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ANTECEDENTES Y PROBLEMA 

En la práctica del médico familiar, es frecuente obser 

var como causa de consulta y en pacientes en edad escolar sí~ 

tomas tales como: esfuerzo ocular, visión borrosa, distracción 

en la escuela, cefalea, fatiga, somnolencia; síntomas que nos 

hablan de un vicio de refracción. (!) 

La escuela es el sitio ideal en donde se reunen gran-­

des grupos de población infantil, los cuales pueden someterse 

a un estudio de detección de ametropías en forma rápida y ec~ 

nómica. El estudio puede ser hecho por personal debidamente­

entrenado, que de ninguna manera requiere de conocimientos -­

profundos de Oftalmología; si a esto se añade un reporte del 

comportamiento del niño por parte di los padres y de los pro­

fesores, es posible tener una idea relativamente buena de Ja­

función visual del niño. Por ello, es de suma importancia el 

poder detectar a temprana edad, ametropías; antes de que se -

instalen secuelas funcionales irreversibles o de muy difícil­

tratamiento. El pronóstico visual de un amétrope depende, -­

claro está de las caracterfsticas de la ametropía en cuestión, 

pero igualmente y en forma importante de la edad a 1 a que se 

inicie su tratamiento. (2) 

Estadísticas obtenidas en el departamento de Oftalmol~ 

gia del Hospital lo.de Octubre (ISSSTE), revelan que el 15X -
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de la consulta externa, corresponde a pacientes en edad esco­

lar, de los cuales el 25% presentan vicios de refracción, --· 

siendo los más frecuentes en orden decreciente los siguientes: 

l. Hipermetropía. 

2. Miopía. 

3. Astigmatismo. 

ANATOMIA DEL GLOBO OCULAR. 

El globo ocular es un órgano par,. sit~ado a ambos la-­

dos de la linea media, está alojado en una cavidad ósea ( la 

órbita), que es la que lo protege en su totalidad, salvo en -

su parte anterior donde solo le cubren los párpados, existie~ 

do entre éstos y el globo ocular una cavidad virtual que recg 

bre la mucosa conjuntival, en esta cavidad se vierten las lá­

grimas secretadas por la glándula lagrimal que lugrica.y hume 

dece el ojo. 

El movimiento de los ojos depende de los mGsculos ex-­

traoculares rectos y oblicuos, que estan inervados por los -­

pares craneales 111, IV y V!. El globo ocular se une al sis­

tema nervioso central por medio del nervio óptico y las vías­

visuales que alcanzan la zona occipital a través de la cisura 

calcarina. 



El globo ocular es una formación irregularmente esféri 

ca, alargada en sentido anteroposterior, el cual tiene un diá 

metro aproximado d.e 25 mm por 23 de diámetro vertical. Está­

cubierto por tres envolturas, siendo la exterior la escleróti 

ca, que es blanquecina y resistente por ser de naturaleza fi­

brosa, posteriormente se encuentra la uvea la cual a su vez es 

tá formada por la coroides, cuerpo ciliar e iris. La coroi-­

des está en intimo contacto con la membrana retiniana y en -­

conj~nto con los vasos ciliares forman ricos plexos que propor 

cionan nutrición a las capas-externas de la retina. 

El cuerpo ciliar es de naturaleza muscular y es el re~ 

ponsable de la acomodación del ojo. Finalmente está el iris 

que oficia a manera de diafragma fotográfico. 

Por dentro de la coroides se encuentra la retina, que­

contiene los receptores de los impulsos luminosos (conos y -­

bastones) a partir de ellos mediante el relevo de otras dos -

neuronas se forman las fibras ópticas que al confluir en el -

centro del polo posterior forman el nervio óptico, en el bor­

de externo de éste está la mácula'que muestra en su centro -­

una depresión (fóvea). 

En contacto con la retina está el cuerpo vítreo que es 

el que determina la forma y la tensión del globo ocular y per 

mite el paso de luz. Por delante del vítreo se encuentra una 
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formación lenticular transparente y de naturaleza fibrosa lla­

mada cristalino, entre éste y la cara posterior de la córnea -

se encuentra el humor acuoso que es segregado por los procesos 

ciliares. 

Finalmente los medios transparentes del ojo son: 

La córnea, el humor acuoso, el cristalino y el cuerpo -­

vítreo, cualquier opacidad a su nivel impedirá mecanicamente -

el acceso de luz a la retina y dificultará en grado variable -

la visión. (3) (Figura I y 11). 
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DEFECTOS DE REFRACCI ON 

SISTEMA OPTI CO DEL OJO. 

