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INTRODUCCION

‘ Bl estudio de la vista depende de un estimulo externo -
que es recibido por el ojo en forma de un rayo lum;noao. el
cual llega a la retina después de atravesar_la cérnea, el hu
mor acuoso, el cristaiino y el.humﬁf vitreo. 51 lé imagen -
no se enfoca sobre la mécula los detalles del-objéto'nparecg'
r&n borrosos (Fig. 1). La Qafiaci6n en.la ﬂensid&d éﬁtiéa F
{fndice de refraccién) de las diversas estructuras, hace que
los rayes luminosos altaren su diraccian a medida que 1a - -

atraviesan (Fiq 2)

Los lentes empleados en los anteojos deavian los rayos_

El termicof

f:acciﬁn d

los de 1ut

'dioptria el atras del cristalino, los mis-

'_: Refraccién e8] mediante el cual un rayo de -

luz sufre una desviacién o inclinacion a nlvel de 1a interfa{

se, cuando incide una suba.uncia Lrunspurente a un 6ngu1o -

oblicuo mientras pasa de un nedio n otto de diferen-e densi--
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Fig. 1.- Corte Transversal Esquemdtico del Ojo

dad. En lo gue respecta a la refraccidn en las superficies_

esféricas, cabe seﬁalar la refraccidn en laa 1ente5 convexas
y en las lentes. concavas.. En telacion a las lentes convexas;
loa rayos de luz paralelos convargen a un foco, el foco prin

}En lo que respecta a las lentes céncavas,

cipal de 1a 1enta

los rayo de luz aralelos divergen pexo producen una imagen

Bn'lo que reapecta ‘a 105 aspectos ops omenrlcos del ojo;

‘ el ojo emé:rope ‘es aquel en que los rayes paralelos de luz -
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son enfocados en la fdvea sin utilizar la acomodacidén. Habi
tualmente_el‘ojo hiﬁerﬁétrope se considera més pequéﬁo gue =~
uno normal v ést&‘inc;pacitado para hacer converger los ra--
yos déyiu; lé sqficiante para enfocar sobre la f&vea sin ha-
. cer u;o;ée la a:ombdaéién. El acto de la acomodacidn o lé.;
colchcﬁﬁﬁ-de'una lente convexa {mis), frente al ojo ayﬁgaﬁ_

a que la qu'converga a un foco en la févea..

. AIRB . -
. ‘g

AGUM

Fig, 2.~ Refraccién en una superficie plana.
NN' es la perpendicular a la superficie 85°',
donde llegan los rayYos incidentes. El rayo
[AB) es desviado hacia la perpendicular en -
un medio mfs denso. La imigen aparente es -
en B' como si estuviera sobre un plano con A.
i = dngulo de incidencia. r = &ngulo de re--
fraccion.

Un nifio de 10 afios hipermétrope puede llegar a normali-
zarse © inclusive llegar a ser miope, en cCuyo caso aumentara
su miopia hasta los 20 aiios de edad, edad a la cual’el globo

ocular deja de crecer.



La acomodacién es el mecaniamo por medio del cual el -
sistema 6ptico del ojo enfoca loa objetos a diferentes dis--

tancias. Par medie. de 1a conhracclén del muaculo ciliar, -

inervado por. el parasimp&ticol terce "pari se. produce un au--:

mento en la curvatura y da'a jo- un mayor poder diéptrico.

de tal mansra que los i uz divergentea que vienen --

del 1n£inito puedan [} enfocados en 1a retina. El mecanias~

mo es completamente reflejo y muy compensado, de tal manera_

que los sujetos normalaa no ‘se dan cuenta del proceso.

FUENTE
DE
Luz

1 1 metro |
L metlc

Fig. 3.~ Desviacidn Prismitica
Un prisma de una dioptria prismd
tica desviard un rayoc de luz un
centimetro a la distancia de un
metro.

