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INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis demuestra, en primer lugar, cuales
son las enfermedades oftalmologicas mas frecuentemente observadas
durante los meses de agosto de 1,978 a enero de 1,979, en el centro
de salud de Aguacatan, Huehuetenango. En segundo, hace un
resumen de la incidencia de los problemas de refraccion entre los
alumnos del Colegio Catodlico del mismo municipio. La importancia
de la investigacion reside en que mediante estos datos se podra
determinar los problemas oftalmologicos de los cuales debe tener
conocimientos basicos (de diagnostico y tratamiento) ya sea el
estudiante de medicina de E.P.S. o el médico que trabaje en el centro
de salud de la comunidad. Ademas, considero que puede aportar
datos que permitan al personal de la Facultad de Ciencias Meédicas de
Ja Universidad de San Carlos, dar mas importancia a los problemas
oftalmologicos, siendo el ojo un organo de vital importancia para las
actividades laborales y el desarrollo cultural de la poblacion en
general, ya que el curriculum de estudios de la carrera de medicina no
incluye problemas tan frecuentes como los diferentes tipos de
conjuntivitis, glaucoma, pterigiones, etcétera, siendo ésto ultimo lo
que motivo a realizar el estudio.

Al final del trabajo se emiten las conclusiones resultantes de los
datos obtenidos y se trata de recomendar algunas posibles soluciones
practicas y factibles para ayudar a resolver, aunque sea en minima
parte, los problemas de salud, en especial los oculares, que agquejan a
nuestro pueblo.



ANTECEDENTES
A) GENERALES

Las enfermedades oculares han sido conocidas desde tiempos

muy antiguos, encontrando en el papiro de Ebell, que data del afio
1,500 A.C., referencias sobre dichos problemas.

Estos Problemas habian sido tratados en forma empirica, hasta
que en el siglo XIX, con el advenimiento del microscopio, se empe
a reconocer a los microorganismos como causa de enfermedad. 4

¢ La conjuntivitis es la mas comun de las afecciones oculares en el
hemisferio occidental, siendo la bacteriana el tipo mas frecuente. 1
frecgencia puede fluctuar desde 30 a 90 o/o en aquellos paises donde
particularmente el tracoma constituye un problema nacional.

En Guatemala, los estudios de el Dr. Jorge Luis Argueta el
195-6 y de el Dr. Eduardo Ponce en 1959, demuestran Que,
conjuntivitis ocupa el primer lugar de las enfermedades oculares y el
segundo lugar el estrabismo y los defectos de refraccion. 3

En estudios en otras latitudes, sin tomar en cuenta la edad, se
reportq a la hipermetropia como el mas frecuente de los vicio.
refraccion. En Guatemala encontramos los siguientes datos: En nifi
de edad gscolar, el Dr. Eduardo Ponce reporta el siguiente orden
frec.uen(n.a: 1) Hipermetropia; 2) Astigmatismo hipermetropic
Astigmatismo mibpico; 4) Miopia. En nifios de edad pre-escolar,
Dr'._ Alfonzo Ponce Lopez encontrd el siguiente orden:
Astigmatismo; 2) Hipermetropia; 3) Miopia. :

B) RECURSOS OFTALMOLOGICOS NACIONALES

AE:tualmente en nuestro pais se cuenta con un total de :
oftalmologos repartidos en la siguiente manera: 4 en la ciudad G S

Quezaltenango, 1 de ellos cubriendo Huehuetenango en forma
intermitente, 1 en Coatepeque, 1 en Escuintla, 1 en Coban, 1 cubre
Puerto Barrios en forma intermitente y el resto se encuentra en la
ciudad capital. \

Las instituciones con que se cuenta son las siguientes:

—  Comité Pro-ciegos y sordomudos, fundado en Guatemala en
1945 y abrib en 1957, en Guatemala y Quezaltenango
simultaneamente, la clinica oftalmologica de prevencion de la
ceguera y conservacion de la vista.

—  Centro Oftalmolégico de Occidente que pertenece al comité
pro-ciegos y sordomudos y se localiza en la ciudad de
Quezaltenango.

