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JNTRODUCCION 

El órgano del cuerpo humano, especialmente destinado 
para la recepción de las impresiones visuales, es el globo del 
ojo. Este ex un órgano par, colocado simétricamente en la 
parte superior lateral de Ja cara, en la porción anterior de las 
cavidades orbitarias que lo alojan y protegen. 

El ojo o globo ocular es la parle escencial del aparato de 
la visión especialmente por una de sus capas constitutivas que 
es la retina. Para llegm· a la retina e impresionarla, Jos rayos 
luminosos tienen que llevar a cabo el fénomeno de la refrac­
ción, que en globo ocular es un sistema óptico integrado por 
un conjunto de elementos oculares sólidos y liquiclos, per­
fectamente transparentes en el adulto normal, que son de a­
delante hacia atrús: la Córnea, el Humor acuoso contenido 
en las cámaras del ojo, el Cristalino y el Hum01· vitreo. 

El ojo puede ser comparado con una cúmara fotogrúfica 
en la cuál, gracias a un sistema dióptrico se forma sobre la 
retina una imagen pequeiia e invertida de los objetos externos 
ésto se realiza cuando un ojo es normal o cmétrope; cuando 
por anomalias en los medios ref1ingentes y trnnsparentes del 
globo ocular la imagen no se forma exiictamente en la retina 
se producen entonces los problemas de ametropias, o tras­
tornos de la refracción; considerando a éste tipo de afecciones 
como una de las principales causas por las que acuden u 
consulta a las unidades de medicinn familiar del Instituto Me­
xicano del Seguro Social. y ademúR motivo de envio al Hos­
pital Genernl de Zona en Puebla, Pue. pam su valoración. 
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La finalidad dí.! este trabajo es Ja de selialar las deficien­
cias en el dignóstico y envio de pacientes con ametropias al 
segundo nivel de atención médica, tomando en cuenta que en­
tre la población en general no existe ningún individuo total­
mente emétrope, y asi mismo poder asentar en el médico fa­
miliar que no todo enfermo con trnslornos de la refracción 
deba necesariamente utilizar lentes para su curación. 

Se pretende hacer notar que no lodos los pacientes que 
acuden a consulta por arnetropias las padecen ::isí como existen 
pacientes que padecen de cslu patología y no son captados. 
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GENERALIDADES 

Para comprender la marcha de los rayos luminosos a tra­
vés del ojo es necesario conocer los puntos cardinales de 
este (fig. 1); estos son los dos puntos principales, los 2 pun­
tos nodales y los dos focos principales, todos situados en el 
eje óptico. 

Puntos Principales (fig. I.P}. Son dos puntos que se en­
cuentran de tal manera relacionados, que cuando un rayo in­
cidente pasa por el primer punto principal, el rayo emergen­
te correspondiente pasa por el segundo. Estos dos puntos se 
encuentran tan próximos en la cámara anterior, que pueden 
ser considerados como un solo punto situado a dos mm. do­
trás de la córnea. 

Puntos Nodales (fig. I,N). Corresponden prácticamente 
:il centro óptico del sistema dióptrico; se encuentran tan pró­
ximos uno a otro, que pueden considerarse como un solo pun­
to situado cerca del polo posterior del cristalino, a unos 7 mm 
de la córnea. 

Primer foco principal (fig. I,A). Es un punto del eje del 
·ojo en el cual se encuentra los rayos paralelos que proceden 
del cuerpo vitreo. Está situado a unos 14 mm delante de la 
·córnea . 

. Segundo focn Principal (fig. l,F). Es el p1,1nto sobre el 
eje del ojo en el cual se encuentran los rayos paralelos des­
pués de su refracción por el sistema dióptrico del ojo; está 
situado a unos 23 111111. detr<is de J;¡ córnea. 
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Centro de Rotación del Ojo (fig.I,R). Está situado en el 
vítreo, a unos 10 mm delante de la retina. 

Eje Optico (fig. I,AF). Es la linea que une al centro de 
la córnea, el punto nodal y el feo principal posterior. 

Línea Visual (fig. I,OM). Es la linea que va desde el 
objeto observado hasta la múcula, pasando por el punto no­
dal. 

Emetropia. Se habla de emetropía cuando la relación de 
los medios ópticos entre sí permite la formación de la imágen 
en la retina (fig. 2 arriba). En realidad a la emetropla se le 
considera como un estado ideal d<1l ojo, esto casi no ocurre 
ya que estudios realizados en Israel (15), con nífios en edades 
entre 1 y !i atios demostraron qup el 10',~ presentaban ame­
tropias, en su mayoria hipermétropes. 