Se han propuesto muchas pruebas subjetivas para la de--
terminacién de la agudeza visual, que utilizan imégenes de -
diferentes objetos, circulos, puntos, letras o nameros.

Snellen fue el primero‘que construyd un sistema de objetds -
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Fig. 4.~ Réfrdeqiéﬁ n una’lenes esférica.

sarse mediante un nﬁmero."sé ﬁaﬁ idé;db numerosas BXpresio-
nes de la aghﬂé?afkiéﬁql;'éaéa'ineeﬁtar pfesantarla como una
fraccién;_ﬁqﬁpafﬁgda la aéudeza visual dal piciente con el -
proméﬁio:hb:ﬁﬁi.éﬁra dicha disrancia, 20/20 es lo hsado'en -

‘la actualidad para expresar, 1a visién normal lgual a 1.

Fig. 5.- Refraccldn en una lente convexa.

Los resultados des las pruebas de agudezs visual varian-

nocablemente de acuerdo con la iluminacién de las escalas de

B T PL U S S ]
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prueba, se ha sugerido que la mejor es una Lluminacién difu-

sa de aproximndamenta 240 a 300 bujias sobre 1a escala.
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Pig. 6.~ Refraccidn en ﬁﬁﬁ'iéﬁﬁé‘éénEaQa.fl'

‘SISTEMA OPTICO . DEL0JO,

Un raya de 1uz que penetra en el ojo pasa a través de -: .

.1a cérnea, humor acuoao, las superficiea an erio 'y po te—;-
rior del criatalino y el humor vitreo, para ser” enfocndo £1-
nalmente en la £6vea central de 1a retina Dabido a su ma~—
yor curvatura, el poder de refracciﬁn de’ la cérnea es mayor_
que el cristalino, sin embarge la cérnea no tiene poder de -
acomodocacidn y su funcidn éptiéa consiste en refractar la -
luz hacia el cristalino y mantenerse transparente con una --
curvatura uniforme. Debido gue el humor acuoso tiene el mis
mo fndice de refraccifn que la cérnea, a estos dos medios &p

ticos se los considera como uho solo.
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El medio AQ fefracciénlr‘vaj.:‘iable del ‘ojo es ei Cristali;
no que es de estructura el&aéiéa, ;ituada'en la porecién ante
rior del ojo por detrés del'iriré; mbffélééicamente se pare-
ce a una lente de cFistal'convéxq_(Pig.'7}. En la gente jo-
ven él cristalino es capaz de gsuéiarnsu forﬁa ée'un modo -~
_ins:aht&neo y precisoc con objeto de enfocar objetos situados
‘a diferentes distancias del ojo éon‘ﬁn limite geuﬁ'metros..-”
los rayos luminosos que penetran en-el ﬁjo que prov#éne de -

objetos situados a una distancia mayor de 6 metros éé_coﬁsir

deran paralelos y entonces la acomodacién no es”néceéafigi_ }‘”:'

CRISTALINO

El humor vitreo no tiene = a

ninguna funcién'6§tidﬁwexéepto;ﬁt

la de transminirfih'iué "édéh;f

do no existen trastornos. nervig’

sos, retinlanpé;fhihbﬁﬁéid&deh;fifif..

de la cérnéa..cfigééliﬁbﬁo B S

v

_treo y'suﬁnniéndéfgﬁéfél*jlobo_

Fig, 7.- Cristalino

oculaffgg'ﬂefﬁapaﬁq'norhﬁl.jel;f
_ojo;no'acbﬁédédo rbciﬁifi?rf eﬁ
focard los rayos paralelos de la lﬁznproﬁenlentes de una - -
fuente luminosa distante produciendo una imAgen bien defini-

. da en la févea.‘ Estau'bnalciaﬁnéa denomina emetropia, "vi--

sidén en la medida;ddeﬁﬁSda":rubpa variaciones de la condi- -
cidén emetrdéé;:qﬁé”nc_géfaében a opacidades, se denominan co

*lectivamente?amaéfdpia;"aﬁisiéﬁ fuera de la medida adecuada”.
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Las formas principales de ia'SEetropia-éon; hipermetropia, -
miopia, astlgmatismo y presbicia. las menos ;mpo::antes son_

la anisometropia y la aniseiconia.

