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ANTECEDENTES Y PROBLEMA

En 1a practica del médico familiar, es frecuente obser
var como causa de consulta y en pacientes en edad escolar sin
tomas t$1es como: esfuerzo ocular, visién borrosa, distraccidn
en la escuela, cefalea, fatiga, somnolencia; sintomas que nos

hablan de un vicio de refraccién. (I)

La escuela es el sitio ideal en donde se reunen gran--
des grupos de poblacidon infantil, los cuales pueden someterse
a un estudio de deteccidn de ametropias en forma rapida y eco
nomica. E1 estudio puede ser hecho por personal debidamente-
entrenado, que de ninguna manera requiere de conocimientos --
profundos de Oftalmologia; si a esto se afiade un reporte del
comportamiento del nifio por parte de los padres y de los pro-
fesores, es posible tener una idea relativamente buena de la-
funcién visual del nifio. Por ello, es de suma importancia el
poder detectar a temprana edad, ametropias; antes de que se -
instalen secuelas funcionales irreversibles o de muy dificil-
tratamiento. E1 pronéstico visual de un amétrope depende, --
claro estd de las caracteristicas de la ametropia en cuestidn,
pero igualmente y en forma importante de la edad a 1a que se

inicie su tratamiento. (2)

Estadisticas obtenidas en el departamento de Oftalmolo

gfa del Hospital lo.de Octubre (ISSSTE), revelan que el 15% -



de la consulta externa, corresponde a pacientes en edad esco-
lar, de los cuales el 25% presentan vicios de refraccibn, ---

siendo los mds frecuentes en orden decreciente los siguientes:

I. Hipermetropia,
2. Miopia.

3. Astigmatismo.
ANATOMIA DEL GLOBO OCULAR.

E1 globo ocular es un Organo par, situado a ambos la-~-
dos de la 1inea media, estd alojado en una cavidad Gsea ( 1la
Grbita), que es 1a que o protege en su totalidad, salvo en -
su parte anterior donde solo le cubren los pdrpados, existien
do entre éstos y el globo ocular una cavidad virtual que recy
bre la mucosa conjuntival, en esta cavidad se vierten las 1d-
grimas secretadas por la glandula Tagrimal que lubrica.y hume

dece el ojo.

E1 movimiento de los ojos depende de los misculos ex--
traoculares rectos y oblicuos, que estan inervados por los --
pares craneales III, IV y VI, E1 globo ocular se une al sis-
tema nervioso central por medio del nervie dptico y las vias-
visuales que alcanzan 1a zona occipital a través de la cisura

calcarina.



E1 globo ocular es una formacibn irregularmente esféri
ca, alargada en sentido anteroposterior, el cual tiene un did
metro aproximado de 25 mm por 23 de didmetro vertical. Esta-
cubierto por tres envolturas, siendo la exterior la esclerdti
ca, que'es blanquecina y resistente por ser de naturaleza fi-
brosa, posteriormente se encuentra la uvea la cual a su vez es
ta formada por la coroides, cuerpo ciliar e iris. Lla coroi--
des estd en intimo contacto con 1a membrana retiniana y en --
conjunto con los vasos ciliares forman ricos piexos que propor

cionan nutricién a las capas-externas de la retina.

E1 cuerpo ciliar es de naturaleza muscular y es el res
ponsable de 1la acomodacién del ojo. Finalmente estd el dqris

que oficia a manera de diafragma fotogrdfico,

Por dentro de la coroides se encuentra l1a 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 6pticas que al confluir en el -
centro del polo posterior forman el nervio optico, en el bor-
de externo de éste estd 1a mdcula ' que muestra en su centro --

una depresién (fovea).

En contacto con la retina estd el cuerpo vitreo que es
el que determina la forma y la tensidn del globo ocular y per

mite el paso de luz. Por delante del vitreo se encuentra una



formacion lenticular transparente y de naturaleza fibrosa 11a-
mada cristalino, entre éste y la cara posterior de la cbrnea -
se encuentra el humar acuoso que es segregado por 10s procesos

ciliares,
Finalmente los medios transparentes del ojo son:

La cdrnea, el humor acuoso, el cristalino y el cuerpo --
vitreo, cualquier opacidad a su nivel impedird mecanicamente -
el acceso de luz a 1a retina y dificultard en grado variable -

1a visibn. (3) (Figura I y 11).
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DEFECTO S DE REFRACCI ON
SISTEMA OPTICO DEL 0J0.