Ametropía. Es el estado de refracción del ojo en reposo 
que no tiene su foco principal en la retina, pudíendose for­
mar la ímágen adelante o atrás de la misma, también se le 
puede llamar vicios de la refracción: así podemos considerar 
amétrope a todo individuo ron visión subnormal corregible 
con lentes. 

Las ametropías son: Hipermetropía, Miopía y Astigma­
tismo en sus diferentes variedadc~. Presbicia y Afaquia. 

Hipermetropía e> Hiperopía. Es una forma de mnetro­
pfa en Ja cual el eje del ojo es demasiado corto o el poder 
refringente del ojo demasiado dchíl, de modo que los rayos 
paralelos son enfocados detrús de la retina (fig. 2 centro). 

Miopía. Es una forma de ametropía en la cual el eje del 
ojo es demasiado largo o el poder refringente del ojo C8 de­
masiado fuerte\ de modo que los rayos paralelos son enfo­
cados delante de la retina (fig. 2, abajo). 
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Ojo emétrope 
en estado de reposo. 

Eme-tropía ea el estado r1enl Jel OJO, visión normal en -

que el cristalino enfoca las i'ná11en•s sol: re ln retina. 
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Astigmatismo mixto. 
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1ebi :la n un iefeeto 'le curvatura .je 10s ':tedios refri!!. 

P'entes lel ojo. l'ueie aeociArEe con la mion!a o con 

la r.ine:rnetrou:ía. 



Astigmatismo. Es un estado del ojo en el cual es di­
ferente Ja refracción del mismo en Jos distintos meridianos 
deriva de las variaciones del sistema óptico ocular, está li­
gado escencialmente a anomalias del dioptrio corneal. 
(ver figura 4). 

Afaquia. Trastorno de refracción particular que resulta 
de la falta quirúrgica o congénita del cristalino, esto priva al 
ojo de un sistema convergente de 13 dioptrias aproximada­
mente. 

Presbicia o Presbiopia. Es un defecto de refracción, en 
que los rayos luminosos que pasan por el cristalino no se en­
focan en la retina sino detrás de ella, lo cual hace que so­
lamente se perciban con claridad los objetos lejanos, se de­
be a que el cristalino ha perdido elasticidad y no puede variar 
aciecuadamente de forma, eso eH muy común en personas 
de edad avanzada. 

ACOMODACION 

La acomodación es el poder que posee el ojo de modifi­
car la posición del foco, de modo que los rayos divergentes 
(procedentes de un objeto más cercano de 6 mm.) sean en­
focados sobre la retina; este resultado se obtiene por un au­
mento en la convexidad del cristaUno, y por tanto, de su 
poder refringente. 

En el ojo emctrcípico en estado ele reposo,, los rayos pa­
ralelos se reunen en un foco sobre la retina (fig. 5). Si el 
poder refringente del ojo se aumenta por In acomodación los 
rayos paralelos enfocan dt>lante de In retina (fig. 5), mien­
tras que los rayos divergentes se enfocan sobre la retina 
(fig. 5); por tanto durante la acomodación los objetos pró­
ximos aparecen claros y los distantes borrosos. 
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Extensión de la acomodación. Es la distancia entre el 
punto remoto y el punto próximo. 

Amplitud de la acomodación. Es la diferencia entre el 
poder refringente del ojo en estado de reposo y cuando se 
emplea RU máximo de acomodación. Se expresa en dioptrías 
obteniendo~e dividiendo l 00/20 = 5d =amplitud de acomoda­
ción. 

Ejemplo en la hipermclropia; si el punto próximo de un 
ojo emétrope está a 20 cm. y el paciente tiene que emplear 
2d. de acomodación para ver objetos distantes, su amplitud 
es de 100/20=5+2:7d. 
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Ojo emétrope 
durante la acomodacion. 

Durante la acomodaci6n en el ojo emetfópico loa objeto1 

distante aparecen claros y 10n objetos cercanos nublaioe, 
también pue:len a-parecer loa objetos pr6ximos cli:ros y 101 

distantes borrosos, según 1on<ie se reunan los rayes para~ 
lelos. 



ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE 

LAS AMETROPIAS 

Hipermetropía (hiperopfa, vista larga) . Generalmente 
se debe a un acortamiento del diámetro antepostcrior del glo­
bo ocular; con menos frecuencia a una convexidad menor de 
las superficies refringentes del ojo, a alteraciones en los me­
dios refringentes o ausencia del cristalino. Es con mucho 
el vicio de refracción más frecuente y de origen congénito, 
puede ser considerado como debido a un desasorrollo imper­
fecto del ojo con frecuencia es hereditario. 