Un rayo de luz que penetra al ojo pasa através de la -­

córnea, el humor acuo~o, la superficie anterior y posterior -

del cristalino, y el humor vítreo para enfocarse en la fóvea 

central de la retina. Debido a su mayor curvatura, el poder 

de refracción de la córnea es mayor que la del cristalino, sin 

embargo la córnea no tiene capacidad de acomodación, su fun-­

ción óptica consiste en refractar la luz hacia el cristalino, 

debido a que el humor acuoso tiene el mismo índice de refraf 

ción que la córnea a estos dos medios ópticos se les considera 

como uno solo. El medio de refracción variable del ojo es el 

cristalino que es una estructura elástica, y morfológicamente 

se parece a una lente de cristal convexa (lente de aumento), -

en una persona jóven el cristalino es capaz de ajustar su for­

ma de modo instantáneo y preciso, con objeto de enfocar obje-­

tos situados a diferentes distancias del ojo, dentro de un lí­

mite de 6 metros, a este fenómeno se le conoce con el nombre -

de acomodación. 

El humor vítreo no tiene función ~rtica alguna, excep­

to, la de transmitir la luz pero swn refractarse. 
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EMETROPI A, 

Cuando el ojo enfoca rayos paralelos de luz provenien­

tes de una fuente luminosa distante, a su vez produce una imá­

gen distante en la fóvea a esto se le conoce como Emetropía. 

AMETROPI A. 

Las variaciones del estado emétrope que no se deben ºP! 

cidades o a alguna enfermedad se les conoce como Ametropías y -

formas principales de ésta son: hiperopía {hipermetropía), la -

miopía (visi6n corta), el astigmatismo, y la presbicia (visión 

sen i 1 ). 

Las variaciones menos importantes son la anisometropía -

(diferencia en los vicios de refracción entre ambos ojos) y la 

aniseiconia {diferencia en el tamaño de la imágen de los dos -

ojos ). 

HI PEROPI A 

{Hipermetropía, vista cansada) 

En la hiperopía, los rayos luminosos se enfocan en un 

punto situado por detrás de la retina, el resultado es una vi­

sión indistinta en todas las distancias. Los esfuerzos permi­

ten enfocar los objetos , per.o solo hasta los límites del poder 

de acomodación. La causa de hiperopía puede ser un acortamiento -
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del globo ocuhr o debilidad del poder de refracción d(, la có1~ 

nea ó del cristalino. ~.1 naci1~iento se presenta la "lliperopía 

fisiológica" casi· en el 80: de los niílos, esto se debe al acor 

tamiento del ojo, que >e compensa en forma pa1·cial porque el -

cristalino es 1oás co11ve:-.o en el 1·écién nacido <:p.1r. r'n el ,1clult.o. 

DATOS CL!ll!COS. 

Excepto en los grados intensos de hiperopía, la visión 

es normal a una distancia mayor de 6 metros, si el esfuerzo -­

que se requiere para la acomodación no es muy grande, la vi-­

sión cercana también puede ser eficiente, pero si requiere de 

un mayor esfuerzo para la acomodación el paciente se queja de 

astenopía la cual algunas veces se acompaña de dolor ocular, 

cefalea y náuceas. En pacientes graves de hiperopía la vi--­

sión a distancia solo puede mantenerse mediante un esfuerzo -

de acomodación, y la visión de cerca es borrosa aún con un es 

fuerzo máximo de acomodación. 

Es frecuente la asociación con estrabismo convergente 

en los niños. 

FONDO DE OJO. 

El espacio entre los vasos retinianos es menor que lo 

normal al igual que la papila y las venas retinianas son tor--
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tuosas, el diagnóstico preciso requiere del exámen de prueba -

de lentes, con el uso de ciclopéjicos en los niños por su po-­

der de acomodación. 

TRATAMIENTO. 

Puede corregirse con el uso de lentes convexos para aumen­

tar el ángulo de incidencia de los rayos luminosos que pene--­

tran en la córnea y en el cristalino. 

EVALUACION Y PRONOSTICO. 

No necesitan lentes correctores a menos que exista esotro­

pía. 

MIOPIA SIMPLE 

(Visión Corta) 

En la miopía los rayos paralelos de luz se enfocan frente­

ª la retina. Ejemplo: en el enfermo de miopía de 1 dioptría -

el punto remoto del foco bien definido se encuentra a 1 metro­

del ojo, a medida que la miopía aumenta, el punto remoto dismi 

nuye (proporción inversa). La miopía puede deberse al aumento 

del tamaño del globo ocular (miopía axial), o por aumento en -

la fuerza del poder de refrac.ción de los medios (miopía de re­

fracción). La mayoría de los casos son de tipo axial, y la -­

herencia juega un papel importante en estos casos. La miopía-
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suele aumentar durante los 10 años de edad, y se nivela casi -

a la edad de 25 años, 

DATOS CLINICOS. 

El sintoma más frecuente es Ja incapacidad para distinguir 

objetos con claridad a distancia, es .frecuente fruncir el ceño, 

mirar bizco, en un esfuerzo por ver mejor, ya que la <:gJdeza vi_ 

sual. es más sútil efectuando una pequeña abertura palpebral, -­

con esto se evita que los rayos luminosos periféricos penetren 

en el ojo y así permite que solo lleguen a la retina los rayos 

más axiales para formar una imágen más clara. 

TRATAMIENTO. 

