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P R O .L O G O 

Entre las causas más frecuentes que condicionan inca­

pacidad visual encontramos a las ametronías en todas sus va­

riedades. Las ametropías ocupan un capítulo importante de~ 

tro de la patología ocular, desde su etiología, formas clín~ 

cas, manejo y pron6stico. 

Cabe hacer notar que con frecuencia las ametrop!as se 

asocian con padecimientos tanto oftalmol6gicos como sistémi-

cos. 

En cuanto a su etiología; las ametrop!as en todas sus 

variedades presenta un factor hereditario fuerte, principal­

mente cuando los dos progenitores presentan cierto grado de 

ametropía. 

Otro factor importante para la aparici6n de ametropt­

as ·son los traumatismos oculares (cicatrices, úlceras, quem! 

duras) en c6rnea o bien heridas penetrantes, las cuales con­

dicionan grados variables de astigmatismo, otro factor es el 

quirúrgico; corno en la afaquia quirúrgica. 

Por otra parte es de suma importancia establecer el -

diagn6stico correcto de las diferentes ametropías, ya que 

una confusi6n en el diagn6stico traerá consecuencias de tras 

candencia variable, principalmente en el tratamiento que se 

instituya, lo que rcpercut~rá en el pron6stico visual del P! 

ciente. 

De todo ésto se desprende el hecho de hacer notar la 

importancia de que todo paciente visto por el Médico Fami--­

liar con problemas de agudeza visual, sea canalizado con el 
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Oftalmólogo para lograr en forma ~ntegral un mejor diagn6st~ 

co, manejo y pronóstico visual de esta entidad patológica. 

Es por ésto que nuestra inquietud se dirige a hacer -

notar la irnportancia que tiene el realizar un diagnóstico C9_ 

rrecto y temprano ya que existen otros padecimientos oftalm9_ 

lógicos que presenten como ªÉfecci6n de fondo a las ametro-­

p!as. 

Siendo de importancia :r.encionar que el Mó\dico Familiar 

con cierta frecuencia realiza un diagnóstico err6neo ya que 

funge como primer contacto, aplicándose tratamientos inade-­

cuados con repercusión en el pron6stico visual del paciente 

con este tipo de patología. 
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I N T R o D D e e I o N 

La ametropía, o estad.o en el cual los rayos luminosos 

incidentes paralelos no llegan a un foco de la capa fotosen­

sible de la retina, puede deberse a una o más de las siguie~ 

tes anomalías:' 

A) • - Longitud anorm~.l del globo, muy largo en la mio­

pía, muy corto en la hipermetropía, o ametropía axial. 

B).- Curvatura anormal de las superficies refringen-­

tes de córnea o cristalino, muy cerrada en la miopía, muy am 

plia en la hipermetropía, o ametropia de curvatura. 

C) .- Indices anormales de refracción, de córnea, hu-­

mor acuoso o cristalino: Ametropía de índice. 

En la miopía de índice, el índice de refracción de -·­

córnea, cristalino o humor acuoso es muy elevado, y el humor 

vítreo puede ser muy bajo. En la hipermetropía de índice 

operan las situaciones contrarias, y el error es muy grande 

cuando falta el cristalino. 

D).- Colocación anormal del cristalino; hacia adelan­

te en la miopía, hacia atrás en la hipermetropía. 

De todos estos factores, quizá el más importante sea 

la longitud axial del globo. (18) El promedio de la longitud 

axial se modifica a medida que avanza el. defecto de refrac-­

ción, en realidad el cambio en el promedio de la longitud -­

axial, puede contar casi totalmente para el cambio del defes 

to de refracción. 

Este descubrimiento es incompatible con la interpreti-· 
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ci6n de ametropía de correlaci6n. 

Cuando la categori•ación de los ojos está basada en -

la longitud axial del globo en relación al defecto de refrac 

ci6n, tiene mayor significado estadístico la divisi6n de los 

ojos en categorías de componente y correlación. (Jl 

FRECUENCIA DE LAS ANETROPIAS 

Algunos estudios aportan los siguientes datos: 

Al.- En los alumnos de primer in0reso a una escuela -

preparatoria, como era de suponer, pudo demostrarse la exis­

tencia de disminución de la agudeza visual. 

De acuerdo con el criterio de "normalidad" para la PS!_ 

blaci6n general que toma en cuenta el límite inferior de 1.0 

(20/20) de lejos (sin corrección), la disrr.inución de la agu­

deza visual para el ojo derecho, o el ojo izquierdo puede -­

existir, aproximadamente en el 70< de los alumnos. 

Sin embargo, la magnitud real del problema está condi 

cionada a la valoración de la significancia en la disminu--­

ci6n de la agudeza visual; de acuerdo a este criterio y toma~ 

do en cuenta el límite superior de 0.7 de lejos (sin correc­

ción}, la disminución en el ojo derecho, en el ojo izquierdo 

puede existir ei¿ el 25% de los alur.mos. 

A).- Para los mismos alumnos, puede establecerse que, 

como era d13 esperar, la causa primordial de disminuci6n sig­

nificante de la agudeza visual corresponde a las ametropías. 

B} .- cuando, empleando el ORTHORATER, se demuestre la 

disminuci~n significante de la agudeza visual de lejos 0.7, 



.. 5 -

6 ~-«::or, en -:!l o· derechi1, o en el izq'..tierdo es indispensa-­

ble practicar e:dirnen ocular especializado. 

Considerando la posibilidad del uso de anteojos con -

correcci6n 6ptica 11 suficiente 11
, es ?robable q1~1e solo un 20% 

de estos alumnos requieran del examen 0specializado. 

Este porcen~aje puede tener una importancia numérica 

insospechada si, hipotétic.::..~ente, se relaciona con la tota-­

lidad de los elementos de dicho estudio. 

C} .- Se desprende de lo anteri0r qué, no puede negarse 

la necesidad de amntencr, en forma constan'te, la "campaña p~ 

ra el diagn6stico de los transtornos visuales'' en las Univef 

sidades constituye, sin luqar a dudas, (?.1 pu11to de partida -

para intentar al menos, la soluci6n del problema. (3) 

DIAGNOSTICO Bl\JO CICLOPLEGH 

Todas las cicloplégicas parasimpáticas son actos di-­

rectamente en el músculo blando ciliar e iris, inervados por 

n~e~rvios postganglionar<:ls colinérgicos. Estos parasimpaticolf. 

ticos bloquean la respuesta de la acetilcolina y otros parasi~ 

paticornirnéticos en su sitio. (2) 

Los iris obscuros son más resistentes a la atropina -

que los iris de coloraci6n clara. (2) 

En la selección del agente cicloplégico, deben conside 

rarse las propiedades para producir una buena cicloplégia: 

1. •· Aplicación rápida. - 2. - Parálisis completa de la -

acomodación. 3.- Duración suficiente para valorar la refrac-
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ci6n. 4.- Disociación del efecto cicloplégico para el efecto 

midriático. 5.- Ausencia de reacciones locales así como sisté 

micas. 

Antes del advenimiento de las drogas cicloplégicas -­

nuevas en 1950, el sulfato de atropina, homatropina e hidro­

bromide fueron usados para medir la refracci6n. 

La tabla l incluye las drogas corrientemente aconsej~ 

bles incluyendo formas, dosis y concentraciones. 