Clínicamente el paciente pre:-enta molestias de astcno­
pia como dolor ocular cefalea frontal, hiperhemía palpebral 
y conjuntiva!, ardor, lagrimeo y mala visión de cerca que a­
umenta con los afias. 

El tratamiento de la hipermetropía consiste en prescribir 
lentes convexas esféricas o lentes positivos que permiten al 
enfermo ver distintamente y trabajar de cerca sin fatiga. La 
mera existencia de una hipermetropía no es indicación para 
el empleo de lentes correctoras a menos que se trate de un 
niño a quien se quiere curar de un cxtrahismo convergente. 
S61o cuando hay una disminución r.n la agudeza visual o exis­
ten síntomas que indiquen fatiga ocular deben empicarse len­
tes convexas. La potencia de la lente se e::presa en diop­
trias. (ver fig. 6). 
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MlOPIA (cortedad de vista). La miopía casi siempre de­
pende de un aumento en el diámetro anteroposterior del ojo; 
con mucha menos frecuencia Ja miopía obedece a un aumen­
to en la refracción del cristalino debido a Ja tumefacción de 
una catarata incipiente, a un espasmo de acomodación o a 
una mayor curvatura ele Ja córnea raramente es congénita; 
sin embargo hay una fuerte tendencia hereditaria, comienza 
en Ja edad temprana y a menudo progre~a. El miope ve muy 
mal a la distancia, lo que trata de compensar entrecerrando 
Jos párpados para limitar el acceso de los rayos luminosos 
permitiendo el paso Hcilo de aquellos que llegan al centro de 
la córnea. 

La sintomatología ele este tipo de pacientes consiste en 
disminución de la agudeza visual lejana astenopía, cefalea e 
irritabilidad. 

TRATAMIENTO. - Se deben utilizar cristales apropia­
dos o sea lentes cóncavas o negativas para limitar el traba­
jo de manera que no produzca fatiga ocular y evitar el pro­
greso de esta enfermedad. (ver fig. 7). 

ASTIGMATISMO (astigmia); se debe generalmente a 
una alteración en la curvatura de la córnea, a veces con 
acortamiento o alargamiento del diámetro anteroposterior del 
ojo. Es también producido, al menos en parte, por defecto en 
la curvatura del cristalino. De ordinario es congénito y con 
frecuencia existe una predisposición hereditaria. Puede ser, 
sin emhargo, adquirido y entonces es producido por altera­
ciones de Ja córnea resultantes ele inflamaciones, traumatis­
mos u opcracione!J. 

TRATAMIENTO. - Consiste en prescribir cristales que 
wrrijan el vicio de i·efracción, este tipo de lentes deben ser 
cil!ndricas para miopía que causan divergencia solamente de 
los rayos horizontales de Ja luz. (fig. 8) 
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PRESBICIA. - Se presenta después de los 40 afios de 
edad y se ha denominado vista cansada. Se debe al endure­
cimiento progresivo del cristalino por esclerosis que limita 
gradualmente su poder de acomodación y por lo tanto de vi­
sión cercana. 

TRATAMIENTO. - Consiste en adaptar lentes de poder 
positivo o convexos, para el trabajo de cerca. De preferencia 
se utilizan anteojos bifocales, los cuales en la parte superior 
tienen la graduación adecuada para la visión de lejos y en la 
inferior para la visión de cerca. 

AFAQUIA.- Es la falta del cristalino por lo cual se 
pierde totalmente el poder de acomodación. Además como 
actúa como un le1,te convergente al faltar, la imagen se for­
ma después de la retinu. El síntoma cardinal es la visión bo­
rrosa. 

TRATAMJENTO.-Se adapta una lente convexa que sus­
tituya al cristalino. 
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Astigmatismo mió pico simple. 

Ea une ametro~ía en oue un1 re los m~riiianoe ie la 
córnea o d"!l crietn1ine> tiene :ii fl"rente curva tura 
y loe rayos cr>nv~rp~n entl"s o 1espoés le Ja retina. 
F.l ae~ill"llE. tierno nue ie ser mi •~nico, l'>i n~rmetr6nico o 
mixto. 
La causn como lo seffalamos, ~o la lefici~ncia en 
los meridianos ·ie l:. córn~a o tel cristaJino. <:n:ta 
caraoteriPtioa, la ~ayoria i,. les veces es conp~ni 
ta, pero también nue1e s~r secuniaria a tI'Aumatia 
moa o'ciruria córneal. 