Los'vicibs' effﬁcéiéh de todos los tipos tienden_

a ser heredltarioa, pero en una forma que. no puede ser pro-—-—.

noaticada '-Un razén importante de esto es el nimero de va=-

riables que &.1.73" sobrefla refraccién, tales como la cur-

-vatura corneal la profundidad de la cémara anterior. el ta-

maﬁo del ojo ¥ 1a forma del cristalino.

HIPERME T".R__cké"f’r--a"
En la hipermetropfa los. rayéa'péré1é105‘dé uifgbn.anfo
~cados en un punto situado por detr : na'cuando el_
poder de acomodacidn se encuentra relajado Resultando una_
visidén distinta en todas las distanciusr_ La‘hipermetropia -
puede ser causada por un globo ocular pequeno o debilidad ==
del poder de refraccién de la corne; o.cristalino. Al naci-
miento se presenta la hipermetropla "fisloldgica” en aproxi-
madamente el B0% de los nifios. Esto se debe a un acortamien
to del ojo, lo cual es Eampensado parcialmente por el hecho_
de que en el recién nacido el cristalino es mas convexo que_
el del adulto. Degde aproximadamente los dos afios de edad -

hasta los 20 a 25 afios se presenta una disminucién ligera y_



CER

gradual de la hipermetrop!a. 1a mayoria de las perscnas per-

- manecen llgeramente hipermétropes durante 1a ‘edad adulta.

Cuadro clInlco* Exceptuand os grados intensos de hi-;

permetropin, 1a visién ‘&g normnl nn.dlscancia mﬂycr de 6_ o

metros,

8i el esfuerzo que se.requiere pnra 1a acomodacion__ o

bien'eficien‘;7?‘
En 103 casos;is
graves de hipermetropia la visién de distancia se puede man~
tener idnicamente mediante un esfuerzo de acomodncién y 1a vi
8ién de cerca es ain borrosa con el maximo esfuerzo de acomo'
dacidn. En los nifios los sintomas no visuales tales como la
cefaléa y la falta de interéalen la lectura se asocia fre- =
cuentemente la hipermetropia qué.puede ser de grado moderado
a grave. El estrabismo convergente en los nifios frecuente-=-
mente se asocia a la hipermetropfa. E1 diaén&stico preciso_

depende de exdmenes de prueba de lentes.

Tratamiento: La hipermetropia puede corregirse con el_
uso de lentes convexas para aumentar el dngulo de incidencia
de los rayos luminosos que penetran a la cOrnea y al crista-

lino.

Evolucién y prondstico: La mayoria de los nifios con hi
permetropia no necesitan lentes correctores, a mencs gue es-

té presente la esotrdfia que es estrabismo convergente acomo
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dativo (fig. BA).

MIOQPIA

En la miopfa los rayoa'p;falelos de la luz son eﬁfoca—-
dos frente a la rebina. ‘Por lo tante el punto remoto del -
) ojo, que ‘se’ encuentra en el infinito en la emetrOpIa y en ia
hipermetrepia, se localiza a una diatancia finltn deflnida,_
menor de 6 menros segun el’ gradc de miopIa.  po: ejemplo en_
caso de una miopia de una- dioptria, el punto remoto del foco
biena definido se encuentra a un metro del ojo; a medida que

la miopIa aumenuu.vel punto remoto disminuya (proporcidn in-

versa}, La miopfa puede ler provocada'dpor aumento de. tama-
fio del globo ocular (miopIa axial) o ‘por’ un . aumento en el po

der de refraccion de los medios (miopia refractarin), la ma-

yorfia de los casos “son del tipo axi 1. .L3 herencia juega un

papel muy importante en la miopIa._‘La miopiu aumenta hahi--

tualmente durante los primeros 10 uﬁos de vida y se nivela -
aproximadamente a la edad de los zoza‘zszaﬁos, independiente
mente de los factores externqs,iéulés'éomo la cantidad de ~-
trabajo de cerca, iluminacién.ifépaaé. vitaminas, equilibrio

enddgeno, ejercicio, eto.