Un rayo de luz que penetra al ojo pasa através de la --
cérnea, el humor acuoso, la superficie anterior y posterior -
del cristalino, y el humor vitreo para enfocarse en la févea
central de la retina. Debido a su mayor curvatura, el poder
de réfracciﬁn de la cdornea es mayor que la del cristalino, sin
embargo la cbrnea no tiene capacidad de acomodacién, su fun--
ciébn 6ptica consiste en refractar 1a luz hacia el cristaline,
debido a que el humor acuoso tiene el mismo indice de refrac
cidn que la cbrnea a estos dos medios Spticos se les considera
como uno soto. E) medio de refraccion variable del ojo es el
cristalino que es una estructura eldstica, y morfoldgicamente
se parece a una lente de cristal convexa (lente de aumento), -
en una persona joven el cristalino es capaz de ajustar su for-
ma de modo instantdneo y preciso, con objeto de enfocar obje--
tos situados a diferentes distancias del ojo, dentro de un 1i-
mite de 6 metros, a este fendmeno se le conoce con el nombre -

de acomodacion.

£1 humor vitreo no tiene funcidn #ptica alguna, excep-

to, la de transmitir la 1luz pero swn refractarse.



EMETROPIA,

Cuando el ojo enfoca rayos paralelos de luz provenien-
tes de una fuente Juminosa distante, a su vez produce una imd-

gen distante en la fovea a esto se le conoce como Emetropia.
AMETROPIA,

Las variaciones del estado emétrope que no se deben opa
cidades o a alguna enfermedad se les conoce como Ametropias y -
formas principales de ésta son: hiperopia {(hipermetropia), la -
miopia (visién corta), el astigmatismo, y 1a peesbicia (visidn

senil ),

Las variaciones menos importantes son la anisometropfa -
(diferencia en los vicios de refraccidn entre ambos ojos )y la
aniseiconia (diferencia en el tamafio de la imigen de los dos -

ojos ).

HI PEROPI A

{ Hipermetropfa, vista cansada)

En la hiperopia, los rayos luminosos se enfocan en un
punto situado por detrds de la retina, el resultado es una vi-
sidn indistinta en todas las distancias., Los esfuerzos permi-
ten enfocar los objetos , pero solo hasta los 1imites del poder

de acomodacion. La causa de hiperopia puede serun acortamiento -



de) globo ocular o debilidad del poder de refraccidn de la cér
nea 6 del cristalino, Al nacimiento se prosenta la “hiperopia

fisiolégica" casi en el 80% de los niflos, esto se debe al acor
tamiento del ojo, que se compensa en forma parcial porque el -

cristalino es mds convewo cn el recidn nacido que en el adulto.

DATOS CLINICOS.

Excepto en Tos grados intensos de hiperopia, la visidn
es normal a una distancia mayor de 6 metros, si el esfuerzo --
que se requiere para la acomodacién no es muy grande, la vi--
sién cercana también puede ser eficiente, pero si requiere de
un mayor esfuerzo para la acomodacidn el paciente se queja de
astenopia la cual algunas veces se acompafia de dolor ocular,
cefalea y nfuceas. En pacientes graves de hiperopia la vi---
sid6n a distancia solo puede mantenerse mediante un esfuerzo -
de acomodacidn, y la visiGn de cerca es borrosa ain con un es

fuerzo mdximo de acomodacion.

Es frecuente la asociacion con estrabismo convergente

en los nifos.

FONDO DE 0J0.

E1 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 diagndstico preciso requiere del exdmen de prueba -
de lentes, con el uso de ciclopéjicos en los nifios por su po--

der de acomodacion.

TRATAMIENTO.

Puede corregirse con el uso de lentes convexos para aumen-
tar el dngulo de incidencia de los rayos luminosos que pene---

tran en la cornea y en el cristalino,

EVALUACION Y PRONOSTICO.

No necesitan lentes correctores a menos que exista esotro-

pia.

MIGPIA SIMPLE

(Vision Corta)

En la miopia los rayos paralelos de luz se enfocan frente-
a la retina. Ejemplo: en el enfermo de miopia de 1 dioptria -
el punto remoto del foco bien definido se encuentra a 1 metro-
del ojo, a medida que la miopia aumenta, el punto remoto dismi
nuye {proporcidn inversa). La miopia puede deberse al aumento
del tamafio del globo ocular (miopfa axial), o por aumento en -
la fuerza del poder de refraccidn de los medios (miopia de re-
fraccidn). La mayoria de los casos son de tipo axial, y la --

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

a la edad de 25 afigs.
DATOS CLINICOS.