— Servicios de Oftalmologia del Hospital Rodolfo Robles V. de
Guatemala, que pertenece al comité pro-ciegos y sordomudos.

—  Servicios de Oftalmologia del Hospital Roosevelt que fue
iniciado en 1960 por el Dr. Fernando Beltranena y se suspendio
a su retiro en 1964: reiniciandose nuevamente en 1969 por el
Dr. Arturo Roberto Quevedo. ‘

—  Servicios de Oftalmologia del Hospital General San Juan de
Dios de Guatemala, que fue inaugurado en la década 1920-30.

—  Servicio prestado por el Post-grado de Oftalmologia de la
Universidad de San Carlos, que admite 6 residentes por afio
desde 1976 y tiene una duracion de 3 afios.

— En el Hospital Nacional de Huehuetenango y el Hospital de
Jacaltenango, al igual que en otros centros de asistencia médica
auspiciados por grupos religiosos, prestan atencion
oftalmologica médicos especialistas extranjeros, pero la
frecuencia de sus visitas es irregular, tardando en el primero de 6
a 8 semanas y en los otros hasta 12 o 18 meses entre una y otra.

En lo que a servicio de encamamiento se refiere, se cuenta con
60 camas en el Hospital General, 35 camas en el Hospital Roosevelt,




60 camas en el Hospital Rodolfo Robles 15 en enty
Oftalmolégico de Occidente. (1 Y el Centro

CONCEPTOS BASICOS

A) ENFERMEDADES ENCONTRADAS
CONJUNTIVITIS

Es una inflamacién de la conjuntiva que generalmente consiste
en: hiperemia conjuntival acompafiada de exudado; puede ser aguda
o cronica.

La mayor parte de conjuntivitis van acompafiadas de exudado y
se habla de conjuntivitis catarrales cuando existe abundante secresion
mucosa; purulentas cuando se ha formado pus. En ciertos tipos de
conjuntivitis viral no existe exudado y se denomina como
inflamacion serosa. En la inflamacion aguda se forma exudado rico
en fibrina en la superficie, presentandose la conjuntivitis
seudomembranosa (la seudomembrana puede ser facilmente
desprendida y deja intacto el epitelio). En la conjuntivitis
membranosa, el exudado esta fijo con firmeza al epitelio, los intentos
levantarlo dejan una superficie sangrante y sin proteccion.

En la etapa subaguda de muchos tipos de conjuntivitis se
rman pequefas elevaciones (papilas) en la superficie conjuntival,
le contienen capilares de nueva formacion e infiltrados de células
oides. Las inflamaciones en que éstas elevaciones son numerosas
denominan conjuntivitis papilares. Los foliculos son densas
filtraciones locales de tejido linfoide que se presentan como
uesta a la irritacion. Si la formacion excesiva de foliculos
ompafia a la conjuntivitis se le llama folicular (tipicamente de
rigen viral). El sindrome oculo-glandular de Parinaud consiste en
conjuntivitis que va acompafiada de marcado aumento de
mafio del ganglio pre-auricular.

(1) Los datos no histéricos, fueron proporcionados amablemente por el Dr. Guillermo
Rafaél Tello Sanchez, catedratico titular de Ciencias de |a Conducta del Post-grado de
Oftalmologia de la Facultad de Ciencias Médicas, U.S.A.C.
Por su etiologia las conjuntivitis pueden ser: -




PERIODO I (insidioso). Comprende el comienzo con sintomas
de conjuntivitis ligera, engrosamiento, edema y congestion
conjuntival, formacion de foliculos en la conjuntiva tarsal y pannus
incipiente en el meridiano de las doce horas. El frotis conjuntival
muestra cuerpos de inclusion en células epiteliales que no se
distinguen de los de la conjuntivitis de inclusion. Este periodo dura
de varias semanas a varios meses, y algunas veces se transforma
imperceptiblemente en el periodo III, pero en otras ocasiones se
desarrolla un tracoma agudo.