La tabla 2· muesta la efectividad para inhibir la acom9_ 

daci6n de la atropina al 1% y el grado de efecto cicloplégico 

que juega un papel muy importante en su uso clínico, otros --­

factores son: la edad, la pigmentaci6n del iris, los cuales -

deben ser considerados para la selecci6n de la droga y su do­

sificaci6n. (2) 

El más potente de los cicloplégiccs y parasimpaticol1-

ticos actuales es sin duda la atropina, pero presenta varios 

_ inconvenient_es y reacciones secundarias como son: la ciclcpl! 

gia rpolongada aproximadamente :oor e días y como todo ciclo-­

plégico da lugar a midriasis lo cual provoca :otofobia por 10 

dJ'.as; entre sus reacciones secundarias tenemos: vasodilata--­

ci6n periférica principalmente facial dando lugar a rubicun-­

dez y elevación de la temperatura corporal; produce reseque-­

dad de mucosas principalmente bucal; aun en gotas o pomada 

puede producir intoxicaciones {7) y reacciones molestas para 

el paciente. 

En vista de los inconvenientes señalados, principalme!::_ 

te por la duraci6n de la parálisis de la acomodaci6n, es con-
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veniente recurrir a otro tipo de fármacos. 

Un estudio comparativo sobre la ciclcplégia producida 

por la atropina, con otros agentes cicloplégicos sintéticos 

reporta: la ho:natropina, el ciclopentolato y la tropicarnida­

los que producen parálisis de la acomodación por menos tiem­

po (homatropina por JG hrs., ciclopentolato por 16 hrs., y -

tropicamida por 4 hrs., y cuyos efectos secundarios son men~ 

res a pesar de los reportes de psicosis producidas por el c~ 

clopentolato y del choque anafiláctico producido por la trop~ 

camida. ( 13) 

Se recomienda el uso de sulfato de atropina en niños 

con esotropia acomodativa, ya que produce parálisis completa 

de la acomodación el sulfato de atropina es recomendable en 

solución. 

En otra modalidad son substancias que deben permane-­

cer en contacto un tiempo largo con baja absorción a nivel -

sistémico, esto puede ser una desventaja ya que puede produ­

cir dermatitis e inhibe la mitosis corneal epitelial. 

La dosis del sulfato de atropina es una gota de solu­

ción al 1% tres veces al día, oar r~~~ 0<as antes de la vale 

ración. 

La solución al 0.5% es conoideratla cerno oatiofactoria 

para niños de 4 años, la atropina es innecesaria y no reco--­

mendable en niños de 12 años. 

Cuando la parálisis de la acomodación (absoluta) no -

es necesaria lo más indicado es hidroclorido de ciclopentol!!, 
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to, -siendo el ciclopH!gicr más usado en niños mayores y adul 

tos jóvenes por su administración simple, se recomienda una 

gota de soluci6n al 1%. Por sus efectos adversos a nivel -­

sistémicos su uso debe ser cuidadoso en la rutina de refrac­

ción con cicloplégicos. La tropicamida tiene el efecto ¡;iá':~ 

mo de cicloplégia a los 10-15 minutos, ;:ior lo que su uso no es 

muy popular. Esta acción rápida puede inducir a errores en 

los anisomtropes y por el tie~po limitar la refracción co~-­

pletarnente. 

La dosificación de todos los cicloplégiccs puede ser 

con la concentración mínima que dé una respuesta cl!nica sa­

tisfactoria. 

Si se aplica anescesia tópia antes de la instilación 

_cicloplégica son posibles una variedad de e:-octos inducidos. 

rt!s anestesia ocular t6pia produce alguna irritaci6n, 

pero el hidroclorato de rraparacaína retarda dicha irrita--­

ción. Un punteado superficial transitorio puede desarrollar 

_ se rápidamente, habiendose reportado edema cornea! leve. La 

aplicación de anestesia local puede produci::: descar.iaci6n 

del epitelio cornea! con visión borrosa secundaria y dolor -

ocular de leve a moderado, de esta manera todo anesti!!sico es 

un alergeno potencial aunque el hidroclorato de proparacaína 

no causa alergia significativa. Un autor reporta que la rea~ 

ción más común es la blefaroconjuntivitis, pero la dermatitis 

por contacto es muy frecuente. 

En general los agentes cicloplégicos t6picos aumentan 

el riesgo para el paciente de glaucoma de ~ngulo cerrado. J. 
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Keller ha revisado la literatura y menciona que éste riesgo 

es remoto, asegurando que el ries00 de rreciritar glaucoma -

de .ilngulo cerraC.o es de 1; 200, 000 para la población general 

y del; 50,000 para la poblacid~ de mA~ de 30 afios. 

Otro transtorno rela~ivar..ente. :':lenor es el au:nento de 

la presi6n intraocular ~on pacienc0s de &ng~los abiertos. -­

Los 9acien~es ccn glaucona cie 5~gulo abierto son más suscep­

tibles a los cicl()_::lé(::ico3 =!'-lé 103 paciGnte3 normc.les. Este 

rnecanis:·:~o no e.::-;:t.á rela,:::io'.1ado cor1 el srado de rr.idriasis, se 

ha postulacic i::i.:s esté <J.3ociado con la di3:;ii:1uci6n en la faci 

liúad ¡Ja:ra el flujo ac:..:()_;o. 

En e~ecto fastidioso3 de la asro~ina e~ la ir~itaci6n 

directa asociado con el ?reserva~ivo {Clorobutanol al 0.5%). 

No es rr.uy conú!1 .;l e:ecto ad 11er20 d~ los a~entes ci-­

cloplé~icos c¿ue se manitiestan ceno derr:atiti.3 de con~acto -

en los párpados, er i te;.ia, pru:ri to 'i ede::1a. 

~l e:ecto más común del ciclopentolato es el ardor -­

transitorio. Las res9uestas alérgicas de esta droga son cuan 

titativar.~e:A1t~ ?:"aras y no reconocidas clínicar:entü. 

La irritación persistente se desarrolla minutos des-­

pués de la instilación: son lagrimeo, ardor, drenaje ~ucoso 

blanco pero con síntomas insignificantes, observandose un -­

puntilleo difuso corneal. Raras ocasiones las alteraciones 

alérgicas repercuten en el sistema de drenaje lagrimal el -

cual puede ocluirse. 

Las reacciones alérgicas para la homatropina se pre-­

sentan como edema palpebral o conjuntivitis, _._ 
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Estas respuestas adversas son comparadas a la admihistraci6i'\ 

del sulfato de atropina, pero estas son más raras y de r..enor 

rnagni tud. ( 3 l 

REACCIONES SISTE!-IICAS 

La penetraci6n ce las drogas t6picas ocular~s al sis­

tema circulatorio se realizan mediante !a absorci6n ;;rin:ar~:a 

en la conjuntiva y la mucosa nasal, la absorci6n p~::: e: ':r=.c 

to intestinal puede ocurrir posterior a la ingesti6r. de la • 

droga. 

Una vez en el sister~ta, el agente es~á libre de éstes 

efectos pero puad.e r:ianifestarse por su to:·:icidad co:no alo:::--­

gia en funciones corporales varladas. 

La a::estesia tó9ica ar-~tes d+:: la inz":ilación. ciclcpl~:;~ 

ca puede precipitar por .sí ~,::!.srr:a las ~eacciones sistér.;icas si 

una cantidad e:-:cesiva s:s absorbid3.. Estas reacciones :;:•..:.eden 

aparecer en el siste::;a .1er 1.:ioso central, circi..:.latorio o er. el 

sistena repiratorio, pero este no sucede. ~o Oan sido repo~­

tadas reacciones sistómicas seve~as por la a~es~esia t6p!ca -

oclilar. La introducci6n alérgica por anestesia es e:,t:-emaéia· 

rr.ente rara, pero reacciones leves pueden :nanifestarse dermat2 

16gicamentn como hiperemia o urticaria, reacciones psicomoto­

ras no relacionadas con la droga. 