El sintoma mds frecuente es la incapacidad para distinguir
objetos con claridad a distancia, es.frecuente fruncir el cefio,
mirar bizco, en un esfuerzo por ver mejor, ya que la agudeza vi
sual. es mas sitil efectuando una pequefa abertura palpebral, --
con esto se evita que 1os rayos luminosos periféricos penetren
en el ojo y asi permite que solo lleguen a la retina los rayos

mds axiales para formar una imigen mds clara.
TRATAMIENTO,

Los lentes cbncavos proporcionan al individuo miope una vi
sidén 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 mis claridad y se sienta mis

cbmodo.

EVOLUCION Y PRONOSTICO.

La miopia tiende a aumentar durante la adolescencia y se -

nivela alrededor de los 25 afios de edad. E1 grado y progreso
de 1a micpia o se afectan por el uso ¢ la renuencia a usar --

lentes corrvctivos.,
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MIOPIA DEGENERATIVA

(Miopta Maligna, Miopfa Progresiva)

La miopia degenerativa es mucho menos frecuente que la mip
pia simple, es mis frecuente en ¢l sexo femenino y en ciertas-
razas o grupos étnicos, ejemplo: Chinos,'érabes y judios y lo
mds seguro es’ que se herede con cardcter recesivo. Se descri-

ben dos tipos: La Congénita y del Desarrollo.

E1 diagn6stico se basa en los cambios que se observan en -
la retina y en la coroides al examen oftalmoscépico. La anatp

' mia patoldgica de ambas es la misma.
DATOS CLINICOS.

El sintoma mds frecuente es la incapacidad para distinguir
objetos con claridad a distancia, las alteraciones degenerativas
pueden no tener una relacién directa con el grado de miopfa. -
E1 diagndstico depende del exdmen oftalmoscdopico. Las princi-
pales caracteristicas que se encuentran en los enfermos con --

miopia degenerativa son:

a) Alteraciones en la papila dptica: Al examen oftalmoscd-
pico se observa un creciente temporal en el sitio donde la co-
roides se separa del borde de-1a papila, dejando al descubier-

to 1a esclerdtica por fuera de ésta zona puede verse un Ssegun-
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do creciente coroideg con pigmentacidn alterada, EV 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 retinas La coroides
se observa adelgazada y estirada con zonas atrdficas ademds --

hay alteracidn en la pigmentacién.

c) Alteraciones en la esclerdtica: Se puede encontrar un -
adelgazamiento que se iocaliza en la esclerdtica formando asi-
un estafiloma, el sitio mds frecuente de localizacidn de éste-

es el polo posterior del ojo.

d) Alteraciones en el humor vitreo: Es frecuente la degene

racion fibrilar y el desprendimiento posterior del vitreo.
PATOLOGIA.

Hay adelgazamiento generalizado y atrofia de las capas-
del ojo.
TRATAMIENTO,

Con 1o que respecta 3 la agudeza vis.il se puede corre-

gir con lentes cdncavos.
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EVOLUCION Y PRONOSTICO,

Pueden presentarse hemorragias coroideas. VY las altera

ciones en la mdcula reducen en extremo la visién central,

E1 desprendimiento de retina es una complicacién fre---
cuente. Las opacidades degenerativas del vitreo reducen la vi

sion.

Entre estos pacientes existe una frecuencia muy alta de

cataratas y glaucoma secundario.

MIOPIA ADQUIRIDA

Algunos casos de miopta no se clasifican dentro de las-
categorias ya sefialadas, Si existen antecedentes de que la vi
sion a distancia se hace borrosa en forma progresiva y se de--
muestra un cambio midpico en el error de refraccidon deben in--
vestigarse varios estados tales como la Diabetes Mellitus y Pa

cientes con cataratas incipiente.

a) Diabetes Mellitus no controlada tiende a producir --
errores de refraccidén ya sea miopfa o hiperopia, lo mds proba-
ble es que sea resultado de un cambio en los liquidos de la --
sustancia del cristalino. E1 control de 1a Diabetes mediante -

el uso de firmacos apropiados suele invertir esta situacidn,
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B) Catarata en su etapa incipifente la alteracién en la
sustancia del cristalino puede ser tan solo un cambio en los
1iquidos, produciendo asi miopia sin afectar en forma notable

la transparencia del cristalino.

ASTIGMATISMO

E1 astigmatismo es una visidn distorsionada, que se pro
duce ‘por una variacion en el poder de refraccién a lo largo de
diferentes meridianos del ojo. ET1 astigmatismo puede ser re
gular o irregular. La herencia juega un papel importante en -
esta ametropia. La mayoria de los casos se deben a irregula-
ridades en la forma de la cdrnea, pero el cristalino puede pro
vocar astigmatismo (por ejempio en los pacientes con edad avan

zada debido a alteraciones por cataratas).