Neisseria, Streptococus, Haemophylus, Moraxella lacun
Mycobacterium tuberculosis, Treponema pallidum, ete.

VIRALES: Tracoma, adenovirus, conjuntivitis de inclusion, herpes,
viruela, vaccinia, etc. Sy

FUNGOSAS O MICOTICAS: Candida albicans, actinomyces 1sraem
etc.

PERIODO II (agudo). En algunos casos la enfermedad tiene un
comienzo agudo y se acompafia de sintomas inflamatorios intensos y
secresion purulenta abundante, lo cual lo obliga al estudio de frotis y
cultivos para determinar si se trata de un tracoma agudo puro o si
hay una infeccion bacteriana secundaria, el tracoma agudo puro
muestra predominio de foliculos, aunque hay también muchas
papilas, en el tracoma agudo con infeccidn bacteriana sobreagregada,
predominan las papilas. Los foliculos a veces se desarrollan en los
pliegues semilunares y en el limbo en donde al involucionar dejan los
pocitos de Herbert (patognomonicos del tracoma). La infiltracion
subconjuntival, al aumentar el peso del parpado, produce la ptosis
tracomatosa que puede persistir hasta el periodo III. El tracoma
agudo puede tardar muchas semanas o meses, para pasar luego al
periodo cicatrizal.

ALERGICAS: Conjuntivitis flictenular, queratoconjunti
flictenular, por contacto, etc.

PARASITARIAS: Onchocerca volvulos, Loa loa, treméito
(schistosoma haematobium), etc.

FISICAS: Cuerpos extrafios, agentes quimicos, luz intensa, o
irritantes.

DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA: Conjuntivitis folicular croni
foliculosis conjuntival, queratoconjuntivitis sica (Sindrome
Sjogren), enfermedad de Reiter, etc.

TRACOMA

PERIODO III (cicatrizal). Se caracteriza por la aparicion del
tejido cicatrizal, que lleva a la curacion de la enfermedad. Las papilas
y foliculos desaparecen gradualmente. En la conjuntiva tarsal el
proceso cicatrizal produce bandas blanquecinas estrechas y cicatrices
paralelas al borde del parpado. Los parpados se deforman y acortan,
y se presenta sinbléfaron. Entropion del parpado superior, triquiasis
y cicatrices corneales son el resultado final.

Se presenta un resumen de esta afeccion por ser relativa
frecuente y de importancia epidemiologica por su facil contagio.

Es una queratoconjuntivitis folicular cronica producida p
microorganismo similar a las rickettsias denominado Chlar
Trachomatis. Es extremadamente contagiosa en sus pr
estadios. Se transmite por contacto de los dedos, toallas, pafi
etc. contaminados; usados por muchas personas en comun.
factores predisponentes al hacinamiento y la suciedad; de aqui ¢
sea mas frecuente entre las clases pobres.

PERIODO IV. A(n sin tratamiento, la enfermedad‘ se autolimita
¥ se presenta el paro completo del padecimiento. Las secuelas serias
son permanentes.

SINTOMAS. Fotofobia, blefaroespasmo, lagrimeo,
sensacion de cuerpo estrafio, dolor y trastornos visuales. En al
casos no hay sintomas subjetivos. Derrame purulento mas o me!
abundante. El curso de la enfermedad puede dividirse en 4 perio




tipo de catarata son: Galactosemia, Sindrome de Down, Cretinismo,

PTERIGION
Sindrome de Iowe, Rubeola y otras mas raras.

| ‘]’Es un pliegue membranoso triangular que se extiende desde 1a
porcion externa o interna de la conjuntiva bulbar a la cérn 1 laii
vertice se encuentra unido fijamente a la cornea, de ordina(::ia ; EL
romo y la base se extiende hacia fuera y se c’:onfunde c ; o
conuntiva. Al inicio es abundante en vasos y es de color rojo; lu;) : la'
transforma en una membrana blanca tendinosa y asi se e;tacgo .Sg
QIece lentamente hacia el centro de la cornea, dando lu'.lona‘*f
sintomas moderados de irritacion conjuntival y, deformid gc?r .-aﬁ
cuando invade la zona pupilar invade la vision. n

CATARATAS DEGENERATIVAS: Son aquellas en que: la
substancia del cristalino normalmente desarrollada pierde su
sparencia como resultado de alteraciones degenerativas por varias
.;éausas, Este grupo incluye la catarata senil nuclear y las corticales; la
catarata por radiacion, fulguracion eléctrica y calorica; la catarata
complicada, la catarata asociada con enfermedades generales o
intoxicaciones y la catarata traumatica.