Cl estado emocional del paciente puede servir para que 

el clínico note la posibilidad a.~tes de la instilaci6n de la 

droga. 

El ciclopentolato ha sido reportado con una gran va---
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riedud <fo efoctos tóxicos sobre el S.N.C. en niñcs, disfun-­

ción cerebclar \Disartria, ataxia), alucinaciones, confus.ión 

y desor.ientaci:5n, esquizofre:da, ap!'ehensi6n y ~J11:iesi2., es-­

tas reacciones pueden alarmar pero típicar.;ente duran de una 

a seis horas. 

Un estudio reporta la incidencia de efoctos adversos 

de 12. 5% en un gru?o de cuaren \.'..a niños con la adr.inis tració11 

de ciclopentolato a.l 2"s. Estas reacciones no ocurren cuando 

se usan concentraciones más baj &.3 "l el r.ccaninrr:o de acción -

estti relacionado con el grupo nitrógeno dü1etilado en la mis 

ma posici6n molecular que el ácido licérqico. 

No se han reportado muertes asociadas al uso de tropi 

camida. 

De este modo la aplicación tópica da homatropina al 1% 

se reporta corno de elección sin efectos adversos sistémicos 

en una serie de pacientes, otros defectos por su toxicidad -

se manifiestan como mutismo constante, períodos de tinitus, 

períodos de calma relativa, insomnio, confusión y náusea. (7) 

N I O P I A 

La miopía o "vista corta", es el estado dióptrico del 

ojo en el cual, con la acomodación en reposo, los rayos par~ 

lelos incidentes llegan a un foco por delante de la capa fo­

tosensible de la retina. La mayor parte de los casos son 

simplemente resultado de variantes de la longitud axial y 

curvatura corneal siendo de las más importantes la primera, 

aunque la miopía de curvatura es un factor comun del astigm~ 
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tismo. Los casos de miopía simple no son de modo alguno pa­

to16gicos, no hay cambios degenerativos de fondo etmque con 

frecuencia se rnani.fj.estan erl la vejez cierta degeneraci6n re 

tinaria periférica y el defecto no progresa después de la 

adolescencia, en la cual puede alca:! zar un grado de 5 ... 6 dioE_ 

trías sin e~.bargo, en padecimientos graves, o en ~stado de -

debilidad, puede distenderse la esclera 'J aumentar lu miopía. 

Rara vez acontece una miopía de desarrollo. En este 

caso, el niño nace con un ojo anomlalmente largo, el fondo -

puede estar poco pigmen~ado, y los vasos de la coroides son 

visibles, al mismo tiempo que al disco puede observársele la 

presencia de un círculo mi6pico. La refracción poco después 

del nacimiento puede ser 1-0D, pero es raro que este tipo de 

defecto progrese. 

La miopía axial patológica es degenerativa y progres~ 

va. 

El cambio de refracción aparece en la infancia tempr~ 

na, generalmente entre los 5-10 años, y aumenta invariableme~ 

te hasta los 25 o más, para alcanzar 15-25 D o más. Por 

otra parte, los cambios degenerativos del fondo ocular solo 

aparecen más tarde, y se hace notorio en la quinta década. 

Este estado se considera fundamentaL~ente hereditario, más -

común en la mujer que en el hombre. Presenta tendencia ra-­

cial, y es común, por ejemplo en jud!os y japoneses; la ma-­

yor parte tienen origen genético. Se ha propuesto muchas -­

teorías etiol6gicas, que indican como causas una acomoda--­

ción excesiva en el trabajo de cerca, congesti6n vascular --

por posición baja de la cabeza y otras, pero sin base firme. 
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El t:~~l..;t:J~;~i; es esencia.lment~ un disturbio d~l creci­

miento en., eJ q¡J¿ predomir.an los fenómenos d.C!.J':!n~rati vr:Jr.. 

A).- C.."J,U-HOS E;! EL C:'.:SCO O?TICO. - Un crc~cir.iier.co te:r1-

poral ha sido ob·3cr'"vado oftal!'.losc6pica::.-s:-1tc cuar1do la coi:oi­

des jala hacia atrgs el filo 3el disco. fuera de esta área -

de crecj.m:í.cnt:.J puede huber un segundo cr2c::..nlie:1to coridal de 

pigmentación alterada, la tracci6n de los vascs ~asales en -

el disco. El ~ejiJo retinal pueda estar jalando el borde na 

sal del disco, alterando a.l cur.go de los vasos. 

B>. - C_~1BIOS EN LA COROIDES Y. EN LA RETINA. - La coroi 

des es cs!.:.:echa y delgada con ::onas de atrofia, y cambios -­

pigmentarios . 

Estos cambios puedan sar el resultado del adelgaza--­

miento de la esclerótica, raramente puede habe~ una prolife­

ración considerable o un aumento de pigmentación el cual se 

presenta en la región macular. 

C) .- CJ11'lBIOS EN LA ESCLEROTICA.- Puede haber un estr~ 

chamiento local de la esclerótica por un estafiloma, el si-­

tio más co~un es el polo posterior del ojo. El estafiloma, 

aumenta el eje ocular y de este modo aumenta el área miópica 

alrededor de la retina. 

D) .- CAMBIOS EN EL VITREO.- La degeneración fibrilar 

del vítreo o nivel posterior es común. (18) 

Los trastornos endócrinos o nutritivos, la debilidad 

o la enfennedad son factores secundarios que pueden aumentar 

la tendencia general, pero, a pesar de la creencia popular, 



las condiciones a:nbientalf's, como el trabajo excesi v.o de ce E_ 

ca, probablemente no tengan influencia sobre un estado pred~ 

terminado genéticamente excepto en cuanto in!übe el desarro­

llo normal de la salud. 

En la miopía axial C:=generativa el aumento de la 101:­

gitud del ojo afecta al polo superior y área circundante; la 

parte anterior hasta el ecuador., puede ser normal. El alarg~ 

miento no se debe a estiramiento, sino a degeneraci6n de las 

túnicas del ojo. Los cambios patol6gico3 30n de naturaleza 

degenerativa, con adelgazamiento y atrofia de las cubie>rtas 

oculare3, incluso la mitad DOsterior de la esclera. En los 

casos graves, l~ esclera puede combarse hacia el polo poste­

rior, dando origen a un estafiloma posterior que ?Uede diag­

nosticarse clínicamente por el estado óptico '.! los cambies -

asociados del far.do. Los obrdes de la conbadura pueden ser 

visibles por el mátodo de oftalmcscopía, debido a una so!'lbra 

semicircular a dos o tres de los diámetros del disco hacia -

el lado temporal, concántrica a él y desplazando el eje de -

los vasos retinianos. 

El único síntoma de la miopía leve puede ser una vi-­

si6n lejana poco clara. En otros casos, y en la miopía in-­

tensa, con frecuencia, hay malestar despu~s de trabajar de -

cerca, debido principalmente a la desproporci6n entre los es 

fuerzas de acomodaci6n y convergencia. 