Los lentes cóncavos proporcionan al individuo miope una vi_ 

sión normal ya que hacen diverger los rayos luminosos de tal -

modo que puedan enfocar en la retina. Los lentes correctivos­

permiten que el paciente vea con más claridad y se sienta más 

cómodo. 

EVOLUCION Y PRONOSTICO. 

La miopía tiende a aumentar durante la adolescencia y se -

nivela al re~edor de los 25 años de edad. El grado y progreso 

de la mirµia ·10 se afectan por el uso o la renuencia a usar -­

lentes correctivos. 
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MIOPIA DEGENERATIVA 

(MiopTa Maligna, Hiopfa Progresiva) 

La miopla degenerativa es mucho menos frecuente que la mi~ 

pla simple, es mis frecuente en el sexo feraenino y en ciertas­

razas o grupos ltnicos, ejemplo: Chinos,.irabes y judlos y lo 

más seguro es' que se herede con carácter recesivo. Se descri­

ben dos tipos: La Congénita y del Desarrollo. 

El diagn6stico se basa en los cambios que se observan en -

la retina y en la coroides al exámen oftalmoscópico. La anat~ 

mla patológica de ambas es la misma. 

DATOS CL!NICOS. 

El síntoma más frecuente es la incapacidad para distinguir 

objetos con claridad a distancia, las alteraciones degenerativas 

pueden no tener una relación directa con el grado de miopía. -

El diagnóstico depende del exámen oftalmoscópico. Las princi­

pales características que se encuentran en los enfermos con -­

miopía degenerativa son: 

a) Alteraciones en la papila óptica: Al examen oftalmoscó­

pico se observa un creciente temporal en el sitio donde la co­

roides se separa del borde de· la papila, dejando al descubier­

to la esclerótica por fuera de ésta zona puede verse un segun-



13 

do creciente coroideo con pigmentación alterada. El tejido -­

retiniano parece traccionarse hacia el borde nasal de la papi­

la, distorsionando el curso de los vasos. 

b) Alteraciones en la coroides y en la retina; La coroides 

se observa adelgazada y estirada con zonas atróficas además -­

hay alteración en la pigmentación. 

e) Alteraciones en la esclerótica: Se puede encontrar un -

adelgazamiento que se localiza en la esclerótica formando asl­

un estafiloma, el sitio más frecuente de localización de éste­

es el polo posterior del ojo. 

d) Alteraciones en el humor vltreo: Es frecuente la degen~ 

ración fibrilar y el desprendimiento posterior del vltreo. 

PATOLOGIA. 

Hay adelgazamiento generalizado y atrofia de las capas­

del ojo. 

TRATAMIENTO. 

Con lo que respecta a la agudeza vi,~31 se puede corre­

gir con lentes cóncavos. 
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EVOLUCION Y PRONOST1CO. 

Pueden presentarse hemorragias coroideas. Y las alter! 

ciones en la mácula reducen en extremo la visión central. 

El desprendimiento de retina es una complicación fre--­

cuente. Las opacidades degenerativas del vítreo reducen la vi 

sión. 

Entre estos pacientes existe una frecuencia muy alta de 

cataratas y glaucoma secundario. 

MIOPIA ADQUIRIDA 

Algunos casos de miopía no se clasifican dentro de las­

categorías ya seRaladas. Si existen antecedentei de que la v! 

sión a distancia se hace borrosa en forma progresiva y se de-­

muestra un cambio miópico en el error de refracción deben in-­

vestigarse varios estados tales como la Diabetes Mellitus y P! 

cientes con cataratas incipiente. 

a) Diabetes Mellitus no controlada tiende a producir -­

errores de refracción ya sea miopía o hiperopía, lo más proba­

ble es que sea resultado de un cambio en los líquidos de la -­

sustancia del cristalino. El.contr~ de la Diabetes mediante 

el uso de flrmacos apropiados suele invertir esta situación. 
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ó') Catarata en su etapa incipiente la alteración en la 

sustancta del crtstalino puede ser tan solo up cambio en los 

lfqutdos, produciendo asi miopla sin afectar en forma notable 

la transparencia del cristalino. 

AST IGMAT !SMO 

El astigmatismo es una visión distorsionada, que se pr~ 

duce "por una variación en el poder de refracción a lo largo de 

diferentes meridianos del ojo. El astigmatismo puede ser re 

guiar o irregular. La herencia juega un papel importante en -

esta ametropía. La mayorfa de los casos se deben a irregula­

ridades en la forma de la córnea, pero el cristalino puede pr~ 

vocar astigmatismo (por ejemplo en los pacientes con edad ava~ 

zada debido a alteraciones por cataratas). 

El astigmatismo irregular se debe a las protrusiones d~ 

siguales del queratocono, cicatrización córnea], irregularida­

des del cristalino y a la presión que ejercen pequeños tumores 

palpebrales sobre la córnea. 

El astigmatismo se identifica de acuerdo con el tipo de 

lente cilíndrica que se necesita para cor, c~;~lo, por ejemplo: 

Para un astigmatismo miópico se utilizará una lente ci-

l índrica cóncava, y para el astigmatismo hiperópico se util i-
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zará una lente ci'l índri'ca convexa. 