ORZUELO
BLEFARITIS SEBORREICA

Es una inflamacion aguda circunscrita del borde palpebral,
causada por infeccion estafilococica de las glandulas de Zeis o de

Se caracteriza por hiperemia moderada de los bord
Mell.

palpelorales, asociada en costras blancogrisaceas oleosas, en 1
pestanas.y bordes palpebrales. La afeccion de estos ﬁli;imos.
se(::undana a dermatitis seborreica del cuero cabelludo (caspa), del
cejas o de la cara. De ordinario la lesion ocular es benigna, ro,
ocasionalmente, en las exacerbaciones graves, el borde ai z‘ér;’
pres.enta_\ enrojecimiento intenso y tumefaccion acompar"rl)adlc))s .d”
conjuntivitis, ulceracion e infiltracion corneal ma:rginall. En muchoé.

a una ln.fe l1on ESta —ch
on Il. ec fl].OCOC].Ga

Se presenta como una tumefaccion roja en el borde palpebral,
acompafiada de dolor, sensibilidad y edema. Muy pronto se ve un
punto amarillento que indica la presencia de supuracion.

A

CORIORETINITIS

Es un proceso inflamatorio que afecta la retina y las coroides.
Juede limitarse a un ojo, pero como depende casi siempre de algln

CATARATA factor constitucional, es generalmente bilateral. Puede seguir un

Es toda opacidad del cristalino; afecta el cortex o al nticleo. La

capsula nunca se vuelve opaca. Los signos fisicos son todos oftalmoscopicos: enturbiamiento

difuso que enmascara todos los detalles retinianos, especialmente en
region de la papila; congestion de la papila con borrosidad de sus
bordes; exudaciones circunscritas que aparecen en forma de manchas

ancas o ligeramente amarillentas, las cuales pueden ser discretas o
nfluentes; sinuosidades y dilatacion de los vasos, especialmente en
las venas, que son mas oscuras que en estado normal; hemorragias de
Varias formas e intensidades y opacidad del vitreo.

Las cataratas pueden clasificarse en dos grupos:

norm(;lA'aﬁfllATfébS DEL .DESARROLLO: En ésta, el desarrollo
e © as fibras lenticulares y fiel epitelio, ha sido afectado
e crt—:ﬁcmuento por alteraciones hereditarias, troficas ©
- as. Este grupo comprend_e las formas congénitas de I

atas polares anterior y posterior, central zonular (lamelar

coronaria, punctata y cataratas congénita completa y juvenil. Los sintomas son: disminucion de la agudeza vimisl (o0

able; generalmente considerable; modificaciones del campo visual;

Las anomalias que pueden presentarse conjuntamente con cote REEEES alteraciones en la forma de los objetos; disminucion del sentido




hiperestesia semejantes a las que ocurren en el orzuelo. Se desarrolla
en varias semanas y la mayoria de los casos apuntan hacia el lado
conjuntival del parpado. Cuando se evierte el parpado se aprecia la
conjuntiva sobre el chalazion enrojecida y saliente. En raras ocasiones
puede oprimir la cornea y causar astigmatismo.

luminoso; sensacion de malestar
ocular; "
raramente dolor. cular; puede haber fotofobia peg

visiénL‘;t;i‘lﬂamacmn puede ceder por completo y reaparecer un:
0, como resultado de la atrofia y las cicatrices pued:i
)

producirse una considerable disminucion o pérdida completa de 1
a

B Un chalazion bien desarrollado se diferencia del orzuelo por la

ausencia de signos inflamatorios agudos.