Al efectuarse la acomodaci6n arrastra junto con ella 

convergencia acomodativa. Esta rclaci6n entre aIT~as funcio­

nes es diferente para cada individuo, y al parecer no se mo-



El prcm(cdio de la relaci6n conve:·gcncia acomodativa/­

acomodaci6n \Cil/A) es de 3.6/1. (16) 

Los ojos puetien ser muy scn3ibles a la lr:::. Pueden -

verse por delante de ellos manchas flotantes, cent.ell·~os lu­

minosos, que pueden presentarse independit!nt:eí.-1S!nte de la ame 

naza de desprendiniento de retina. En la ;::ior:í¿t intert.3a los 

ojos son prominent:e.3, as! 1.!!1 ojc de - 10 o., pl..42de tener 27 

nun de diárr.ctro en lugar de 24 r.J":°1 que tiene ei .,jo :iormal (El 

autor recuerd¿"J, haber visto ::r físi.car;cnte medido 2 globos ocu 

lares de un niope d.urante ci·rugía de desrrendi:""iento de rnti 

na consecutivo a :m agujero macular, en el que debido a u:1 -

estafiloma posterior medía 38 y 42 rrun de dié.r.1etro anteposte­

ricr, verdaderos "buftalmos u ojos bovinos". ( 14) 

Las pupilas son amplias y la cámara anterior parece -

más profunda que lo normal, probabler.ente debido a la dilat~ 

ci6n pupilar. 

Tocante al pronóstico, los grados leves de miopía sim 

ple a menos que se trate de niños pequeños es bueno, ya que 

en niños de 6-7 años genera ansiedad, aunque no sea de tipo 

•Congénito, siendo ésta de pronóstico grave, ya que no puede 

distinguirse del tipo simple. 

El tratamiento consiste en usar lentes correctores 

adecuados, y prestar ater.ci6n a la higiene de los · ojos. 

Con respecto a la prescripción de lentes para la mio­

pía, los especialistas están de acuerdo en que la miopía nu~ 

ca debe corregirse en exceso. En la miopía leve, hasta de 5 
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a 6 O, no se duda la corrc~ci6n de distancia, no en interés 

de sus ojos sino de su desarrollo mental. 

Al nacer la retina, la corteza occipital está inmadu­

ra, el desarrollo de estos elementos dependen del uso. Si -

el ojo no recibe estímulos la detecci6n del aprendizaje vi-­

sual y de los aparatos maculares no podrán desarrollars.s CO!!!. 

pletamente. 

Por tanto la visión tiene que aprenderse por grados -

y con tiempo, este es un período vital para los infantes. 

Así un niño con cataratas congénitas deberá adiestrársele p~ 

ra evitar un defecto permanente e irreversible, lo cual no -

debe ocurrir si el adiestramiento se inicia antes del primer 

año de vida. (5) 

El niño miope al tener un horizonte mental restringi­

do tiende a la introspecci6n y se ve obligado a interesarse 

más en la· lectura y en los trabajos de cerca. 

·En la rniop!a intensa conviene corregir ligeramente en 

exceso la visión de lejos y se ordenará otros lentes débiles 

para el trabajo de cerca. 

Debido a la gravedad del pronóstico en la vejez, por 

razones económicas los miopes intensos con cambios degenera­

tivos en el fondo de ojo, o con historia familiar valorarán en 

lo posible tener hijos. 

Otro tipo de miopía a la que se hace mención es la 

llamada miopía nocturna, la cual es un estado transitorio del 

ojo, bajo la influencia de la obscuridad, consistente.en que 
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s:f.n h~'\bcr v¡;.,riaÜ<) l.a converg~n:=ia =.e los rayos luminosos que 

en la visión dlu::na llegan al ojo, dicha c.Jnv.,r<;jencia se hace 

en 'ln plano anterior al que se halJ.z•.n las extrernidad~s de 

los conos de la fovea, e:-:trcii1idades cp.12 según ::1 fanó:.ieno de 

Van-Gend1?.r.n Strot ~;;e han di::!sr:ilazado hacia atrá.:; p-::>r alarga-­

miento d<~ dichos elementos sensi"1lcs, de lo cual ha resulta­

do una refracci6n mi6pica ( 10) • 

HI:?ERHETRCPIA 

Es el defecto de refracción en que sin acomodar, hace 

que los rayos paralelos incidentes fornen un foco por detrás 

de la retina. (14) 

Como en la miopía el defecto es a:dal, un acortar..ien­

to anormal del globo ocular. Los hipermétropes siempre ten­

drán los globos oculares más pequeños aue los individuos 

normales. 

La hipermetropía de índice explica la presbicia de -­

los viejos y se le atribuye el aumento del índice de ref rac­

ci6n de la corteza del cristalino. 

En los jóvenes el defecto puede no causar síntomas. -

Cuando existen o aparecen se relacionan con la excesiva aco­

rnodaci6n que realizan tales ojos y a la falta de equilibrio 

entre la acomodación y la convergencia. 

Al efectuarse la acomodación arrastra junto con ella 

convergencia acomodativa. Esta relación entre ambas func.i.o-­

nes es diferente para cada individuo, las dos funciones son 

independientes, pero estrechamente ligadas por la experiencia 

visual. ( 16) 
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Los síntomas se no~an generalmente después de trabajar 

de cerca y con luz artificial, los ojos puGden doler o bien 

arder, sentirse resecos, por lo que el parpadeo será más fr~ 

cuente o habrá lagrimeo, puede haber hiperemia conjuntival -

y palpebral. Si persiste el trabajo de cerca puede presen-­

tarse cefalea frontal. 

En los niños pequeños la hipermetro¡;Ía predispone al 

estravismo convergente. Con frecuencia se encuentra conver­

gencia latente en los hipermétropes. 

En clínica se emplean dos métodos para el cálculo de 

la relaci6n CA/A: el de la Feria y el del gradiente, usando 

el gradiente simplificado, midiendo a 1/3 de metro sin len-­

tes y con lentes de +3.00 

El conocimiento de la relaci6n CA/A tiene gran aplic~ 

ci6n clínica pa:i;.a diagnosticar endotropías acomodativas y -

además nos permite conocer: ~.- El factor acomodativo en las 

- --endotropías primarias multiplicando la cifra de la hiperrne-­

tropía por la cifra de la relación CA/A y así catalogarlas -

en: No acomodativas, parcialmente acomodativas y en acomoda­

tivas, con este conocimiento previo se puede pensar en el -­

tratamiento inmediato con cirugía/lentes; Cirugía o solo len 

tes respectivamente. II.- El grado de disminución de la des­

viación en endotropías intermitentes. (16) 

En los viejos no se presentará sintomatología hasta -

que el poder de acomodaci6n haya disminuído a tal grado que 

el punto más próximo esté más llá del límite de la distancia 

de lectura cómoda y el trabajo tenga que hacerse más lejos de 
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lo usual para poder ver con claridad. Cua:ito ;;",ayer s.:ia el -

grado de h.ipermetropía, rr.lis pronto rrparecer<'i la sintoma•;olo­

gía, y la presbici¡¡, aparecerá a una edad mjs temprana. 

Casi invariable111ente el recié!'l nacido es hipermét.rope. 

En las primeras décadas disminuye la .frecuencia de -­

hipermetropía que ?ersiste en el 50% de las personas despu6s 

de los 20 años. 

Como ya se indic6 la hipermetropía en el niño dismin~ 

ye con el crecimiento, pudiendo llegar a la emetropía; en el 

adulto aumenta a partir de la 4a. década para permanecer es­

tacionaria por mucho ticr,1po. ( 14) 

El tratamieato consiste en prescribir lentes correcto 

res. En los viejos se prescribirá la correcci6n de la hipe~ 

r.ietropía para trabajar de cerca y al mismo tierr.po se hará la 

correcci6n presbi6pe ordinaria teniendo en cuenta que se de­

be corregir menos que más. 