El astigmatismo puede ser simple, o combinado con mio­

pía o con hiperopía ó en su defecto mixto. 

DATOS CL IN ICO S. 

En los casos leves de astigmatismo, puede no haber SÍ!}. 

tomas o tan solo haber astenopía con un esfuerzo prolongado -

de la visión. 

La persona que padece de astigmatismo trata de obtener 

una imágen más clara mediante el cambio rápido de foco (aco111Q_ 

dación) con la fatiga resultante. Cuando el grado de astigm! 

tismo es mayor es posible que no haya una agudeza. visual cla­

ra a cualquier distancia. 

El niño que padece de astigmatismo, tiende a mantener a 

una distancia muy cercana el material de 1 ectura,frunce el ce­

ño, con el objeto de obtener el efecto del "agujero estenopei­

co11. 

La determinación precisa del grado y del ;:J.; <le <Jsti9m~ 

tismo depende de una refracción cuidadosa con lentes de prueba. 
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TRATAMIENTO. 

El vtcio de refracción se trata con una lente cilfn-­

drica cóncava oconvexa, orientada en el meridiano apropiado -

(eje) para restaurar el efecto esférico, con una lente de COJ!!. 

binación que i'ncorpore esferas cóncavas o convexas para la --­

miopla o hiperopfa resultantes. 

Los grados ligeros de astigmatismo son fisiológicos y 

no necestian corregirse. 

Los grados benignos de astigmatismo irregular debido a 

un queratocono o al astigmatismo cornea!, no se corrigen con 

lentes simples a menudo se benefician con el uso de lentes -­

corneales de contacto las cuales tienden a restaurar la supet 

ficie refractaria esférica por encima de la córnea. 

EVOLUCION Y PRONOSTICO. 

La mayorla de los vicios astigmáticos moderados son 

constantes durante toda la vida. 

El astigmatismo irregul¡¡r debido al queratocono, por lo 

general progresa hasta un grado incorregible; y en ocasiones -

son necesarios los transplantes de córnea. (1) 
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AGUDEZA VISUAL 

GENERALIDADES. 

La percepción depende de tres factores que deben pre-­

sentarse simultáneamente: 

- Mínimo visible, o adecuada sensibilidad de la retina 

al estimulo lumi'noso. 

Mínimo separable, o adecuada resolución óptica de si~ 

tema dióptrico. 

- Mínimo cognosible, o adecuada interpretación psicoló­

gica de la información visual que llega a la corteza 

occipital. Desde el punto de vista refractométrico, 

el parámetro por estudiar corresponde al poder de re­

solución del ojo mediante la determinación de la agu­

deza visual. 

AGUDEZA V 1 SUAL. 

La agudeza visual es la expresión numérica del sentido 

de las formas, y corresponde al ángulo subtendido a la retina 

por el objeto más pequeño que pueda ser percibido. Existen -

distintos par5metros para determinar la agudeza visual y nu~! 
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rosos factores que modifican, en forma más o menos importante, 

1 as determi nac i'ones. 

De los parámetros que más se han estudiado, deben seña­

larse la discriminaci'ón de dos puntos luminosos, la de dos lí­

neas paralelas y la percepción de contornos. Para cada una -

de las determinaciones anteriores intervienen factores como la 

iluminación el contraste, la estructura retineana, los elemen­

tos perceptuales y la atención del paciente. La agudeza vi--­

sual con corrección óptica se denomina capacidad visual y en -

ella intervienen, además de los factores mencionados anterior­

mente , los propios de la graduación misma, como son las abe-­

rraciones y la magnificación. (2) 

DETERM!NAC!ON DE LA AGUDEZA V 1 SUAL LEJAMA. 

Los optotipos son las figuras geométricas utilizadas P! 

ra la determinación de la agudeza visual, ya sea que estfin im 

presas o que sean proyectadas sobre una pantalla. Los optoti­

pos más utilizados son los de Snellen, consistentes en una se­

rie de letras cuyo trazo es la quinta parte del tamaño total 

de la letra. El tamaño de la letra corresponde a un ángulo vj_ 

sual de 5' , pero , para distinguir sus contornos, es necesa-­

rio una discriminación cinco veces mayor po. lo que el ángulo 

de discriminación corresponde a I'. Las letras están disemin! 

das de tal forma que subtienden el ángulo de 5' a distintas -­

distancias, que varian entre 6 y 60 metros, por lo que a 6 me~ 
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tos de distancia el ojo emétrope deberá poder leer toda la S! 

ríe. Al existir una disminución de la agudeza visual el resul 

tado de la determinación se reporta como una fracción. El nu­

merador indica la distancia en los metros a la que el paciente 

se encuentra de los optotipos, el denominador el rengl6n más -

pequeño que pudo ser visto con claridad. Así, una agudeza vi­

sual reportada como 6/60 indica que a la distancia de 6 metros 
' el paciente sólo pudo leer letras que deberían ser leídas a -

una distancia de 60 metros. La razón para escoger como dista~ 

cia mínima 6 metros obedece a que a menor distancia interviene 

la acomodación. Lo cual falsea los resultados. Las distan---

cías cartillas vienen marcadas en el sistema métrico de Snel~n. 