Los diferentes tipos de coriorretinitis y retinitis son: : .
DACRIOCISTITIS

—  Coriorretinitis I Asmi
oxoplasmica.
Es una inflamacion del saco lagrimal. Casi siempre €s unilateral

es el resultado de la obstruccion del conducto nasolagrimal. La
dacriocistitis aguda es el resultado de una infeccion microbiana
gecundaria y se manifiesta por hinchazon aguda, con enrojecimiento
y sensibilidad abajo del margen del parpado del lado nasal. Los
parpados pue den hincharse como resultado del emeda. La
dacriocistitis cronica es comiin en los infantes que sufren obstruccion
congénita del conducto nasolagrimal o comoO resultado de
enfermedades nasales. Los pacientes afectados tienen epifora y
con la presion sobye el saco lagrimal, drena pus 2 través del punto

lagrimal.
ESTRECHEZ Y OBLITERACION DE LOS PUNTOS LAGRIMALES

—  (Coriorretinitis sifilitica.
—  Coriorretinitis metastasica.

Periflebitis de la retina (1 .
tuberculoso). (la mayoria de los casos de origen

Retinitis exudativa masiva (enfermedad de Coats).
CUERPOS EXTRANOS CONJUNTIVALES

demjﬁreg;er;t;;;:gte, los cuerpos extrafios conjuntivales se alojan'

o superior en la concavidad d
Generalmente el mism i B e

. o paciente puede extraerl ilidad

cogiendo las pestafias del pa i o
i ‘ parpado superior y tirand Arpa

hacia abajo, sobre el pa i i Y Hando el 2 A
; parpado inferior de tal manera {

baj n que, al retraerse a

il; apc;sslslc;gn n(ln'mal, las pestaflas del parpado inferior barran como

i oba el cuerpo extraiio. Los que se alojan en el parpa

Faie ;Op;rgr eitraerse, éste debe ser evertido, y el cuerpo extrafio

na corriente de solucion salina i 3

aid ! £ , 0 ser barrido O

suprimido con un aplidor de algodon con palito, humedecido

_ Puede ser congénita o adquirida, como resultado de heridas o
" inflamaciones de esta region. La epifora debida a e_strechamiento del
punto inferior puede aliviarse con la dilatacion de éste mediante el

“dilatador de puntos”.
HYDROA VACCINIFORME

Es una enfermedad_recurrente de los nifios, en la que brotan
‘vesiculas y flictenas en la cara y otras partes descubiertas del cuerpo;
los parpados comunmente estan afectados. La erupcion resulta de
una sensibilidad anormal ala radiacion ultravioleta y la luz solar, que
es congénita. Habitualmente empieza en la infancia y generalmente
desaparece después de la pubertad.

CHALAZION (CALACIO)

ES un 3 .4
dindula de i S o o
omio o e una glé dul :
desc : i ndula de Zeis, de cal
onocida, caracterizada por tumefaccion localizada ;10 dolot

del ér ad . f d y
0 (s £5¥4 . A
RatE superior o inferior. Se puede iniciar con inflamacio Otras dermatosis que resultan de fotosensibilidad, en las cuales
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Las manifestaciones clinicas se dividen en 4 periodos y son: 1)
periodo insidioso; 2) periodo de signos y sintomas; 3) periodo de
inflamacién y reaccion, y 4) periodo de extension extraocular y

metastasis.

el ojo o sus anexos pueden estar comprometidos son la Dermatitis
Solar tAguda (o actinica, en la cual se presenta una erupcién de la piel
de caracter eritematoso, vesicular o flictenular junto con conjuntix? ie
y queratitis) y la Xerodermia Pigmentosa, una rara condiciléﬁ

precancerosa congénita.
En el primer estadio no hay signos ni sintomas, si se descubre el

tumor, es unicamente por casualidad o en una exploracion ocular
completa. Con el oftalmoscopio se ven en uno o més puntos de la
retina pequefias placas opacas blancas o blancoamarillentas. Estas
placas aumentan de tamafio y algunas veces se funden en una sola
masa blanquesina grande que se proyecta en el vitreo o que eleva la
retina circundante y origina un reflejo blanco en la pupila,
produciendo el llamado “ojo de gato amaurdtico”, con lo que se
inicia el segundo periodo clinico. De ordinario, la pupila se dilata y el
nifio comienza a tropezar con las cosas situadas en el mismo lado que
el ojo afecto, lo que indica pérdida de la vision.