Cuadro clinico: El sintoma mis frecuente es la incapa-

cidad para distinguir objefcs a distancia, con clarldad. -
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Sin embargo muchos miopes que nunca han experimentadu una'vi'
5ién a distancia no se dan cuenta de este defecto ¥ usualmen

te se les descubre durante las pruebas v;suales de Beleccion'

en la escuela. Es frecuente fruncir e1 ceﬁ mirar bizco) f

: ocasiona algunas veces ceﬁélea per fatiga e irritacién palpa

_bral y-8e interpreta frecuentemente.como fotofobia.

Tratamiento: Lasilentea céncavas (menos) que hace di--.
vergir los rayos luminosos de tal forma gque puedan enfocar -
én la retina, proporcionard al individuo mioﬁe una visién -
normal y no deberdn de ser vistos como una "muleta" gue for-
mar& un hdbito limitande con esto su uso, Las lentes cbrrgg'
tivas para grados benignos de miopia {menos de 1 a 1.5 diop-
trias) puede no estar indicado en niflos que estudian en los_
primeros afios de la escuela, ya que durnntg esta época las -

demandas para la visidn precisa a'distancia ne. son grandes.

Evolucidn y prondstico: La miopia tiendea aumentar du-

rante la adolescencia y se nlvela aproximadamente a la edagd_
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de los 20 a 25 aﬁos. El, grado Y prog:eso de la miopIa no se—

ven afectados por el usc o no de lantes correctivos, el mis

ocular o el poder ﬂe refraccién del mlsmo (Fig

F=foco.- - .
R=retina -

"Pig. BA.- ;Qiaiéh hipééﬁétrope
'Fig. 8B.=. Visién miope

"AETIGMATIBMO -

El asc! gmatismo ‘es una visién disnorcicnada, provocada
por una var:acién en el poder de refraccién a 10 largo de di
ferentes meridiancs del ojo. El,astigmatismo puede ser "re-
gular © irregular", el astiémacismu fegular puede a la vez -
ser "con le regla" o "contra la reqla”, La mayoria de los -
casos se deke a irregularidades en’la forma de la cdrnea, pe

ro el cr:iszalino puede tambié&n provocar astigmatismo (por --
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ejemplo en casos de edad avanzada debido a alteraciones por;j
cataratas), la herencia juega un papel importante, iamﬁiéb'F

en el astigmatismo.

En el agtigmatismo regular los diversos poderes de re--u
_fraccién en los diferentes meridiancs se puaden e a =

dos meridianos prlncipales, colocando uno en relncién.nl -;-_.

otro en ingulo recto.= En el ashigmatismo_del tipo ,an"la ;'

regla" ‘el meridiano vertical tiene la m yur curvatura,‘habi_

.tualmente éste es.el caso con la gente joven,

'a que “la mayor
ria de los casos son provocadoa por la’ forma de ‘1a. cﬁ:nea._'
En los aiios poateriores de la vlda.la-cornea tienda_ a apla--
narse, de tal modo que puede desaparecerﬂﬁiéuéﬁaa-ﬁ&ntidndes
de astigmatismo de tipo “con 15 regla', o puede:aparecar as-
tigmatismo del tipo "contra la reqgla® {(con la curvatura ma--
yor en el didmetro horizontal). El astigmatismo irregular -
se debe a protrucciones irregqulares del crlstalino y ala —-
presidn que ejercen pequefios tumores palpebrales sobre la =--

cdrnea.