METODOS PARA EL DIAGNOSTICO DE AMETROPIAS 

El método para diagnosticar las ametropias es tomar la 
agudeza visual mediante optotipos; el más comúnmente usa­
do es la carta de SNELLEN y consiste en colocar al pacien­
te a una distancia de 6.1 metros (20 pies) incluyendo prime­
ro el ojo izquierdo y p:istcriormente el derecho. 

La agudeza visual se expresa en forma cuantitativa en 
individuos iletrados, en niiios y en analfabetas por medio de 
ci:.rtillas especiales, como son las figuras a bien las de la le­
tra E en diferentes posiciones. 

La agudeza visual normal expresada en forma cuantita­
tiva será de 20/20, es decir, que las letras que deben verse 
a G.l metros se ven efectivamente a ésa distancia y todo pa­
ciente con visión menor de 20/20 a visión subnormal debe 
examinarse con el agujero estenopeico. Si el paciente mejo­
ra la visión con él, estamos autorizados a diagnosticar una 
ametropía y enviarlo al segundo niveL de atención médica 
(al Oftalmólogo) sin temor a equivocarnos para que se le 
dectúe estudio de refracción y pueda determinar cuál es su 
defecto para prescribir su tratamiento ·adecuado. 
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MATERIAL Y METODO 

SC! revisaron 100 expcdienteR de pacientes elegidos al 
azar por números aleatorios simples, de la Unidad de Medi­
cina Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Segm·o Social 
en Puebla, Pue., que fueron enviados al Hospital General de 
Zona del mismo instituto en Puehla, Puc., con diagnóstico de 
Ametropías en los meses de enero a noviembre de 1983. 

Se acudió a la libreta de traslados para captar la pobla­
ción total con problemas ametrópicos registrados en el lap­
so de enero a noviembre de 1983. 

Posteriormente se acudió al Archivo Clínico para reco­
pilar datos relativos al padecimiento. 

Se nevaron a caho visitas domiciliarias a pacientes que 
tenían en su poder sus expedientes, no fue posible recuperar 
en su totalidad algunos de ellos por cambios domiciliarios o 
por extrav!o de los mismos. 

De los 100 expedientes elegidos sólo el 77% fue posible 
recuperar, el otro 23% no se localizaron por las causas an­
teriormente mencionadas. 

De los expedientes localizados se pretende analizar los 
diferentes estados de Ametropias, haciendo una clasificación 
precisa de acuerdo a la edad y sexo dCl cada uno de ellos. 
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RESULTADOS 

De los 100 expedientes elegidos al azar, sólo se pudie­
ron localizar 77, lo que representó un 77%, el otro 23~;, 110 

fue posible recuperarlo por distintas causas que ya mencio­
naron con anterioridad. 

Del 77';(. de expedientes localizados 55 pacientes (71.43 
%) resultaron con ametropías, 10 (12.98%) no asistieron a su 
cita y 12 (15.59'.,t) resultaron nin ametropias. 

Dentro de los 55 pacientes con problemas de refracción 
se encontraron las siguientes formas de ametropias: Hiper­
metropía con 23 cm;os resultaron un (4210), Miopía 16 casos 
(29.1 ~ó), Astigmatismo 8 casos 14.4')',,). Presbicia 6 casos 
(10.S'íio), Afaquia 2 casos (3.7~í·). 

De los estudios que se realizaron se encontró que la ma­
yor edad de los pacientes con padecimientos de ametropías es 
de 40 alios y la menor de 5 mioc., encontrándose que la X (me­
rlia l del p,rupo fué de 25.4 ailos, co1l una "S" (desviación S­
tandar) de 9.1 alias, lo que quier~ decir que se presenta el 
mayor por ciento de éstox casos al rededor de los 30 alios,, 
como lo dcmuestrn el cuadro número J. 