ASTIGMATISMO 

El astigmatismo es una alteraci6n de la •1isi6n, caus! 

da ¡.rur una· variaci6n en el poder de refracción de los diferen 

tes meridianos de la córnea y/o del cristalino. (18} 

El astigmatismo puede ser: regular, irregular y mixto. 

La.única forma de astigmatismo susceptible de correci6n 6pt~ 

ca es la variedad regular. Es particularmente propensa a ca~ 

sar astenopia, la cual es acomodativa en parte, siendo esta -

peor en los casos leves que en los casos graves, por las ten­

tativas para producir un círculo menos difuso sobre la retina._ 
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Como síntomas ccrnuPes hay dolor ocular y cefalea; los 

ojos se fatigan con rapidez cuando se lee, y las letras se -

"mueven 11 para todas partes. 

El astigmatismo regular suele ser congénito, debido -

en su mayor parte a diferencias de curvatura de la c6rnea en 

diferentes rr.eridianos. Ha:• que tener en cuenta c¡ue, con fr~ 

cuencia, no solo la c6rnea es la del defecto, ya que puede -

presentarse astigmatismo en el cristalino, el cual puede ser 

traumático. 

Puede presentarse a consecuencia de una cicatriz cor­

neal {úlcera, quer:iadura, herida penetrante) d~ndonos un as-­

tigffiatismo tipo irregular. (14). La refracci6n periférica 

fue medida en 62 ojos a través del r:;eridiano !1orizontal de -

GO'nasal y temporalmente usando un refract6metro, el grado -

de astigr:iatismo fue es':ablecido de esta manera, para incre-­

mentarlo progresi•1am;,nte i•acia la periferia en el 91% la 

muestra se dividi6 en: miopes, hipermétropes y emétropes, 

mostr6 que el tipo de astigmatismo difiere signif icativamen­

te con cada grupo de ojos, y que este factor juega un papel 

muy importante. {lll 

Los grados severos de astigmatismo causan gran dismi­

nuci6n de la agudeza visual; suele ser menor en el astigma-­

tismo mixto, probablemente porque el círculo de menor visi6n 

cae sobre la retina o bien cerca de ella. 

Tratamiento: Si el error astigmático es pequeño y no 

se asocia con sintomatología, no se necesita lentes, mientras 

no se desee tener la máxima agudeza visual, pero si el defeE_ 
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tij ¡Jt"üdU<:t:l ~tlt~!~O; l.él. Se oi"denará la corrccci6.:i máxima para -

uso corrien t.;. 

La afaquia es el estado en el cual se ba u:~ tirpado el 

cristalino del ojo. El ojo sin c::-ist>.1lino <>s extremadam~n':.e 

hipe:-rnétrope, ya que ha pe::-dido su poder de acomoduci6n, la 

lente correctol."'a será de +10 a +12 D, si el ojo antes era -­

emétrope. 

Además de la hipermetropía, i1ay cierto grado de asti!l 

matismo en aquellos en los que se encuentra cortada la c6rnea 

o la esclera. 

Si el corte está en la parte superior de la cérnea, -

habrá un astigmatismo contra la reqla, puesto que la c6rnea 

está aplanada en el meridiano vertical. El astigmatismo al­

canza por lo menos 2-3 D, 7 disminuye gradua:lmente. 

Tratamiento: El error de refracci6n se determina por 

retinoscopía y pruebas subjetivas; el oftalrn6metro puede ay~ 

dar a determinar el astigmatismo. 

"Existe una curiosa discrepancia entre los resultados 

obtenidos por retinoscop!a y los obtenidos por métodos subj~ 

ti.vos". (12) 

Cuignet fue el primero en practicar la retinoscop!a -

en 1873 para determinar el estado de refracci6n del ojo. (12) 

El estado 6ptico de la afaquia, con una lente correc­

tora poderosa y sin acomodación, es difícil; con frecuencia 

el paciente tiene que adaptarse, algunas veces mejoran con -
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la adaptación de lentes d< contacto. 

Como consecuencia del. gran avance de los l!ltimos años 

en la investigación sobre los lentes de contacto, aparece un 

sistema de adaptación; el ~.E.K. 2000 (Photo Electronic Ker~ 

toscopyl. 

Su fundamento está basado en la fotografía de un siste­

ma de anillos paralelos iluminados los cuales se proyectan -

en la córnea. 

El análisis de esta keratografía nos da una medida de 

las diferentes curvaturas que e:<isten en toda la superficie 

corneal. 

Estos datos son dados a una computadora, la cual nos 

proporciona las medidas de las curvaturas corneales sue im-­

primen las especificaciones para la estructuración de los len 

tes de contacto necesario para esa có~nea. (4) En un docu-­

mento editado en 1981 se describe los rasgos distintivos bá­

sicos de un doble defecto ennascarado casualmente (controla­

do clínicamente) con estudios de los car.bies en la córnea 'i 

la función visual, aportando los siguien~es resultados: Los 

cambios corneales y visuales resultantes del uso de lentes -

de contacto hechos a la medida corrigen en gran medida el 

error de refracción en la miopía, el análisis comparativo 

con un grupo control con lentes ordinarios está basado en: -

1.- Agudeza visual. 2.- Error de refracción. 3.- Grosor de 

la córnea. 4.- Densidad de las células endoteliales. 5.-Es 

tado de salud del ojo externo. 6. - Curvatura corneaL, 7. -

Duración del efecto. 8.- Búsqueda de factores de predicción 

de la rigidez acula!- y topografía corneal. ( 15) 
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El si.sterna P. E.K. 20'.JO, es rnuy bueno para la adapta-­

ción de lentes de contacto en aquellos pacientes que no pre-

sentan astigmatismos altos, heridas, laucomas, o c6rneas 

irregulares. ( 4) 

Cabe utilizar alternativamente la visión uniocular 

con un ojo en cada ocasión, hábito que resulta cómodo con 

cierta práctica. 

Para encontrar la prescripción más adecuada en la co­

rrección de vicios de refracción se deben utilizar dos proc~ 

dimientos fundamentales, en el primero se determina qué len­

tes pueden dar al paciente la imágen más clara y ~or lo tan­

to mejor agudeza visual desde el punto de vista retinoscópi­

co. (17) 

Las retinoscop!as en la gente jóven revelan hiperrne-­

tro¡;i.l'.a,',Y esta tendencia disminuye con la edad. (12) 

El segundo se refiere al poder de los lentes con los 

cuales el paciente se se siente bien. El primer procedimie!!. 

- to' incluye; rctinoscopía lineal y la determinación de la Av. 

del paciente, ya con los lentes ajustados. Durante el segu!!_ 

do procedimiento, la refracción, se practica la refracci6n -

con la que el enfermo se sienta más cómodo. 

El auto-refractor 6,600 es un sistema electro-6ptico 

de computación que mide el error de refracción automática~e~ 

te, proyectando en la pantalla el poder de la esfera, del c~ 

lindro y del eje para cada ojo. (17). 
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A M B L ~ O P I A 

Estado oftalmol6giro en el cúaLse presenta bajas de 

visi6n parciales, que afectan a uno o a los dos ojos, sin -­

tener causa ocular aparente. 