QUERATITIS DENDRITICA (HERPETICA)

: En una forma aguda recidivante de Glcera corneal superficial
.deb1da‘1'al virus herpes que, normalmente afecta solo un ojo. La
_1nfecc¥i:>n primaria aparece de ordinario en la infancia, en form;x d
infeccion subclinica o como queratoconjuntivitis folic,ular aguda 1e
que puefie estar asociada con lesiones vesiculares extensas de la ieell
de los parpados, fiebre y malestar general. Durante el primer atapue'
se desarrolla una inmunidad antivirica que persiste toda la vidanl'.
parecer, avconsecuencia de la infeccion primaria, el virus se acant-ona
en el epitelio comneal y, bajo la influencia de un mecanismo
desencadenante como fiebre, infeccion de las vias respiratorias altas
enferme_dad general, cuerpos extrafios en la cornea pequeﬁds’
traumatismos del epitelio, exposicion excesiva a la l’uz solar y
contacjﬁo local con irritantes, produce un episodio recidivante de
querzi\t}tis.”Esta asume la forma de una linea de edema epitelial y
opacificacion que muy pronto se transforma en Ulcera, la cual envia
ramas laterales con extremos nudosos. Inmediatamenée el enfermo
experimenta una sensacion de quemazon o de cuerpo extrafio en el
ojo, fotofobia, lagrimeo y, a veces dolor. Al repetirse los ataques.
aparecen opacidades superficiales y la sensibilidad de la c()me;
disminuye. Un ataque individual dura en promedio 21 dias en los no
tratados. En algunos ataques, la figura dendritica se ensancha y
desarrolla una gran ulceracion epitelial denominada tlcera geografica.
En los casos graves o prolongados, la ulceracion puede invadir el
estroma, y la infeccion secundaria puede producir la ulceraciéh
extensa de la estroma con hipopion.

Al continuar el crecimiento, se produce reaccion inflamatoria
aguda debida a la necrosis extensa intratumoral (periodo tercero).
Hay congestion periqueratica progresiva y mas tarde inyeccion
conjuntival y quemosis. La cormea se vuelve traslicida por la
formacion de precipitados finos en su cara posterior, entre los cuales
aparecen grumos blancogrisiceos mayores. La camara anterior se
enturbia a causa del material similar que flota en el humor acuoso y
que, a veces, se deposita en la parte baja formando un
seudohipopion. La cavidad del vitreo a menudo se llena con el
tumor, produciendo un aspecto semejante al del absceso vitreo. El
ojo se vuelve doloroso, si no se enuclea puede romperse, cOn invasion
de la brbita por el tumor. Esto puede ser simplemente el desarrollo
rapido de las extensiones extraoculares (periodo cuarto).

La ruta mas frecuente de extension extraocular es a través del
nervio optico hacia el cerebro; sin embargo, se producen otras a
través de los orificios de la esclerotica en especial, a lo largo de los
nervios ciliares posteriores. Se desarrollan rapidamente, produciendo
proptosis y limitacion de la rotacion del ojo. De ordinario, las
metastasis se localizan en el craneo, en los huesos largos y, mas tarde,
en todos los organos.

RETINOBLASTOMA

o Es un neoplasma maligno conocido como glioma de 1a retina, s
geglto y suele encontrarse en nifios menores de 5 afios, por lo
flen}?‘ L en un sc_)lo 0jo, a veces en los dos y, en ocasiones, en una serié
e hijos de la misma familia. ‘
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“percibiria las letras el ojo normal con un dngulo visual de 1.