El astigmatismo irregular se debe a las protrusiones de
siguales del queratocono, cicatrizacidn cérneal, irregqularida-
des del cristalino y a la presion que ejercen pequefios tumores

paipebrales sobre la cérnea.

E1 astigmatismo se identifica de acuerdo con el tipo de

lente cilindrica que se necesita para coricgi=lo, por ejemplo:

Para un astigmatismo midpico se utilizard una lente ci-

Tindrica chncava, y para el astigmatismo hiperdpico se utili-
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zard una lente cilindrica convexa.

E1 astigmatismo puede ser simple, o combinado con mio-

pia o con hiperopia 6 en su defecto mixto.
DATOS CLINICOS.

En los casos leves de astigmatismo, puede no haber sin
tomas o tan solo haber astenopia con un esfuerzo prolongado -

de la visidn.

La persona que padece de astigmat{smo trata de obtener
una imigen mds clara mediante ¢l cambio rdpido de foco (acomo
dacion) con la fatiga resultante. Cuando el grado de astigma
tismo es mayor es posible que no haya una agudeza visual cla-

ra a cualquier distancia.

E1 nifio que padece de astigmatismo, tiende a mantener a
una distancia muy cercana el material de lectura,frunce el ce-
fio, con el objeto de obtener el efecto del "agujero estenopei-

co

La determinacidn precisa del grado y del &je¢ de astigma

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

El vicio de refraccidn se trata con una lente cilin--
drica cdncava oconvexa, orientada en el meridiano apropiado -
(eje) para restaurar el efecto esférico, con una lente de com
binacidn que incorpore esferas codncavas o convexas para la ---

miopfa o hiperopia resultantes,

Los grados ligeros de astigmatismo son fisioldgicoes y

no necestian corregirse.

Los grados benignos de astigmatismo irregular debido a
un queratocono o al astigmatismo corneal, no se corrigen con
tentes simples a menudo se benefician con el uso de lentes --
corneales de contacto las cuales tienden a restaurar la super

ficie refractaria esférica por encima de la cérnea.

EVOLUCION Y PRONOSTICO.

La mayorfa de los vicios astigmiticos moderados son --

constantes durante toda la vida.

E£1 astigmatismo irregular debido al queratocono, por lo
general progresa hasta un grado incorregible; y en ocasiones -

son necesarios los transplantes de cérnea. (1)
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AGUDEZA YISUAL
GENERALIDADES.

La percepcifn depende de tres factores que deben pre--

sentarse simultineamente:

- Minimo visible, o adecuada sensibilidad de la retina

al estimulo lumfinoso.

- Minimo separable, o adecuada resolucidn dptica de sis

tema didptrico.

- Minimo cognosible, o adecuada interpretacidn psicol6-
gica de 1a informacidn visual que 1lega a la corteza
occipital. Desde el punto de vista refrﬁctométrico,
el pardmetro por estudiar corresponde al poder de re-
solucién del ojo mediante la determinacién de la agu-

deza visual,
AGUDEZA VISUAL.

La agudeza visual es la expresidn numérica del sentido
de las formas, y corresponde al dngulo subtendido a la retina
por el objeto mds pequefio que pueda ser percibido. Existen -

distintos pardmetros para determinar la agudeza visual y numne
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rosos factores que modifican, en forma mds o menos importante,

las determinaciones.

De Tos pardmetros que mds se han estudiado, deben sefia-
larse la discriminac{én de dos puntos luminosos, la de dos 17-
neas paralelas y la percepcidn de contornos. Para cada una -
de las determinaciones anteriores intervienen factores como la
iluminacidn el contraste, la estructura retineana, los elemen-
tos perceptuales y la atencién del paciente. La agudeza vyi---
sual con correccion Optica se denomina capacidad visual y en -
ella intervienen, ademds de los factores mencionados anterior-
mente , los propios de la graduacion misma,.como son las abe--

rraciones y la magnificacidn. (2)
DETERMINACION DE LA AGUDEZA VISUAL LEJANA.