en sistema decimal, o en traducción a medidas sajonas; se debe 

recordar que 6 metros equivalen 20 pies. Ya que no todos -

los países utilizan el alfabeto romano y muchos pacientes in-­

cluyendo niños pequeños. !'e han ideado optotipos especiales, 

que requieren de un mínimo de cooperación por parte del pacie~ 

te. De ellos los utilizados son los anillos Landolt, la 3 de 

Albini y la de figuras para los niños (2) 
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Justificación 

La Medicina Preventiva ocupa un lugar importante en el 

cuidado de la salud, la respuesta de la prevención efectiva -

recae en el Médico de Primer Nivel. (1 ). 

El siguiente trabajo de investigación pretende dar una 

respuesta a una problemática quizás aún no detectada, como lo 

es la detección oportuna de ametropías en escolares. Previ-­

nien~o así efectos estlticos, psíquicos y deterioro permanen­

te de la visión. 

En los dos últimos años no existen referencias, traba­

jos ni bibliografía a nivel nacional del problema planteado, 

lo cual es importante para llevar a cabo este estudio. 

A nivel internacional son dos los trabajos publicados 

recientemente, realizados en Sao Paulo Brasil y en Estados Uni 

dos de llorteamérica, respectivamente (4) (5) (8). 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: Detección de Ametropias en la Es­

cuela "Josi Vicente Villada" ubicada en la Colonia 

Unidad Aragón, Delegación Gustavo A. Madero. 

OBJETIVO ESPECI Fl CO: Identificar la frecuencia de 

Ametropías en escolares, según: Edad, Sexo, y Gr! 

do escolar. 

OBJETIVO Fl NAL: I <lentificados los casos problema, 

se informará ampliamente a los padres de familia -­

que es necesario acudir oportunamente con el Oftul­

mólogo; para prevenir secuelas invalidantes en un -

futuro. 
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POBLACJON LUGAR Y TIEMPO. 

La siguiente investigación fué realizada en la escuela 

Primaria "JOSE VICENTE VILLADA" turno Vespertino, ubicada en 

la colonia Unidad Aragón, delegación Gustavo A. Madero en el -

Mes de Octubre del año 1986. 
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TIPO DE ESTUDIO. 

Es observacional tipo descriptivo de corte transversal. 

Información que se va recolectar. 

Ficha de Identificación que incluye: Nombre, edad, sexo, 

grado escolar, escuela, dirección y teléfono, además un cuesti~ 

nario Médico de síntomas y signos oculares así como los halla~ 

gos el ínicos y observaciones encontradas. (ANEXO 1 ). 

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

Se incluyeron los 268 alumnos del turno vespertino ex-­

cepto aquellos ni~os que tenían problemas de leu¿oma, catarata, 

glaucoma y conjuntivitis aguda severa. 



25 

METODOS DE OBSERVAC ION Y MEO IC ION 

Para real izar el estudio se adaptó una aula escolar de 

6 X 4 metros. Durante el -:dinen de agudeza visual el alumno -

rué colocado a una distancia de 6 mtrs, frente a las tablas de 

Snellen bbservando asl el grado de visión monocular y binocu-­

lar, asl como su capacidad para distinguir colores. (Anexo 11). 

A los alumnos que tenían dificultad para la visión lejª­

na se les hizo ver através del estenopeico para valorar el gr!!_ 

do de mejorla con cada ojo respectivamente,· aquellos con sospt 

cha de astigmatismo se valoraron con la estrella astigmática, 

el exámen finalizó con la exploración de fondo de ojo. 

Los resultados obtenidos se analizarán por medio de -

medidas de tendencia central, vertiendose estos en tablas y en 

gráficas. 
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ANEXO 1 

Ficha de ldentificacion 

NOMBRE: 

EDAD: 

SEXO: 

GRADO ESCOLAR: 

ESCUELA: 

D IRECC ION: 

TELE FONO: 

CUE m ONARI O MEDICO 

Tienes dificultad para ver las letras del pizarrón o de tus 

1 ibros? S 1 NO 

cuando estudias te fatigas o te duele la cabeza·? SI NO 

Distingues bien los colores? S 1 NO 

Frecuentemente sientes ardor,comezón, lagrimeo en tus ojos? 

l Usas lentes? 

HALLAZGOS CLINICOS: 

AGUDEZA VISUAL: OD: 

o l: 
DISTINGUE COLORES: 

FONDO DE OJO 

OBSERVACIONES: 

SI 

AMERITA VALORACION POR ESPECIALISTA: 

S l NO 

NO Desde cuando? 
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ANEXO U 
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RESULTADOS 

Se realizó exámen de agudeza visual a un total de 268 -

alumnos 144 del sexo masculino (53. 75%), y 124 del sexo femeni 

no (46.25%). 