La agudeza visual normal es 6/6 (20/20), a pesar de que muchas
~ personas tienen mejor vista que lo normal, con agudeza de 6/4.5y
atn de 6/3. Debe evaluarse cada ojo por separado tapando primero el
0jo izquierdo, gin anteojos y con ellos.

B) OPTICA Y REFRACCION
AGUDEZA VISUAL

La agudeza visual (A.V.) es de i
) V. pendiente del funcionamient
}:{ fovea, que es la parte mas sensible de la retina, es dec:ij‘xl'mlen
ace posible la vision central o directa que nos pe,rmite ob;‘,erall
e

imagen detallada de los objetos. Si por ejemplo puede leer algunas de las letras de la linea para

12 m, pero no todas las de ese tamafio, debe registrarse: AN.=6/12

X b 6/15 + X. Sila vision del paciente es menor de 6/60,

disminuimos la distancia que lo separa del cartel o se utilizan

optotipos de mayor tamafio como los que veria el ojo normal a 100 o

150 m. Si solo distingue las letras de 60 m a 3 metros de distancia la
agudeza visual es 3/60.

. Para la vision a distancia se ¢ i 4
(dista_ncia a la cual los rayos de luz qi();:xtaeln %Zcinzeb_:tﬁ mgt
fﬁchcan}gnte paralelos), de una escala de Snellen en ia 21:5131;} a
etra esta 1nscr}ta_ en un cuadrado que, a la distancia en que : Cl-
g;)lrr;ljl CSeSe dlst’mgu.irlla, corresponde a un angulo de 5’.qCad1;.n1.
énguloa Vi::ugl e;i;a :(li,lwg:i'o :n ’.:'; p’artei iguales que corresponden a
a : L, _es el angulo visual minimo, es de
imagen retinal mas pequefia que puede ser vist o :
p}lede ser determinado combinando el tarsn;)ﬁpor %E e
g.l&itanma a que se encuentra el punto nodal del ojc; (siiilua%tg?i e
elante de la retina y a 7 mm detras de la cornea. ,

Si no puede leer la letra mas grande a ninguna distancia,
anotamos la distancia a la cual puede contar correctamente los dedos
extendidos del examinador colocados frente a un fondo oscuro- Sisu
visién es menor, movemos la mano delante de sus 0jos, y si es capaz
de apreciar estos movimientos, decimos que posee percepcion de los
‘movimientos de la mano a tal distancia. Si no puede hacerlo,
investigamos si existe percepcion de la luz, dirigiendo una luz sobre
sus ojos y encendiéndola y apagandola, pidiéndole que diga cuando la
vé. Seguidamente se le hace caer la luz en varias direcciones y se le
pide que diga de que direccidon proviene, si la direccién de la que le
llega la luz al paciente es advertida correctamente se anota como
percepci(')n luminosa con proyeccion (o sin proyeccion si no puede
‘determinar la direccion de la luz).

Se han pro
puesto muchas b jeti
. > ha : pruebas subjetivas par
d;e;::rrxgcé%?et c()fle l’a ?gudeza visual que utilizaia imégepneg
. s, circulos y puntos, letras y niimeros; S
primero que construyo un sistemz; d P
: le cC e pruebas en las cual
::Jigs estan d_JSpuestos en tal forma que la agudeza visu:l ;{:ﬁe
cusdrailirse lpedlante un numero. Sus optotipos consisten en le'f'.
S E as.dmpuestas sobre un cartel y cuyo tamafio disminuye
anch?) E(Libaio. La altura de cada letra subtiende un angulo de 5°, ¥
g Zeloiabrazmos que la componen, un angulo de 1°. La letrz’i !
| mafio que puede ser leida a 60 m 200" i i
léenmglgnes de letras que deben ser legibles a 30, 20, iﬁ 129135)6’3 S;
etros respectivamente (existen optotipos mayores’) .

Cuando el paciente es analfabeto, se emplea una escala para
analfabetos, hecha a base de letras E. Se pide al paciente que sefiale
hacia donde estan dirigidas las ramas de 1a E.