Los optotipos son las figuras geométricas utilizadas pa
ra la determinacidn de la agudeza visual, ya sea que estén im
presas o que sean proyectadas sobre una pantalla. Los optoti-
pos mds utilizados son los de Snellen, consistentes en una se-
rie de Jetras cuyo trazo es ia quinta parte del tamafio total
de la letra. E1 tamafio de la letra corresponde a un dngulo vi
sual de %' , pero , para distinguir sus contornes, es necesa--
rio una discriminacién cinco veces mayor po. 1o que el dngulo
de discriminacidn corresponde a 1'. Las letras estdn disemina
das de tal forma que subtienden el dngulo de 5' a distintas --

distancias, que varian entre 6 y 60 metros, por lo que a3 6 me-
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tos de distancia el ojo emétrope deberd poder leer toda la sg
rie. Al existir una disminucidn de 7a agudeza viswal el resul
tado de la determinacién se reporta como una fraccién. E1 nu-
merador indica la distancia en los metros a 1a que el paciente
se encuentra de los optotipos, el denominador el rengldn mas -
pequefio que pudo ser visto con claridad. Asi, una agudeza vi-
sual reportada cho 6/60 indica que a la distancia de 6 metros
el paciente sdlo pudo leer letras que deberian ser lefdas a -
una distancia de 60 metros., La razdn para escoger como distan
cia minima & metros obedece a que a menor distancia interviene
la acomodacién. Lo cual falsea los resultades. Llas distan---
cias cartillas vienen marcadas en el sistema métrico de Snellen,
en sistema decimal, o en traduccidon a medidas sajonas; se debe
recordar que 6 metros equivalen a 20 pies. Ya que no todos -
los paises uti]gzan el alfabeto romano y muchos pacientes in--
cluyendo nifios pequefios. S han ideado optotipos especiales,
que requieren de un minime de cooperacidén por parte del pacien
te. De ellos los utilizados son tes anilles Landelt, la 3 de

Albini y la de figuras para laos nifos (2)
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. Justificacion

La Medicina Preventiva ocupa un lugar importante en el
cuidado de 13 salud, la respuesta de la prevencidn efectiva -

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

E1 siguiente trabajo de investigacidn pretende dar una
respuesta a una problemdtica quizds adn no detectada, como lo
es la deteccidn oportuna de ametropias en escolares. Previ--
niendo asi efectos estéticos, psiquicos y deterioro permanen-

te de la vision.

En los dos Gltimos afios no existen referencias, traba-
jos ni bibliografia 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 Unj

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

OBJETI VO GENERAL: Deteccidn de Ametropias en la Es-
cuela "José Vicente Villada" ubicada en la Colonia

Unidad Aragdn, Delegacién Gustavo A. Madero.

OBJETI VO ESPECIFICO: Identificar la frecuencia de
Ametropias en escolares, segin: Edad, Sexo, y Gra

do escolar,

OBJETI VO FINAL: Identificados 1los casos problema,
se informard ampliamente a los padres de familia --
que es necesario acudir oportunamente con el Oftal-
mdlogo; para prevenir secuelas invalidantes en un -

futuro.

N —— ..‘w-..-./-«-.v.,‘\ .
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POBLACION LUGAR Y TIEMPO.

La siguiente investigacidn fué realizada en la escuela
Primaria "JOSE VICENTE VILLADA" turno Vespertino, ubicada en
la colonia Unidad Aragdn, delegacidn Gustavo A. Madero en el -

Mes de Octubre del afio 1986.
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TIPO DE ESTUDIO,

Es ‘observacional tipo descriptivo de corte transversal.

Informacidn que se va recolectar.

Ficha de ldentificacién que incluye: Nombre, edad, sexo,
grado escolar, escuela, direccidn y teléfono, ademds un cuestio
nario Médico de sintomas y signos oculares asi como los haltlaz
gos clinicos y observaciones encontradas. (ANEXO 1).

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Se incluyeron los 268 alumnos del turno vespertino ex--

cepto aquellos nifios que tenfan problemas de leucoma, catarata,

glaucoma y conjuntivitis aguda severa.
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METODOS DE OBSERVACION Y MEDIC ION

Para realizar el estudio se adaptd una aula escolar de
6 X 4 metros. Durante el sx3men de agudeza visual el alumno -
fué colocado a una distancia de 6 mtrs, frente a las tablas de
Snellen observando asi el grado de visidn monocular y binocu--

lar, asi como su capacidad para distinguir colores. {Anexo II).

A los alumnos que tenian dificultad para Ta vision leja
na se les hizo ver através del estenopeico para valorar el gra
do de mejoria con cada ojo respectivamente, aquellos con sospe
cha de astigmatismo se valoraron con la estrella astigmdtica,

el exdmen finalizé con la exploracidn de fondo de ojo.

Los resultados obtenidos se analizardn por medio de -
medidas de tendencia central, vertiendose estos en tablas y en

grdficas.
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ANEXO 1

Ficha de Identificacion

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

GRADO ESCOLAR:
ESCUELA:
DIRECCION:
TELEFONO:

CUE STTONARL O MEDI CO

¢ Tienes dificultad para ver las letras del pizarrdn o de tus

libros? SI  NO
L cuando estudias te fatigas o te duele 1a cabeza? SI NO
L Distingues bien los colores? ST NO

! Frecuentemente sientes ardor,comezdn,lagrimeo en tus ojos?

