante refracción con foróptero, para esta prueba se consideró como mejor 

agudeza visual corregida la mejor visión obtenida con cualquiera de los dos ojos. 
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Dentro de los resultados obtenidos observamos que el 60% de los pacientes 

lograron llegar a una visión de logMAR 0 (20/20 snellen), un 25.7% lograron una 

agudeza visual de logMAR de 0.1 (20/25 snellen), un 2.9% a LogMAR 0.2 (20/30 

snellen), y solo el restante 11.4% obtuvieron una agudeza visual de logMAR 0.3 

o menor (20/40 o menor) posterior a la corrección con gafas, lo cual los catalogaba 

como deficiencia de agudeza visual según los criterios de la OMS. 

 

 

Tabla 12.- Frecuencia y porcentaje de disminución de agudeza visual descrita 

en logMAR en el grupo de mejor agudeza visual corregida. 
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Esta última prueba nos permitió obtener los resultados previamente mencionados 

y hacer un contraste entre el porcentaje de los pacientes con logMAR de 0.3 o 

menor (deficiencia de agudeza visual), en la visión estimada al caer y la mejor 

agudeza visual corregida obtenida en nuestras pruebas en la consulta oftalmológica 

general, los cuales fueron 45.8% y 11.4% respectivamente. 

 

 

 

Tabla 13.- Causas de disminución de agudeza visual en el grupo de mejor 

agudeza visual corregida en el mejor ojo  

 

Y, por último, como causas de disminución de agudeza visual en el grupo de la 

mejor agudeza visual corregida en el mejor ojo, se encontró la catarata como 

primera causa con 50%, el defecto refractivo con un 25% y el pterigión con un 25% 

encontrándose como segunda causa.  
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Estos resultados son esperados en este grupo, por la cantidad de defectos 

refractivos que pudieron ser filtrados al corregir la agudeza visual, además de 

encontrar una cantidad de pacientes menor a los grupos previos debido a que 

posterior a la corrección con foróptero una menor cantidad pacientes iban a caer 

en el grupo de disminución de agudeza visual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

CAPITULO VII 

DISCUSION 

 

 

El presente estudio nos brinda información general sobre la prevalencia de 

disminución de agudeza visual con criterios internacionales (OMS) y sus causas en 

una muestra de 35 pacientes con fractura de radio distal reclutados en el Hospital 

Universitario “José Eleuterio González”, hasta nuestro conocimiento no se había 

realizado un estudio similar, ya que el campo mas estudiado ha sido la fractura de 

humero y principalmente, la fractura de cadera. 

 

Los resultados fueron interesantes debido a que como se comentara mas adelante 

2 de las 3 etiologías encontradas como causantes de baja visual en los pacientes 

estudiados, también se han detectado como causas en pacientes estudiados con 

fractura de cadera. 

 

A continuación, se describirán las fortalezas y debilidades del estudio, además de 

discutir la literatura actual sobre el tema. 
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Fortalezas del estudio:  

 

Una de las fortalezas más importantes del estudio fue que se realizaron pruebas 

de agudeza visual sin corrección, con corrección, y una agudeza visual estimada al 

momento de la caída, dependiendo si el paciente usaba o no gafas al momento de 

caer, tomando como ventaja que si el paciente contaba con gafas también se le 

realizaba prueba de agudeza visual con las mismas. 

 

Lo que nos permitía realizar un contraste entre la etiología de la disminución de 

agudeza visual entre los grupos y verificar si variaban o se mantenían iguales. 

 

Para evitar factores de confusión que pudieran influir en la fractura de radio distal 

se incluyeron como criterios de exclusión pacientes con diagnostico conocido de 

osteoporosis, osteopenia, cáncer y obtener resultados más fiables sobre la fractura 

de radio distal relacionada a la caída de propia altura. 

 

Además, como puntos fuertes del estudio, se realizó refracción con foroptero a 

todos los pacientes los que nos permite obtener una medida más fiable de la mejor 

agudeza visual posible de los pacientes, no solo guiados por la agudeza visual 

obtenida con sus gafas actuales, lo cual se ha reportado como un factor importante 

en la literatura. 6 
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Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentran:  

 

Aunque obtuvimos la agudeza visual de ambos ojos con y sin corrección, no 

logramos obtener agudeza visual binocular de todos los pacientes por lo que no se 

pudo realizar un análisis de esa variante. 