El astigmatismo se identifica de acuerdo a el tipo de -
lente cilindrica que se necesita para corregirlo; para un as
tigmatismo midtico se utilizarfa una lente cilindrica conve-

El astigmatismo puede ser simple {sin hipermetropia o -
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miopIa), combinado con hiperﬂetéépia (astigmatiamo hlperme--.

(astigmutismo miético com~-

_trépico compuasto) o con miopia

aatlgmatiamo hiperme-f

puento} o mixto (mi_tico comhinado -8

trépico o hipermetroptco combinado “gon’ aatigmatismo miético];

: Cuadro clinlco- 'En los gradoa leves de. astigmahisma --w
Tpuede no haber sintomas a_ tan ‘sélo aatenopia con un. eafuerzof
prolongado de 1a visién. La persona que padece astigmat1sma
trata de‘ubtener una imagen mis clara mediante. el cnmbio.ré-i‘
pido de foco (acomodacién) con la fatiga result#nteQi éuahdn ]
el grado de astigmatismo es mayor, puede gue no sea péslblé;
una aguderza visual clara a cualquier distancia. El ﬁstigmﬁ-
tismo se puede descubrir si mediante pruebas rutinarias dé -
seleccidn en la escdela, o compakando-la habilidad:vlauilsz ;'

con asociados normales. . T

El nifioc que padece astigmatismo tiende a mantenér a péf,
ca distancia el material de lectura. Existe tambi&n unA'EéE
danclia a fruncir el cefio, con objeto de obtener el efecto =--

-del "agujero estenopéico” al igual que en la miopfa. Son =--
frecuentes la cefaleas provocadas porlel fruncimiento del ce

flo y el esfuerzo de acomodacidn.

Debido a la diferencia en el poder de refraccidn de los
dos merldianos principales, los vasos sanguineos retineanos_

que viajan en una direccién., pueden quedar fuera de foco en_
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" @l examen oftalmosc6pico, meiante que 1os BituﬂdOs en el me-

ridiano opuesto se encuentran claros y se debe:a de rotur -

una lente diferente en el oftalmoscopio para obtener una ima

gen clara. La pupila se encuentra elongada, la retina misma.

es normnl..

Ttahamiento. El viciu de refraccion se trata cun una -

.lente cilin rica 46ncava o conveka. o:ientada en el meridia—

. no (eje) uprupiado para res:aurar el efecto esférico, con --
'una lente de comblnaciun que incorpore retinaa céncnvaa Yy =~
. convexas para ‘la miopia o hipermetrogia resultante. Los gra
dos ligeros de aptigmatismo son fisiolﬁgicua ¥y no necesitan_

corraegirse,

‘Los grados beningnos de astigmatismo irregular debido a
‘un queratocono © al astigmatismo corneal, los cuales ho pue-
den ser corregidos por lentes simples, se ven a menudo bena-
ficiados por las lentes corneales de contacto, las cuales --
tienden a restaurar la superficie esférica por encima de la_

cbrnea.

Evolucidn y prondstico: Ademis de los cambios antes --
descritos que tienden a alterar pegueflas cantidades ae aétii

matismo regular durante el pericde de crecimiento.Ala‘mayo-¥
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rfa de los vicias astiqﬁ&ticosxmodefaéos son bastante cons—-.
tantes dhranté-la-vidaﬁ El‘astiéﬁéﬁismo irfegular debido-all
queratoqonb,.hhbitualﬁehﬁe brogresa hasta un grado incorregi
ble h&ciéndosg'eventﬁalhente necesarios los transplantes de_

~cérnea.,

MATERIAL ¥ METODOD

Sa determind la agudeza visual de 363 nifios de 6 a 13 -
afios de edad, de ambos sexos, integrantes de la escuela pri
maria Carlos A. Carrillo, utilizando para ello las tablas -
de Snellen; las compuestas por figuras para los alumnos de_
primer y segundo afios de primaria y las compuestas por le--

tras y nimeros para el resto de los alumnos.