Sl NO
¢ Usas lentes? Sl NO ¢ Desde cuando?

HALLAZGOS CLINICOS:
AGUDEZA VISUAL: 0D:

ofl:
DISTINGUE COLORES:

FONDO DE 040
OBSERVACIONES:

AMERITA VALORACION POR ESPECIALISTA:
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RESULTADOS

Se realizd exdmen de agudeza visual a un total de 268 -
alumnos 144 del sexo masculino (53.75%), y 124 del sexo femeni

no (46.25%).

PRIMER ANO: 56 alumnos (20.89%), del total, 32 del se-
x0 masculino (57.14%), 24 del sexo femenino (42.86%), con una
razén de 1,3 nifios: 1 nifia, rango de 7, edad promedio 5.9. --

(Gréfica I, 11, 111, IV) (Cuadro I).

Total de Emétropes 55 (98.2%), 32 del sexo masculino y
23 del sexo femenino. Se detectd una Ametropia (2.27%) corres

pondiente al sexo femenino. (Grdfica V,VI,VII) (Cuadro 11},

Promedio de agudeza visual 0D 20/400 01 20/20

Hallazgos clinicos: Atrofia de papila de ojo derecho.

No acudié con el Médico Especialista.

SEGUNDO ARO: 24 alumnos (8.95%) del total, 15 del sexo
masculino (62.5%), 9 del sexo femenino (37.5%), con una razdn
de 1.6 nifios: 1 nifa, rango de 5, edad promedio 7.7 (Grdfica
I,II,111,1Vv) (Cuadro 1).

Total de Emétropes 21 (87.5%), 12 del sexo masculino y
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9 del sexo femenino. Se detectaron 3 Ametropias (6.81%) co--
rrespondientes al sexo masculino. (Grdfica,V,VI,VI1) (Cuadro

11)

Promedio de agudeza visual: 0D 20/63.33 0] 20/63.33

Hallazgos clinicos: 1 Blefaritis.

Un alumno acudid con el Médico especialista diagndsti--

cando:

Miopia Simple.

TERCER ARO: 38 alumnos (14.17%) del total, 15 del sexo
masculino (39.42%), 23 del sexo femenino {60.52%), con una ra-
z6n de 0.6 nifios: 1 nifia, rango de 3, edad promedio 8.3 (Grafi

ca I,II,IIL,IV) (Cuadro 1)

Total de Emétropes 27 (71.05%), 13 del sexo masculino y
14 .del sexo femenino. Se detectaron 11 Ametropias (25%), de -
las cuales 8 correspondian al sexo femenino y 3 al sexo mascu-
Vino. (Grdfica V,VI,VII) (Cuadro IT)

Promedio de agudeza visual 0D 20/42.27 01 20/54.09

Hallazgos clinicos: 2 Blefaritis, 1 Orzuelo, 1 Conjun-

tivitis 1 Estrabismo Convergente.

4 Alumnos acudieron con el Médico especialista diagnds
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ticandose:

1 Miopia Simple, 2 Miopias con Astigmatismo y 1 Astig-

matismo Hipermetrdpico. .

CUARTO ARO: 46 alumnos (17.16%) del total, 27 del sexo
masculino (58.69%), 19 del sexo femenino {41.30%}, con una ra
206n de 1.4 nifios: 1 nifia, rango de 5, edad promedio 9.7 (Grd-

fica I,I11,111,IV)(Cuadro I).

Total de Emétropes 36 (78.26%), 20 del sexo masculino
y 16 del sexo femenino. Se detectaron 10 Ametropias (22.72%)
de las cuales 5 correspondian al sexo masculihno y 5 al sexo -

femenino (Grdfica V,VI,VII) (Cuadro II)
Promedio de agudeza visual 0D 20/39 0l 20/42.5

Hallzagos clinicos: 2 Blefaritis, 1 Estrabismo conver-

gente, 1 Pinguécula.

3 Alumnos acudieron con el Médico especialista diagnos

ticindose:

2 Miopfas con Astigmatismo, y 1 Astigmatismo Hiperme--

trppico.

QUINTO ARO: 60 Alumnos-(22.38%) del total, 32 del sexo

masculino (53.33%), .28 del sexo femenino {46.66%), con una ra
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zon de 1.1 nifies : 1 nifa, rango de 6, edad promedio 10.9 (Grd

fica I1,I1,111,1V) {(Cuadro I).