PRIMER AÑO: 56 alumnos (20.89%), del total, 32 del se­

xo masculino (57.14%), 24 del sexo femenino (42.86%), con una 

razón de l. 3 niños: 1 nifta, rango de 7, edad promedio 5.9. 

(Gráfica !, !I, III, IV) (Cuadro 1). 

Total de Emétropes 55 (98.2%), 32.del sexo masculino y 

23 del sexo femenino. Se detectó una Ametropía (2 .27%) correi 

pendiente al sexo femenino. (Gráfica V,Vl,VII) (Cuadro II). 

Promedio de agudeza visual OD 20/400 01 20/20 

Hallazgos clínicos: Atrofia de papila de ojo derecho. 

No acudió con el Médico Especialista. 

SEGUNDO AÑO:. 24 alumnos (8. 95%) del total, 15 del sexo 

masculino (62.5%), 9 del sexo femenino (37.5%), con una razón 

de 1.6 niños: 1 niña, rango de 5, edad promedio 7.7 (Gráfica 

l,II,III, IV) (Cuadro I). 

Tota.l de Emétropes 21 (87.5%), 12 del sexo masculino y 
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9 del sexo femenino. Se detectaron 3 Ametropías (6.81%) co-­

rrespondientes al sexo masculino. (Gráfica,V,VI,VII) (Cuadro 

[ 1) 

Promedio de agudeza visual: OD 20/63.33 O! 20/63.33 

Hallazgos clínicos: l Blefaritis. 

Un alumno acudió con el Médico especialista diagnósti--

cando: 

Miopía Simple. 

TERCER AílO: 38 alumnos (14.17%) del total, 15 del sexo 

masculino (39.4?%), 23 del sexo femenino (60.52%), con una ra­

zón de 0.6 niños: 1 niña, rango de 3, edad promedio 8.3 (Gráfi 

ca I,II,!11,IV) (Cuadro 1) 

Total de Emétropes 27 (71.05%), 13 del sexo masculino y 

14 .del sexo femenino. Se detectaron 11 Ametrop,as (251), de -

las cuales 8 correspondían al sexo femenino y 3 al sexo mascu­

lino. (Gráfica V,VI,Vll) (Cuadro ¡·¡) 

Promedio de agudeza visual OD 20/42.27 O! 20/54.09 

Hallazgos clínicos: 2 Blefaritis, 1 Orzuelo, 1 Conjun­

tivitis 1 Estrabismo Convergente. 

4 Alumnos acudieron con el Médico especialista diagnó~ 
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ticándose: 

1 Miopía Simple, 2 Miopías con Astigmatismo y 1 Astig­

matismo Hipermetr6ptco. 

CUARTO AflO: 46 alumnos (17 .16%) del total, 27 del sexo 

masculino (58.69%), 19 del sexo femenino (41.30%), con una r! 

zón de 1.4 ni'ños: 1 niña, rango de 5, edad promedio 9.7 (Grá­

fica !,I!,lll,IV}(Cuadro !}. 

Total de Emétropes 36 (78. 26%), 20 del sexo masculino 

y 16 del sexo femenino. Se detectaron 10 Ametropías (22.72%) 

de las cuales 5 correspondian al sexo mascul iho y 5 al sexo -

femenino (Gráfica V,VI,VII} (Cuadro II} 

Promedio de agudeza visual 00 20/39 OI 20/42. 5 

Hallzagos clinicos: 2 Blefaritis, 1 Estrabismo conver­

gente, 1 Pinguécula. 

3 Alumnos acudieron con el Médico especialista diagno~ 

ticándose: 

Miopias con Astigmatismo, y 1 Astigmatismo HipermP.--

trppico. 

QUINTO AílO: 60 Alumnos·(22.38%} del total, 32 del sexo 

masculino (53.33%}, .28 del sexo femenino (46.66%), con una r~ 
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zón de 1.1 niños : l niña, rango de 6, edad promedio 10.9 (Gr_á 

fica I,IJ,JII,IV) (Cuadro I). 

Total de Emétropes 49 (81.66%), 28 del sexo masculino y 

21 del sexo femenino. Se detectaron 11 Ametropías (25%) de las 

cuales correspondían al sexo femenino y 4 al sexo masculino 

(Gráfica V,VI,Vll) (Cuadro II). 

Promedio de agudeza visual DO 20/36.81 01 20/60 

Hallazgos cllnicos: 3 Blefaritis, 4 Conjuntivitis. 

3 Alumnos acudieron con el Médico especialista diagno~ 

ticando: 

Miopía Simple, 1 Miopla con Astigmatismo, 1 Astigma-­

tlsmo Hiperroetrópico. 

SEXTO AÑO: 44 alumnos (16.41%) del total, 23 del sexo -

masculino (52.27%), 21 del sexo femenino (47.72%), con una ra­

zón l niílo: l nifia, rango 4, edad promedio 12.05 (Gr5fica !, 

Il,111,IV) (Cuadro !). 