El problen:a es la recuperaci6n funcional postestrávica 

de la ambliopía, cuando se instaura el tratamiento tardíani•"!;: 

te. 

Hasta la edad de 4 años con la terapia usual, no en-­

contramos grandes probleffias, el 99% de los casos se recupe-­

ran normalmente; de 4-6 años es internedio pero en general, 

con una terapia agresiva se pueden tener un gran número de -

curaciones. Siendo a partir de ésta edad y al acercarse a 

los 10 años cuando los protleraas son insalvables o muy difí­

cilmente de resolver. 

Con frecuencia observanos que en estos caso se da por 

perdida de entrada la recuperación de un caso de ambliopía. 

No intentando un trataniendo pensando en la rccuperaci6r., as!'. 

corno la posible colaboración de la :amilia del paciente, ya 

- -que- estos factores son fundamentales en la rehabilitación de 

estos pacientes. (91 

La percepción del espacio tridimensional es facilitado 

por un grupo de factores semejantes a la acomodación, conver­

gencia, movimiento, parálisis, tamaño aparente, obscuridad, -

perspectiva, y gradientes de iluminación. Estos espacios mo­

noculares con campo visual cubierto puede usar la disparidad 

proveniente de la separaci<'.':i horizontal de los dos ojos. Un 

punto singular es el representado por dos puntos desiguales -

en la retina, y el grado de desigualdad entre los puntos ret!_ 



nales. de¡;:~ndc,;1 de la locaHzaci6n espacial del punto. En es 

te papel la percé!pci6n pro::'unda ~s ·.itilizada para referir la 

percepción, uti lizundo un número c19 espacio :nenci,)r.ado ':l la 

esteropsis está reSt3rvada par:i la pBrce?ciór1 9ro:unda elevada 

únicamente pura la dasiguuldad d~ la inform~~ci6:1. 

Hay evidencia d~ que la ex~')erienci.a visual no::-mal es 

esencial para el desarrollo de las c~lulas cort.::.cales detec­

toras de ésta desisualdad. 

Las evidencias de la deprivaci6n en animales pueden -

ser paralelas en el hombre, en cualquier defecto óptico mon~ 

cular e muscul¿\r en ni.fi.os pequeños con ablio?ía. 

Esta condición está caracterizada por la incapacidad 

del ojo afectado para la agudeza visual al~a y estos errores 

son corregidos antes del período c=ítico, en el humano se ex 

tiende desde el nacimiento hasta los 3 años de edad. Los de 

fectos monoculares •;;ue ocurren más tarde no aumentan la am-­

bliopía. 

Otra característica de los art>hliópes es la falta de -

la percepción de la profundidad, en las pruebas de estereop­

sis las cuales miden únicamente la disparidad, pudiéndose -­

presentar la desigualdad a nivel de las células receptoras -

po'r no recibir la estimulaci6n visual apropiada. ( 8) 

Por lo tanto es necesario un sistema para detectar di 

chos defectos. Los niños quienes están aprendiendo todo el 

tiempo, no se dan cuenta de su defecto visual hasta que pue­

den hacer válidas las comparaciones con sus compañeros. Es-

to, sucede generalmente a los 10 años de edad, pero para en-
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tonces ellos reprirr.en el .-onocimiento de su defecto por te-­

mor al tratamiento. Cada infante deberá ser entrenado para 

desarrollar su agudeza visual, para su bienestar y desarro-­

llo clínico, este tipo de atenci6n la proporcionan ciertos -

grupos. 

Los niños con algún tipo de inhabilidad f !sica o men­

tal, particular¡¡,ente con el cerebro dañado tiene mtls de una 

finalidad: puede ser visual, otro grupo especial son los so~ 

dos, ·los cuales necesitan tener un gran esti!ndar visual a -­

más temprana edad que otros grupos. ::ste cratamiento puede 

ser impuesto a los infantes. (5) 

Si los ambli6pes no perciben la desigualdad en rela-­

ción a la localización espacial, ellos vivir~n en un mundo -

bidimensional. (8) 

De ah! la importancia de su d~tecci6n temprana. 
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H I ? O T E S I S 

"EL PORCENTAJE DE Pl'.CIE:;TES CON AMJ:TROPU. Ell LA CONSULTA 

EXTERNA OFTALJ.lOLOGICA ES ALTO, EL NliHERO DE E:WIOS CON 

EL DIAGNOSTICO CORRECTO ES ACEPT.l\3LE Y EL TP.l1Tl':!!l:NTO -

SE CONSIDERA i'.DECUADO". 
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ME.TODO LOGIA 

Para la realizaci6n de este trabajo se revisaron los 

expedientes i' se interrogó a los pacientes que acudieron por 

primera vez al servicio de Oftalrnoloaía del ;!ospital General 

de Zona ~ 8 "San Angel 11 del I.M.s.s., en la Ciudad de l'.éxico, 

D. F., en el período cor.'.;:orendido entre el ~.; c'.e ;:mi.o y el 31 

de Agoste de 1983. Extrayéndose les Eo;:¡Jecie:-.te:os clínicos d·z 

los pacientes que presentaron el diagn6s::.::.co de a."Tiel:ropía en 
sus diferentes variedades, e:·:::luyéndose los expedientes clí­

nicos y pacientes que no concordaron con el diagn6sr.ico men­

cionado. 

Para llevar a cabo este trabajo se r.omaron en cuenta 

los siguientes parámetros. 

1.- Edad 

2. - Sexo 

3.- Ocupación 

4.- Tipo de amet:ropía 

s.- Diagnóstico de envío 

6 •. - Tratamiento 

Contándose con una forma tabular para la recolección 

de datos los cuales están expresados en cuadros y gráficas -

para la esquematizaci6n de los resultados, y así lograr una 

mejor interpretación de éstos.· 



R E S U L T A D .O S 

En el período comprendido ent!:"e el lo. de Jur,~o y el 

31 de Agosto de 1983, en el Hospital General d" Zona B 

.. ~San Angel." del Instituto :texicano del Seguro Social en la 

ciudad de ~1é~:ico, D. F., .5e encont!:'Ó que la frec1.r0:icia da a­

rnetropías en la consulta externa oftalrnol6gica es alta, co-­

rrespondiéndole el 63.38% ya qu<> de un total de 75lmnsultas 

de dprimera vez, 4 76 correspondiero:l a e:<pedientes clínicos 

de pacientes con diagn6stico de ametror-ía, tomados directa-­

mente a nivel de los consultorios de dicha unidad. (Gráfica 

# 1). 

De acuerdo a la distribuci6n de las arnetropías por 

edades encontramos: el grupo de edad con más alta frecuencia 

fue el de 21-30 años, presentandose 116 casos (24. 77%) y en 

orden decrecien:e tenemos: de 11-20 años encontramos 98 ca-­

sos (20.58%) de 31-40 años 3e presentaron 84 casos (17.64%) 

de 41-50 años se encontraron 57 casos (11.97%) de 51-60 años 

tenernos 55 casos (11.55%) de 0.-10 años encontramos 43 casos 

(9.03%) de 61-más se presentaron 23 casos (4.83%) (Cuadro -

# 1). 

En cuanto a la presentaci6n de las arnetrop!as en rel~ 

ci6n al sexo, encontrarnos una mayor incidencia para el sexo 

masculino en proporci6n de 1.4:1 ya que 279 pacientes (58.62%) 

correspondieron al sexo masculino y 197 pacientes (41.38%) al 

sexo femenino. (Cuadro #2, Gr~fica *2). 