Total de Emétropes 49 (81.66%), 28 del sexo masculino ¥
21 de) sexo femenino. Se detectaron 11 Ametropias (25%) de las
cuales 7 correspondian al sexc femenino y 4 al sexo masculino

{(Grafica VY,vI,VII) (Cuadro I1).
Promedio de agudeza visuval 0D 20/36.81 0@ 20/60
Hallazgos clinicos: 3 Blefaritis, 4 Conjuntivitis.

3 Alumnos acudieron con el M&dico especialista diagnos

ticando:

1 Miopia Simple, 1 Miopia con Astigmatismo, 1 Astigma--

~tismo Hipermetrdpico.

SEXTO ANO: 44 alumnos (16.41%) del total, 23 del sexo -
masculino (52,27%), 21 del sexo femenino (47.72%), con una ra-
zon 1 nifo: 1 nifa, rango 4, edad promedio 12.05 (Grifica I,

I1,I111,1v) {(Cuadro 1).

Total de £métropes 36 (81.81%) 20 del sexo masculino vy
16 del sexo femenino, Se detectaron 8 Ametropias (18,18%) de
las cuales 5 correspondian al sexo femenino y 3 al sexo mascu-

lino. (Grafica V,VI,VII1)} (Cuadro I1} .
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Promedio de agudeza visual OD 20/39.37 OI 20/46.87

Hallazgos clinicos: 2 Blefaritis,

1 alumne acudidé con el Médico especialista diagnosti--

1 Miopfa Simple.
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CUADRO |

DI STRIBUCION DE ALUMNOS POR GRADO ESCOLAR SEXO Y EDAD PRO

MEDIO EN LA ESCUELA PRIMARI A
D.F. OCTUBRE DE 1986,

"JOSE VICENTE VILLADA"MEXI CO

Grado | Total % Sexo Sexo < Edad
escolar 1y fBac brada esdmasculing femenin Razén | Rango b omegio
p T
1° 56 20.90 32 24 1.3:1 7 5.9
2° 24 8.95 15 9 2.6:1 5 7.7
K 38 14.20 15 23 [0.6:1 3 8.3
4° 46 17.16 | 27 19 1.4:1 5 9.7
5° 60 22.40 32 28 1.1:1 6 10.9
6° 44 16.40 23 21 1:1 4 12

Totales | 268 100% 144 124
_____ RO |

FUENTE: REGI STRO DE LA E SCUELA PRIMARIA "JOSE VICENTE VI LLADA"




DI STRIBUCION DE EMETROPLAS Y AMETROPIAS POR GRADO E LOLAR Y X0 EN LA
MEXICO D.F. OCTUBRE
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CUADRO 11

E CUELA PRIMARIA "J0OSE VICENTE VI LLADA"
DE 1986.

p

ggzg]oaL Tﬂéaltmetro- % Exo | ®xo0 “metro- % ®XG | E%0
al d Femening _pes. Brado E fasculinol Femening

1° | 56 55 | 98.2 | 32 23 1 2.30 0 1

2° 24 21 | 875 | 12 9 3+ | 6.80 3 0

30 38 27 | nos| 13 “ |1 |25 3 8

4° a6 2 | 78.26| 20 16 | 10 |22.70 5 5

5o 60 49 | 81,66 28 a {u Js | 4 7

6° a4 3 | 81.81) 20 16 8 |18.20 3 5
Totaled 268 | 224 125 | 99 a4 18 26

FUENTE: REGI STRO DE LA ESCUELA PRIMARIA " JOSE VICENTE VILLADA"
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DI.STRIBUCLON DE ALUMNOS DE ACUERDO AL GRADO ESCOLAR
EN LA ESCUELA PRIMARIA " JOSE VICENTE VILLADA °
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GRAFICA 11
DI STRIBUCION DE ALUMNOS POR SEXQ Y GRADO E SCOLAR EN

LA ESCUELA PRIMARIA " JOSE YICENTE VILLADA " ME-
XICO D.F. OCTUBRE DE 1986.