Total de Emétropes 36 (81.81%) 20 del sexo masculino y 

16 del sexo femenino. Se detectaron 8 Ametropias (1G.18%) de 

las cuales 5 correspondlan al sexo femenino y 3 al sexo mascu-

1 ino. (Gráfica V,VJ,VII) (Cuadro 11). 
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Promedio de agudeza visual 00 20/39.37 O! 20/46.87 

Hallazgos el ini·cos: 2 Blefaritis. 

1 alumno acudió con el Médico especialista diagnosti--

cando: 

1 Miopía Simple. 
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CUADRO 1 

01 STRI BUCI ON DE ALUMNOS POR GRADO ESCOLAR SEXO Y EDAD PRQ. 

MEDIO EN LA ESCUELA PRIMAR! A "JOSE VICENTE VILLAOA"MEXICO 
D.F. OCTUBRE DE 1986.· 

Grado Total % fuxo 9lxo Razón Rango Edad 
~scolar ~ mascul ini femen in romedio e---· 

!M r 
lº 56 20.90 32 24 1.3: l 7 5.9 

2º 24 8.95 15 9 2.6:1 5 7. 7 

3º 38 14.20 15 23 0.6:1 3 8.3 

4º 46 17.15 27 19 1.4 :1 5 9.7 
··--- ---··--- ----

5º 60 22 .40 32 28 1.1: 1 6 10 .9 
--1-

6º 44 16.40 23 21 l: 1 4 12 

Totales 26B 100% 144 124 
. ----

FUENTE: REGI STRO DE LA E S:UELA PRI MARI 
0

A "JO 90 VI CENT E VI LLAOA" 
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CUADRO 11 

DI STRI BUCI ON DE EMETROPI AS Y AMETROPI AS POR GRADO E S:OLAR Y S:XO EN LA 

ES:UELA PRIMARIA "JOSE VICENTE VI LLADA" MEXI ca D.F. OCTUBRE 
DE 1986. 

Grado Ts~al metro- % ~xo !i?XO Ametro- % :1!XO :1!XO 

es cola 
I• 1 ·-•·• r.~-"- I' '-• -ul i "' FPl1J1!11iO ~ . aes. r.~ado E "1scul in o Femenin 

1 o 56 55 98.2 32 23 1 2.30 o 1 

2º 24 21 87.5 12 9 3· 6.80 3 o 

3º 38 27 71.05 13 14 11 25 3 8 

4º 46 26 78.26 20 16 10 22.70 5 5 

5º 60 49 8!.66 28 21 11 25 4 7 

6º 44 36 81.81 20 16 B 18.20 3 5 

Total e: 26B 224 125 99 44 18 26 

FUENTE: REGISTRO DE LA ES:UELA PRIMARIA" JO SE VICENTE VI LLADA" 



NUMERO 

DE 

ALUMNOS 

35 

GRAFI CA l 

DI STRI BUCI ON DE ALUMtlO S DE ACUERDO AL GRADO ESCOLAR 

EH LA ESCUELA PRIMARIA " JO SE VICENTE VI LLADA " 

MEXICO, D.F. OCTUBRE DE 1986. 

lDO 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

lº 2º 3º 4º 5º 6" 

FUENTE: REGISTRO DE LA ESCUELA PRIMARIA" JOSE VICENTE 

VILLADA " 
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GRAFI CA 11 

DI STRI BUCI ON OE ALUMNOS POR SEXO Y GRADO E SCOlAR EN 

LA ESCUELA PRIMARIA " JOSE VICENTE VI LLADA " ME-

XICO D.F. OCTUBRE DE 1986. 

35 -

-
30 -

25 -

ALUMNOS 20 -

DEL !i:XO 

MASCULINO 15 - -
10 -

5 -

1 o 2º 3º 4º 5º 

GRADO ESCOLAR 

FUENTE: REGISTRO DE LA E SCULEA PRIMARIA " JO SE VICENTE 

VILLAOA" 



ALUMNOS 

DEL SEXO 

FEMEN! NO 

37 

GRAFI CA l I I 

DEI STRfBUCION DE ALUMNOS POR SEXO Y GRADO ESCOLAR EN 

LA ESCUELA PRIMARIA " JO SE VICENTE VI LLADA " MEXI ca 
D.F. OCTUBRE DE 1986. 

35 -

30 -

25 - - -
20 -

15 -

1 o -

5 -

lº 2º 3º 4º 5º 6" 

GRADO ESCOLAR 

FUENTE: REGI STR'O OE LA ESCUELA PRIMARIA " JOS[ VICENTE 

VI LLADA " 
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GRAFI CA 1 V 

EDAD PROMEDIO DE LOS ALUMNOS. DI STR!BUCION POR GRADO 

E S::DLAR EN LA E S::UELA PRIMAR! A 11 JO SE VI CENT E VI LLADA 11 

MEXICO, D.F. OCTUBRE DE 1986. 

12 -

11 -

10 -

9 -

B - -
EDAD 7 -

PROMEDIO 
6 -

5 -

4 -

3 -

2 -

lº 2º 3º 4º 5º 6º 

FUENTE: REGISTRO DE LA E S::UELA PRIMARIA " JO SE 

VI GENTE VI LLADA " 



60 

55 

50 

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 
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GRAFI CA V 

DI STRI BUCI ON DE ALUMNOS EMETROPE S Y AMETROPE S DE 

ACUERDO AL GRADO ESCOLAR EN LA ESCUELA PRIMARIA 

"JOSE VICENTE VILLAOA" MEXICO, O.F. OCTUBRE 1986. 