Se excluyeron del estudio a todos aquellos alumnos que_
no acudieron a la escuela el dla que se realizaron las deter
minaciones de agudeza visual, asi como a todes aquellos quieg

nes ya utilizaban lentes correctoras.

A los alumnos a guienes se les detectd disminucidn en -
su agudeza visual, se les canalizd al servicio de Oftalmolo-
gia del Hospital Pedifitrice de Iztapalapa, de la D.G.S5.M.D._
D.F. :
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el preaente estudio son los

axgulentes H

. Be determino la aqudeza viaual de’ 363 alumnos, de los -

cuales 200 (56\) fueron del ‘sexo masculino y 163 (44%) fue'_.

ron del aexo femenino, aatableciendose una relacién entre am

bos sexos de 1:0 B respectivamente (Gr&fica No 1]

T el

2oo humbrau e TN,
(56“ :

Grafica No. 1

SEXO 'DE LOS ALUMROS © |\ . ° 163 mujeres
ESTUDIADOS . - : S (44w

En lo que respecta a la edad de los alumnos, ésta f£luc-
tu5 entre 6 y 14 aiios cumplidos; mostrandose la siguiente ==

distribucién; 15 alumnos (4.1%) con seis afios cumplidos, 22_
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'55 alu.mnos uv 9\) g

alumnos l6 0!) con Biete aﬁos de edad,

con ocho aﬁos de edad ‘52; alumnus Kld 3%] cnn nueve aﬁos de

‘edad,’ 41 ulumnos (11 29%)

‘NGmero:de
alumnos .

Edad en afios: "
cumplidq;;-"'

“porcentaje . |-

227 .

ar.e

TSl |
;hlﬁ'hgklm?

Tlsa

RS Y IR B e . 11029

‘irf ol e 16,87
12 ez L e
13 28 P rv;v".
14 i - 1.65

Cuadro No., 1
Relacidn de la edad de los alumnos astudiados

Se detectd disminucién de la agudeza visual en 89 alum-
nos de los 363 revisados, correspondiendo a el 24% del total

ge ellos (Griafica No. 3), detectdndose upn mayor nimero de --
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anormalidades en,los*éujéﬁoﬁ de menor: edad de“ﬁél-gpefte;-f o

dad, sa.detecté anormalidad

'i.en 11 ulumnos correspondiendo a un 12 3‘ del cotal de 1as a-_"

-normalidades detectadas, en el grupo con 10 nﬁoa de edad se'J.
'Iocaliza:on n 9 alumnos con disminucidn en su agudeza,vigual
co}respondiendo a un 10.1% del total de 1os:sﬁjétoslcbn dis-
minucién en su agudeza visual, en los alumnos can 11 aﬁos de.
edad se detectaron a 9 de ellos con disminuci&n en 1a agude-‘
za visual correspondiendo a un 10.1% del total de 1ol alum--~

nos con agudeza subnormal, en el grupa con 12 aﬁos de edad -~

se detectaron 12 de ellos con disminucién

nosu agudeza vi--

sual correspondiendo a un 13.4% del total de 1os alumnos con

disminucion en la agudeza visual. en e':grupo con 13 afios de
edad se detectaron 7 alumnos con diaminuclén de la agudeza =~
visual correspondiendo a un 7. BSI del *otal de los alumnos ~

detectados anormales y f;nalmentn en el grupo con 14 afies de
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Edad de los sujetos en estudio

edad se encontraron dnicamente 4 alumnos con disminueidn en_

sU agudeza visual correspondlenﬂo al 4.4% del total ae_loa -

alumnos con agudeza visual subnormal {Grafica No. 4 y Cuadro

No.