 

No registramos si hubo cambio de gafas recientemente, un dato que hubiera sido 

valioso tener ya que se ha reportado en la literatura el riesgo aumentado de caída 

al realizar cambio de tipo de gafas. 11,12 

 

La N final de pacientes reclutados fue de 35 pacientes, la cual es una muestra 

pequeña para realizar los análisis respectivos para objetivos secundarios, y aunque 

los resultados obtenidos sobre la etiología son similares a artículos que han 

evaluado la disminución de agudeza visual y su relación con fracturas de cadera, 

es una muestra pequeña y difícilmente deberían ser generalizados los resultados 

aquí obtenidos. 

 

Otra de las limitaciones encontradas fue que, aunque se realizaron pruebas de 

agudeza visual completas en nuestra opinión como la agudeza visual con y sin 

corrección, agudeza visual con gafas, agudeza visual estimada al momento de la 

caída, otros de los factores que se han demostrado que influyen en el riesgo de 
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caída como la estereopsis y sensibilidad al contraste, no fueron medidos en nuestro 

estudio. 13 

 

Sin duda, nuestro estudio permite ver que la disminución de la agudeza visual tiene 

una prevalencia importante en pacientes con fractura de radio distal, y las causas 

semejan a la etiología encontrada en artículos similares llevados a cabo en 

pacientes con fractura de cadera.  

 

Las 3 primeras causas de disminución de agudeza visual en nuestro estudio fueron: 

estado refractivo, catarata y pterigión, respectivamente, los primeros dos 

diagnósticos (estado refractivo y catarata) están presentes en la etiología de baja 

visual en pacientes con fractura de cadera como una de las 3 causas principales, 

sin embargo en nuestro estudio no se reportó el diagnostico de degeneración 

macular asociada a la edad, el cual fue reportado como segunda causa en el 

artículo previamente mencionado.6 Esto puede ser debido a que nuestra N final de 

pacientes no fue grande, sin embargo, es importante mencionarlo.  

 

Sin embargo, un estudio con una muestra de pacientes mayor, e incluso considerar 

una metodología distinta, por ejemplo, con diseño de casos y controles, podría 

agregar valor a lo aquí ya presentado en el apartado de resultados. 
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Aunque sujeto a interpretaciones y tomando en consideración que es una 

estimación según lo que el paciente refería al momento de realizar la encuesta, se 

podría interpretar que un porcentaje de pacientes con la corrección con gafas 

correcta pudo haber logrado una mejor agudeza visual que un logMAR de 0.3, esto 

inferido contrastando la agudeza visual sin corrección y la agudeza visual con 

corrección realizadas en nuestro estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

 

 

CAPITULO VIII 

CONCLUSION 

 

El presente estudio cumple el objetivo primario al presentar la prevalencia de 

disminución de agudeza visual en la población reclutada con fractura de radio distal, 

además de brindar la etiología encontrada durante la consulta oftalmológica 

general. A pesar de ser una muestra de pacientes pequeña, los resultados 

obtenidos sobre la etiología son similares a estudios en pacientes con fractura de 

cadera, sin embargo, estudios con mayor cantidad de pacientes y/o diferente 

diseño metodológico, son necesarios para realizar recomendaciones generales y 

brindar estrategias para disminuir tanto las fracturas de radio distal como las 

fracturas de cadera, lo que, en teoría, pudiera disminuir la morbimortalidad de los 

pacientes que la padecen.  
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CAPITULO IX  

ANEXOS 
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Anexo 1.- Carta de aprobación por comité de ética, dirigida a Dr Gerardo Villarreal 

Méndez como investigador principal y Dr. Enrique Sanchez Maldonado como 

tesista 
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Anexo 2.- Cartas de actualización por comité de ética e investigación en donde se 

aprueba vigencia de documentación hasta el 30 de marzo de 2024 
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