1º 

D EMETROPE s [[[[! AMETROPE S 



NUMERO 

DE 

EMETROPE S 

40 

GRAFl CA VI 

Ol STRI BUCI ON DE ALUMNOS EMETROPE S POR SEXO EN LA 

E S:UELA PRIMAR! A " JOSE VICENTE VI LLADA " MEXI CO 

D.F. OCTUBRE 1986. 

140-

120-

100-

80-

60-

40. 

20-

SEXO 

D MASCULINO ITIJ]] FEMEN! NO 



NUMERO 

DE 

AHETROPE S 

41 

GRAFI CA VI 1 

DI STRI BUCI ON DE ALUMNOS AMETROPE S POR SEXO EN LA 

ESCUELA PRIMARIA" JOSE VICENTE VILLADA" MEXICO 

D.F. OCTUBRE 1986. 

30 -

20 -
-

10 -

SEXO 

DMA SCULI NO ITlTil FEMEN! NO 



50 

45 

40 

AMETROPI A s35 
1 DENTI FI CADAS 

30 

25 

20 

15 

42 

GRAFI CA VI 1 I 

AMETROPIAS IDENTIFICADAS EN LOS ALUMNOS YQUE 

FUERON CANALIZADOS AL ESPECILISTA EN LA ESCUELA 

PRIMARIA 11 JOSE VICENTE VfLLADA 11 MEXICO, D.F. 

OCTUBRE 1986. 

NO 

ALUMNOS~ UE A CU DIERON AL E SPECI ALI STA. 



6 

5 

4 

43 

GRAFI CA 1 X 

NUMERO DE ALUMNOS CON AMETRO~I AS QUE A SI STI ERON 

CON EL E SPECJALI STA Y DI AGNO STI CO S CONFIRMADO S. 

:~o 
MIOPI A MI OPI A A S1I GMATI 3'10 
s 1 MPLE CON H 1 PERMETROPI ca 

A Sfl GM. 
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ANALIS!S t CONCLUSIONES 

Se estudió la frecuencia de ametropías con una tasa 

de 164 x 1000 en 268 escolares de 5 a 15 años, se encontraron 

224 Emétropes (83.60%), 44 Amétropes (16.40%), con predominio 

del sexo femenino (9. 70%), sol5re el sexo masculino (6. 70%), -

con una razón de M 0.6: F l, encontrándose un promedio de edad 

de 9 años. (Cuadro !!), (Gráftcas Vl,VII). 

Terminando el estudio se citaron a los padres de fami­

lia o tutores de aquellos alumnos con agudeza. visual deficie!!. 

te para información general del problema· y a la vez para enf!!_ 

tizar sobre la necesidad de acudir con el Oftalmólogo para la 

atención oportuna de su defecto visual. A ésta reunión acu-­

dieron solamente 16 familiares (36%) de los citados. 

De los 44 alumnos con Ametropía, 12 de el los (27%) asi~ 

tieron con el Médico Especialista diagnosticándose: 

Miopías Simples, 5 Miopías con Astigmatismo y 3 Asti~ 

matismos con Hipermetropía. (Gráficas VII,IX). 

Comparativamente este estudio tiene similitud con el -­

real izado en Sao Paulo Brasi 1 en el año 1984, en lo que respef. 

ta a la predominancia del sexo femenino, aunque con mayor núm~ 

ro de Emétropes detectados en este trabajo, pero en una pobla-
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ción escolar menor (4). 

Aparte del trabajo ya mencionado, en nuestro país exis­

ten nulas referencias de bibliografías.que nos· hablen al res-­

pecto, al menos en los dos útltmos aftos, a excepción de las p~ 

bl i·cadas internacionalmente en Brastl y en Estados Unidos (4) 

( 5). 

Se destaca la necesidad de conocer y recopilar tales da­

tos, para la planificación de programas de salud pública, así 

como para servir de parámetro a futuros estudios que tengan c~ 

mo objetivo el análisis de la situación de los vicios de re--­

fracción de la población. 

Es evidente que la Medicina Preventiva, no necesita de 

grandes inversiones para llevar a cabo sus objetivos, refirié~ 

donos en particular al estudio efectuado·, en el cual partici-­

paron 1 Médico Familiar, 1 ayudante, además de un lugar apr~ 

piado y material mínimo adecuado. 

Es sin lugar a duda, la escuela, el lugar ideal para -­

llevar a cabo este tipo de investigación, ya que es ahí donde 

se concentra la mayor parte de la poblacio11 infantil. (2) 

Cabe mencionar la falta de interés por parte de los fa­

miliares de los alumnos con problemas visuales, lo cual indica 
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que son necesarias las campañas de educación en el área salud 

pública, como habiamos señalado anteriormente. 
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