Las mnctropias Hon transtornos que pueden presentarse 
en edades más tempranas o más avanzadas que las menciona­
das anteriormente. E~te tipo de padecimientos no son cap­
tados ni atendidos en e·' momentto requerido¡ dejándose 
avanzar en muchas ocasiones, por falta de información e in­
t~res del p~\cientC>; y;i que la mayoria de los pacientes anali­
zados pertenecen a un medio socioeconómico medio bajo, lo 
que implica apati:t de parte de ellos y no Je den la importan­
cia debida. de ahi que los porcentajes analizados en las grá­
fica8 que se enuncian a continuación nos lo demuestran. 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio sobre Problemas de Refracción y 
sus diferentes varientes, de 100 expedientes elegidos al azár 
en la población derechohabiente de consulta externa en la U­
nidad de Medicina Familiar No. 1, de Instituto Mexicano del 
Seguro Social en Puebla, Pue., y que fueron enviados al Hos­
pital General de Zona del mismo Instituto en Puebla, Pue. con 
Diagnóstico de Arnetropias; en el periodo comprendido dPI lo 
de enero al 30 ele noviembre de 1983. 

De los 100 expediente~ elegidos solo fué posible localizar 
77 lo que representó el 77 por ciento, el otro 23 por ciento 
1:0 se localizo, ya que los pacienlcr; que los tenian en su po· 
der cambiaron de domicilio o los extraviaron. 

Del 77~é de expedientes localizados, 55 pacientes (71.43 
por ciento) resultaron con nmetropias, 10 (12.98 por ciento) 
no asistieron a su cita, ~· 12 ( 15.!i!')'.·;) resnltnron sin ametro­
pias. En los expedientes anteriormente citados se encontró 
y analizzó los diferentes estados de ametropias, clasificando 
de acuerdo a edad, sexo e incidencia de cada uno ele ellos. 



Dentro de los fi5 pacientes estudiados, se captaron 23 ca­
sos de hipermetropía (42 por ciento). 16 casos de Miopía .... 
(29.l por ciento); 3 casos de astigmatismo (14.4 por ciento), 
6 casos de presbicia (10.8 por ciento), y 2 casos de afaquia 
(3.7 por ciento). 

En cunnto a la edad; 1 cnemm: que la. mayor edad de los 
pacientes amctrópicos es ele 40 años y la menor de 5 años, en­
contrándose que la X (media) del grupo, fué ele 25.4 afias; con 
una "S'' (desviación standard) de 9.1 mios, de lo que conclui­
mos que el mayor por ciento de estos casos se presenta alre­
dedor de los 30 años. 

Cabe mencionar que la hipermetropía es una de lus causas 
más frecuentes de las distintas formas de amclropías y se en­
cuentra en pacientes alrededor de Jos 30 afias, del total de ca-
sos analizados abarca el 41.7 por ciento en ambos sexos ..... . 
(27.2 por ciento) en mujeres y (14.5 por ciento) en hombres. 

Factores de incidencia encontrados: 

Falta de una adecuada atención en su debida oportunidad 
y un diagnóstico p1·eciso y acertado en el moniento requerido 
de parte del médico familiar. 

Falta de Información e interés a su padecimiento de par­
te del paciente. 
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CONCLUSIONES 

Del estudio realizado y en base a los resultados obteni­
dos podemos concluir lo siguiente: 

Que realmente existe una alta prevalencia de ametropias 
ya que de los 100 expedientes elegidos, 55 presentaron ame­
tropias, o sea el 55j~ del total, el otro 45/é lo formaron los 
pacientes que no asistieron a consulta, los expedientes que 
no fueron localizados y pacientes que no presentaron ame­
tropfas. Esto indica que un alto porcentaje de la población 
derechohabiente tiene un mayor o menor grado de trastm·­
nos de refracción. 

Las ametropias se presentan en cualquier edad y sexo, 
prevaleciendo en el sexo femenino y alrededor de Jos 30 
alios de edad; no todos los pacientes con ametropías asisten 
a consulta para su control, haciendolo hasta cuando su pro­
blema ya esta avanzado. Es evicnte la falta de interés por 
parte del paciente hacia estos problemas mientras no presen­
ta sintomas que lo alarme o moleste; se considera de ill'l­
portancia la detección y Diagnóstico oportuno en la pobla­
ción derechohabiente, para su debido manejo. ya que las ame­
tropias son las principales causas de la disminución de la agu­
deza visual. 

Es de vital importancia el papel que juega el médico fa­
miliar, quien en ocasiones por falta de tiempo, se concreta 
a resolver las necesidades expresadas por el paciente que por 
regla general no externa su problemática. 
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Siendo las ametropias como ya se mencionó anteriormen­
te, la causa más frecuente de déficit. visual y una de las causas 
principales de envio al Hospital General de Zona, se conside­
ra de importancia que el médico familiar debe conocer y com­
prender este tipo de patología, para que en el momento opor­
tuno haga el diagnóstico de su paciente y Jo envíe al oftal­
mólogo parn su tratamiento. 
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