Tomando en cuenta el parámetro de la ocupación, pode_-
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mes decir que: las ametror~zs son más frecuentes en el grupo 

estudiantil, presentándose 206 casos (43.27%) y en orden de­

creciente tenemos: los empleados con 101 casos (21.34%) los 

obreros con 92 casos (19.32%) y por último a las amas de ca­

sa con 77 casos (16.ln). (CUadro ; 3) (Gráfica #3). 

En relación al tipo de ametropía tenemos al astigma-­

tisrno miópico simple como el tipo más frecuente con 168 ca-­

sos (35.29%) y en orden decreciente tene.~os a la presbicia con 

118 casos (24.78%) la miopía simple con 107 casos (22.47%) -

el astigmatismo hipermetr6pico simple con 33 casos (6 .9:.%) se 

presentaron 25 casos de astigmatismo r:iiópico cor:ipuesto (5.25i) 

en seguida tenemos al astigmatismo hiperrnetrópico compuesto 

con 11 casos (2.31%). (Cuadro ~ 4) 

Tocante al diagnóst~co de envfo, este fue elaborado co­

rrectamente en 389 casos (81.72%), enviándose 87 casos (18.27 

%) con otros diagnósticos. (Cuadro # 5, Gráfica #4) 

Es necesario hacer notar que el Médico Familiar hizo el 

diagnóstico de ametropía pero sin especificar la variedad de -

ésta en gran parte de los envíos. 

El tratamiento recibido por los pacientes en estudio, -

en su mayoría fue la corrección óptica del defecto de refrac-­

ci6n, siendo 412 pacientes (86.55%) tratados con lentes corres_ 

tores y 64 pacientes (13.44%) requirieron de tratamiento mix-­

to, es decir, lentes correctores y medicamentos, vale la pena 

aclarar que los medica.oentos se prescribieron en base a padec~ 

mientas concomitantes con la ametropía en el mismo paciente y 

en el momento de la consulta. (cuadro # 6, Gráfica #5) 
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CUADRO # l 

TITULO: FRECUENCIA DE A.'!ETROPIAS C01l REL1'.CION A LA EDAD. 

EDAD No. de C.?\SOS PORCENTAJE 

0-10 años 43 9 .03% 

11-20 años 98 20.58% 

. 21-30 años 116 2.4.7.?i 

31-40 años 84 17.64i 

41-50 años 57 11. 9 7% 

51~60 años 55 11.55% 

61-rnás 23 4.83% 

TOTAL 476 100.00% 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS E INTERROGATOR;:O DIRECTO A LOS 

PACIENTES EN EL H.G.Z. # 8 "SAN k'IGEL" DEL INSS, 

MEXICO, D. F. 

CUADRO # 2 

TITULO: Il!CIDENCIA DE LAS ANETROPIAS DE ACUERDO AL SEXO. 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

No. de CASOS 

279 

197 

476 

PORCENTAJE 

58,62% 

41.38% 

100.00% 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS E INTERROGATORIO DIRECTO A LOS 

PACIENTES EN EL H.G.Z # 8 "SA.'I Jl.NGEL" del I.M.S.s., 

MEXICO, D. F. 
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ctrDRO * 3 

TITULO: FRECUENCIA DE Af!ETROPIAS DE ACUERDO A LJ. OCUPACION. 

OCUPACION 

Estudiante 

Obrero 

Empleado 

Ama de casa 

No. de CASOS 

206 

92 

101 

77 

PORCENTAJE 

43.27% 

19.32% 

21.21% 

16 ,:;_ 7% . - - . - - -

' - - - . - -·------------------------------------------------------------
TOTAL 476 100.00% 

- FUENTE: INTERROGATORIO DIRECTO A LOS ?.;CIENTES EN ESTUDIO EN 

EL H ,G. Z, # 8 "SAN ANGEL" I.~1. S, S. MEX!CO, D. F. 

CUi\DRO fo 4 

TITULO: TIPO DE Al1ETROPB E:,¡ RELACIQ}l ;._ SU FRECUENCIA DE 

PRESENTACION. 

TIPO DE ANETROPI.; No. DE CASOS 

Miopía simple 107 

Hipermetropía simple 14 -

A. mi6pico simple 168 

A. hiperrnetr6pico simple 33 

A. mi6pico compuesto 25 

A. hipermetr6pico compuesto 11 

Presbicia 118 

TOTAL 476 

PORCENTAJE 

22.47% 

--2.-94% 

35. 29% 

6.93% 

5.25% 

2. 31% 

24.70% 

100.00% 

FUENTE: EXPEDIEilTES CLINICOS DE LOS PACIE~lTES CON A.'!ETROPIA 

E~l LA PRrnEF.A CONSULTA EN EL H.G.Z. # 8 "SAN ANGEL" 

r.:.1.s.s., MEXICO, D. F. 
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CUADRO 5 

TITULO; DIAGNOSTICO DE ENVIO. 

DIAGNOSTI!=O No. de CASOS PORCENTl-.JE 

Correcto 389 81. 720 

Incorrecto 87 18.27% 

TOTAL 4 76 100.00% 

FUENTEÍ EXPEDIENTES CLINICúS DE LOS PACIENTES CON AMETROPIA 
EN LA PRU!ERA CONSULTA. H.G.Z. # -8 ,.-Úll l-JIGEL", 

'._MEXICO, D. F . 

. CUADRO # 6 

TITULO: TRATAMIENTO EFECTUADO EN LOS PACIENTES CON AMETROPIA. 

TRATAMIENTO 

Optico 

Mixto. 

TOTAL 476 

PORCENTAJE 

86.55% 

ü .4~%_ 

100.00% 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LOS PACIENTES CON AMETROPIA 

EN LA PRIMERA CONSULTA. H.G.Z. # 8 "SAN ANGEL" I.M. 

S.S. MEXICO, D. F. 
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GRJIFICA # 1 

FP.ECUENCI!" DE J\l!E'l'ROl? !AS 

63. 38% 

1\}1ETROP IAS 

OTROS PADECIMIENTOS 

!?UENTE: EXPEDIENTES DE LOS PACIENTES QUE ACUDIERON POR PRIM§_ 

RA vr:z A LA CONSULTA EXTERNA OFTALMOLOGICA EN EL 

H.G.Z ~ 8 "SAN Al·:GEL" I.M.s.s. MEXICO, o. F. 
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GRAFICA 2 

FRECUENCIA .DE AMETROPIAS EN RELACION AL SEXO. 

/ 

O Hasculino 

lilll Femenino 

SB.62% 

FUr:NTE: PACIENTES QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA OFTl'.L­

MOLOGICA DEL H.G.Z. # 8 "SFu'1 ANGEL" !.M.S.S. 
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GIU'.FICA # 3 

PP.ESENTJl.CION DE AHETROPIAS DE JI.CUERDO A LA OCUPACION. 

100% 

90 

80 

I 

I. - ESTUDIANTES 

II. - EMPLEADOS 

III.- OBREROS 

IV. - AMAS DE CASA 

19.32~ 
16 .17% 

II III IV 

FUENTE: EXPEDIENTES DE LOS ~ACIENTES QUE ACUDIERON POR PRI-­

l1ERA VEZ A LA CONSULTA EXTERNA OFTALMOLOGICA, H.G. Z. 