2).
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B. .
B89 alumnoa
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B Normal :

A,

274 alumnos i

.(75\) P . : X Agudeza Visual
LR 5ubnormnl

Porcentaje da- anormalidadas en la agudeza visual
detectada ‘en al-total:de; la poblaci&n estudiada

Considerando el gr do de disminucién de-la agudeza vi—-

aual, de los '9 ulumnos con ngudeza visual subnormal, el 893

de ellos (79,alumnoa) mostraron una agudeza visual de 30/20,
encontr&ndoae una agudeza viaual de 40/20 en el 11% restante

(10‘alqmnos), “;f

~En 165 79 sgjetos con una agudeza visual de 30/20, pre-
domind el sexo femenino: 42 de ellos. En el grupo con agude
‘za visual de 40/20 predominé también el sexo femenino, encon
trindose 7 alumnos de dicho sexo del total de 10 alumnos de_

este {iltimo grupo {Grdfica No. 5).
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En la mayoria de los alumnos con disminucidn de la agu-

deza visual, &sta fue bllateral; 73 sujetos correspondiendo_

Porcentaje del total
=  Nimero de alumocs
Po0 en 8% | con agudesa viewas | %5 1o° alumos con
subnormal, subnormal
6 17 19.1
7 12 13.4
8 8 8.9
9 11 12.3
10 - 9 10.1
11 .9 10.1
12 - 12 13.4
13 7 7.8
14 4 i 4.4

Cuadra Ro. 2.

Relacién de los alumnos detectados con aqudeza -

visual subnormal

al 82%v de todos los alumnos con agudeza visual disminuIda, -

en los 16 alumnos restantes en este gzupo (18\), 1a diaminu-

cidn fue unilateral, siendo el ojo dnrechoﬁel afectado con -

mayor frecuencia, en % de los 16 alumnos bd@'dlémihucién'de_

la agudeza visual unjlateral (Gréficé'Nq.

i
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BILATERALIDAD EN LA DISHINUCIONI.DB LA AGUDEZA VIBUAL



DISCUSION

A continuacién éé:prodedera al anélisis de la informa--

cifn en base a las graficas anteriores.

Se estudiaron 363 sujetol. determinando la agudeza vi--

sual de’ cada ‘un os ojoa de elloa. utilizando para ello_

" lag tablas de s'ellen, realizéndose las mediciones en el mis

_mo 1ocal y bajo 1as’ mismas condiciones a todoe los alumnos.

mportan e—mencionar, que unicamente se pudo diagnbs

'tlcar disminﬁciﬁn de 1a ugudeza visual. sin poﬂer determinar

'_el tipo de ametropia axistente.

.Liaﬁh la atencidn el gran percepntaje de alumnos con dis
minucidn en su agudeza visual, sin embargo es importante con
" siderar que la inmensa mayoria de las agudezas visuales anor
males, se encontraron con una discreta disminucidn dnicamen-
te, mostrindose una agudeza de 30/20. Ahora bien la mayoria
de los casos detectados correspondieron a 1os alumnos de me-
nor edad 6 y 7 afios, ¥ si recordamos que hasta un 80% de los
nifios pueden presentar durante su infancia una hipermetropia
fisioldgica secundaria al reducido tamafio del globo oculav, _
el cual crecerd paulatinamente hasta la edad de los 20 a 25_
afios, en que detendri su crgcimiento, lograndose asi una co-

rreccidn de la mayoria de los nifios con dicha hipermetropia.
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Desgrac;udumem.e. con les parametros analizados no podemos -‘-

diferenciar entre una miopia Y una hipecmetropia, cuyos pro-— _'

nbsticos serdn. cornpletamente diferentes..

Queda como p:I.e parn nuevos estudlos, i.ntetrogar cefalea'

y mal aprovechamiento ascolar, que ai b:.en podria ser: resul-

tado de una diaminuciﬁn da la agudeza visual. ‘
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