35

30 1

25 -
ALUMNOS 20 .
DEL X0
MA SCULINO 13 o

10-—1

5

1° 2° 30 4° [ 6°

GRADO ESCOLAR

FUENTE: REGI STRG DE LA ESCULEA PRIMARIA " JOSE VICENTE

VILLADA ™.
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GRAFICA LII

DEI STRIBUCION DE ALUMNOS POR SEXO Y GRADO ESCOLAR EN
LA ESCUELA PRIMARIA " JOSE VICENTE VILLADA * MEXICO
D.F. OCTUBRE DE 1986.
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FUENTE: REGI STRO DE LA ESCUELA PRIMARIA " JOSC VICENTE

VILLADA ",
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GRAFICA TV

EDAD PROMEDIO DE LOS ALUMNOS. DIiSTRIBUCION POR GRADO

E SCOLAR EN LA € SCUELA PRIMARIA " JOSE VICENTE VILLADA "
MEXICO, D.F. OCTUBRE DE 1986.
12 T -
11

EDAD 7
PROMEDIO
6 ~

e 20 30 4° [ 60

FUENTE: REGI STRO DE LA E SCUELA PRIMARIA " J0SE
VICENTE VILLADA ",
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GRAFICA ¥

DI STRIBUCION DE ALUMNO S EMETROPES Y AMETROPE S DE

ACUERDO AL GRADO ESCOLAR EN LA ESCUELA PRIMARIA
" JOSE VICENTE VILLADA “ MEXICO, DF OCTﬁBRE 1986.
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GRAFLCA VI

OI STRIBUCION DE ALUMNOS EMETROPE S POR SEXOQ EN LA

£ CUELA PRIMARIA " JOSE VICENTE VILLADA " MEXICO
D.F. OCTUBRE 1986.
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GRAFI CA VLI

DI STRIBUCION DE ALUMNOS AMETROPES POR SEXQ EN LA
£ SCUELA PRIMARIA " JOSE VI CENTE VILLADA " MEXICO
D.F. OCTUBRE 1986,
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GRAFICA VIII

AMETROPIAS IDENTIFICADAS EN LOS ALUMNOS Y QUE

FUERON CANALIZADOS AL ESPECILI STA EN LA ESCUELA
PRIMARTA " JOSE VICENTE VILLADA " MEXICO, D.F.
OCTUBRE 1986.
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GRAFICA IX

NUMERO DE ALUMNO S CON AMETROPIAS JUE ASI STTERON
CON EL ESPECIALISTA Y DIAGNOSTICOS CONFIRMADOS.

MIOPIA M GPIA A STT GMATI 340

SIMPLE CON HI PERMETROPI CO
ASTIGH.
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ANALISIS Y CONCLUSIONES

Se estudid la frecuencia de ametropias con una tasa
de 164 % 1000 en 268 escolares de 5 a 15 afios, se encontraron
224 Emétropes (83.60%), 44 Amétropes (16.40%), con predominio
del sexo femenino {9.70%), sobre el sexo masculino {(6.70%), -
con una razon de M 0.6: F 1, encontrdndose un promedio de edad

de 9 ahos. (Cuadro II), (Grdficas VI,VII)

Terminando el estudio se citaron a los padres de fami-
1ia o tutores de aquellos alumnos con agudeza, visual deficien
te para informacion general del problema'y a la vez para enfa
tizar sobre la necesidad de acudir con el OftalmGlogo para la
atencidn oportuna de su defecto visual. A ésta reunidn acu--

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

De los 44 alumnos con Ametropia, 12 de ellos (27%) asis

tieron con el Médico Especialista diagnosticandose:

4 Miopfas Simples, 5 Miopfas con Astigmatismo y 3 Astig

matismos con Hipermetropia. (Graficas VII,IX).

Comparativamente este estudio tiene similitud con el --
realizado en Sao Paulo Brasil en el afio 1984, en lo que respec
ta a la predominancia del sexo femenino, aunque con mayor name

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

Aparte del trabajo ya mencionado, en nuestro pais exis-
ten nulas referencias de bibliografias que nos hablen al res--
pecto, al menos en los dos Gt}imos aﬁus. a excepcion de las pu
blicadas internacionalmente en Brasil y en Estados Unidos (4)

(5).

Se destaca la necesidad de conocer y recopilar tales da-
tos, para la planificacién de programas de salud piblica, asi
como para servir de parametro a futuros estudios que tengan co
mo objetivo el andlisis de la situacion de los vicios de re---

fraccion de la poblacién.

Es evidente que 1a Medicina Preventiva, no necesita de
grandes inversiones para l1levar a cabo sus objetivos, refirién
donos en particular al estudio efectuado, en el cual partici--
paron : 1 Médico Familiar, 1 ayudante, ademis de un lugar apro

piado y material minimo adecuado.

Es sin lugar a duda, la escuela, el lugar ideal para --
1levar a cabo este tipo de investigacidn, ya que es ahi donde

se concentra la mayor parte de la poblacion 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 campafias de educacidn en el drea salud

pablica, como habfamos sefialado anteriormente.
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