# 8 "SAN Jl.NGEL" I.N.S.S. !·lEXICC, D. F, 
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GAAFICA 

DIAGNOSTICO DE DNVIO, POR EL lfilDICO FAlHLIAR 

81. 72i 

D CORRECTO 

11 INCORRECTO 

FUENTE: EXPEDIENTES DE LOS PACIENTES QUE ACUDIERON POR PRIM~ 

RA VEZ A LA CONSULTA DXTERNA OFTALMOLOGICA. H.G.Z. 

# 8 "SAN ANGEL". I.M.S.S. MEXICO, D. F. 
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G?.AFICA.J·S 

TRATAMIENTO ESTABLECIDO 

o TRJl.TAfüENTO OPTICO 

- TRATAMIE~ITO MIXTO 

FUEclTE: EXPEDIEi;TES DE LOS PACIENTES QUE ACUDIERON POR PRH~ 

RA VEZ A LA CONSULTA EXTE~NA OFTAL!!OLOGICA. H.G.Z. # S 

"SAN A::lGEL" I.'!.s.s. MEXICO, o. F. 
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e o M E N T :.. R I o BE LA B/Blf OT[CA 

En este estudio cabe hacer notar la alta i.ncidcncia ·:!e 

arnetrop!as, presentándose en el 53. 3 8'i de los ::·aciem:es qu~ -

acudieron por primera vez, así nismo hacer notar la asocia··-·· 

ci6n que tiene con la astenopia, lo cual nos obliga a pensar 

que la cefalea asociada al es fuerzo visual, pueCc ser un Cati:' 

orientador de arr.etropía aún en ausencia de mala visi6n. 

Otro parámetro digno de tomarse en cuenta es la edad y 

sexo en cuanto a la frecuer.::ia de presen;;.aci.é-n, :.:iodenos decir 

que: las ametropías son más frecuentes en el sexo masculino y 

con predomin¿¡ncia de la 3a y ·la década de la •1ida, por lo 

cual sugerimos que todo pacient~ e~~ e3tas caracterís~icas 

sea vigilado de manera estricta, ya sea que presente asteno--

pia o bien manifestaciones específicas de ametropía. 

La poblaci6n estudiantil es la oue se ve afectada con 

mayor frecuencia por este tipo de patología, por lo tanto es 

conveniente que se realicen exámenes de agudeza visual a los 

alumnos de nuevo ingreso a todas las escuelas, con el objeto 

de realizar el diagn6stico oportuno de este tipo de padeci--

mientes oftalmol6gicos y sobre todo el manejo adecuado de --

las complicaciones como es el caso de la ambliopía. 

En cuanto al tipo de ametropía más frecuente tenemos 

que: El astigmatismo mi6pico simple y la miopía simple son -

las más frecuentes, teniendo en cuenta la tendencia heredita 

ria de estos padecimientos, es conveniente' realizar un exa--

rnen oftalmol6gico peri6dicarnente a nivel familiar. 
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El diagn6stico ó.e f'nvío realizado por el Médico Fami­

liar podemos considerarlo con cierto grado de error ya que -

en este caso, en no pocas ocasiones se envía al paciente con 

diagnóstico de ametropía sinespecificar el tipo de ésta. 

En general el tratamiento de las a~etropias debe ser 

la corrección óptica del defecto corno en este caso, er' el -­

cual representó el 86. 55% y el l3. 44% requirieron de trata-­

miento mixto en base a pedecirnientos concom.i tan tes con las -

arnetropías, corno el Pterigi6n, conjuntivitis, etc., deberán 

tener un tratamiento independiente del indicado en caso de -

las arnctropías. 
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RESüHSN 

En el período comprendido entre el lo. de J•Jnio y el 

31 de Agosto de 1983, en el Hospical Gene=al tie Zona 

"San Angel" del Inscituto 1'.exicano ñel S·<::;iuro Social en la -

ciudad de Mé;:.:co, D. F., se en.contr6 que la frecuencia de 

ametrop.ías en la consulta ~:-:terna es de 63. 3 St, yu t!Ue de 1Jn 

total de 751 ccns11ltas d~ prim~=a vez, ~7ó correspondi•.:ron a 

pacientes con dicho diaqnósticc, prc;sentándose con :r.ayor fr::_ 

cuencia. en el sexo rnc:.s cu lino en una proporción di~ 1. 4: 1 y 

prevaleciendo entre pacientes que cursan entre la 3a. y 4a. 

década de la vida. 

Tomando en cuenta el parámetro de la ocupaci6n, las -·­

ametropías son más f re cu en tes entre la pob laci6n estudiantil 

representando un 43. 27 % , encontrándose mayor incidencia de -

astigmatismo mi6pico simple con un 35. 2n en relaci6n a las 

demás variedades de ametropías. 

En cuanto al diagn6stico de envío éste :ue correcto -

en el 81. 72% realizandolo el Hédico Familiar, haciendo la -­

aclaraci6n que se tom6 en base al diagnóstico de ametropía y 

no al tipo clínico de ésta, enviándolos adecuadamente con el 

Oftalrn6logo, el cual decidi6 tratamiento a base de lentes co 

rrectores en el 86.55% y tratamiento mixto para el 13.44% o~ 

teniendo la mayoría de los pacientes una visi6n normal des-­

pu~s del tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenj.dos en este trabajo 

podemos concluí::: que: 

l.- La incidencia de ametroias en la consulta externa Oftalm2 

16gica en el Hespí tal General de Zona # 8 "San .!l.ngel" del 

IMSS en la ciudad de Xé:üco, D. F., se puede considerar -

elevada ya que representa el 63.38% del total de consul-­

tas de primera vez. 

2.- Las ametropías son más frecuentes en el sexo mas6ulino en·· 

proporción de 1.4 : 1. 

3. - Las ametropías son más frecuentes en pacientes que"'ct.lisan 

la 3a - 4a década de la vida. 

4. - La población estudian.ti 1 es el grupo más afectad.o por es­

te tipo de padecimientos oftalnol6gicos. 

s.- Entre las distintas formas clínicas de las arnetropías, el 

astigmatismo miópico simple se presenta con mayor frecuen 

cia. 

6.- El diagnóstico de envío elaborado p_or el Médico Familiar 

puede considerarse bueno ya que éste fue correcto en el -

81.72~ de los casos. 

7.- El tratamiento de las ametropías debe ser la correcci6n -

6ptica del defecto en casi el 100% de los casos. 

8.- Los padecimientos concomitantes con las arnetropías, debe­

rán ser tratados en forma independiente. 
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SUGE:RENCIAS 

l. - Que en todo paciente con atenopia o disminu:::.ión de la 

agudeza visual se haga el diagnóstico diferencial con 

ametropias en sus diferentes variedades clínicas. 

2.- Que se realicen cursos de actualización sobre ametropías, 

encárninados a reafirmar los conocimientos del Nédico Fa­

. miliar sobre este tema. 

3.- Que la Facultad de Medicina de la U.N.A.H. a•.mtente las -

horas-clase sobre ametropías, haciendo hincapié en la i~ 

portancia de éste tipo de padecimientos. 

4.- Que se realicen exámenes de agudeza visual co~o requisi­

to a los alumnos de nuevo ingreso a todas las escuelas, 

con el objeto de realizar la detección temprana de este 

tipo de patología y así poder manejar adecuadamente las 

complicaciones. 

s.- Que se sigan realizando trabajos de inves.tigaci6n sobre 

ametropías tanto prospectiva como retrospectivamente, -­

con el fin de contar con trabajos comparativos en cuanto 

a su incidencia, formas clínicas más frecuentes, trata-­

miento y pronóstico visual de los pacientes. 
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