Para la vision cercana se emplean los optotipos de Jaeger que
consisten en letras de imprenta de distinto tamafio; la mas fina se
denomina 1, y los ntmeros sucesivos indican tipos mayores. Se
Do soud . cio?ls_tljl’lyen 'de acuerdo a los mismos principios que para los optotipos
s L. %11 1:aza visual se expresa por un quebrado cuyo numera 16 de vision lejana.

stancia entre el paciente y el cartel que de preferencid

deb i
e ser 6 m (20 pies), y el denominador indica la distancia a la ¢
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REFRACCION ) considerarse practicamente iguales entre si.

La posicion de un prisma se indica, colocado delante_ de un ojo,
por la direccion de su base: Hacia afuera (hacia la sien), hacia
‘adentro, hacia arriba o hacia abajo.

Es la desviacion en la direccion de la luz con relacion a una linea
recta al pasar de un medio transparente (dioptrico) a otro de
diferente densidad (medio refringente). El rayo de luz se desvia e
superficie que separa los dos medios. La cantidad de desviac
depende de la diferencia de densidad de los dos medios y del angul
de incidencia el rayo en el punto en que pasa de un medio al otro. Fl
rayo que cae perpendicular a la superficie que separa los medios no se
desvia (no se refracta), sino que sigue en linea recta, aunque el medio
mas denso retarda la velocidad del rayo luminoso.

LENTES. Una lente es un medio refringente en el cu?.l.una o]
ambas superficies son Ccurvas. Hay de dos clases: esfericas y

eilindricas.

Las lentes esféricas se llaman asi porque sus su_perﬁ(:les cqrv:;sl
segmentos de esfera, estas refractan los rayos luminosos por 1gu

luminoso se desvia hacia la perpendicular a la superficie refringe concavas.

y, al pasar de uno mas denso a otro menos denso el rayo se aparta de

eri A itui r dos prismas,
. sféricas convexas estan constituidas po
la perpendicular. P lontes esf

was bases se reunen en el centro de la lente. Se llaman lefntis)
nvergentes, ampliadoras © p9sitivas. Hay tres formas.' i
noconvexa, con una superficie plana y otra convexa, s
onvexa, con sus 2 superficies comfexas 3) Concavmonvzna
nvexosericopica, menisconvexa o mer‘nsconconvgrgente), Co(;li :
erficie convexa y la otra concava, teniendo la primera un radio de

rvatura mas corto que la segunda.

La densidad relativa o el tiempo relativo invertido por laluz es
atravezar una distrancia determinada en un medio transparente,
llama indice de refraccion. Tomando el aire como 1, el indice
refraccion del agua es de 1.33, de la cornea 1.33, del cristalino 1.
de los humores acuoso y vitreo es aproximadamente 1.33 y
c;ﬁstal optico del que son fabricados la mayor parte de los 1
opticos, es de 1.5. Las lentes esféricas concavas estan formadas por dos prismas
o8 vértices estan unidos en su centro. Se llaman lentes
vergentes, reductoras o negativa. Hay tres formas: L Planoconca;:;
una superficie plana y la otra concava; 2) Biconcava, con a}m.ca
perficies concavas, ¥ 3) Convexoconcava (concovapreriscopica,
niscoconcaba, teniendo la Gltima un radio menor de curvatura.

REFRACCION POR UN PRISMA. Los rayos de luz que pasan a
traves de un prisma son desviados hacia su base. El rayo incidente
refractado hacia la perpendicular de la superficie por la cual penetra,
al emerger se refracta, separandose de la perpendicular y se di
hacia la base del prisma. Un objeto visto a través de un pi

T e La linea que pasa por el centro de la lente (centro optico o

nodal), perpendicularmente a Su supetficie, la %ma ejz
cipal. El rayo que sigue esta direccion no es refr.acfjado. os rayo
asan por el cento optico pero no por el eje principal, s&l a(isv‘;?;
g0 pero emergen en la misma direccion con gque pfanetra. q et
fro rayo sufre refraccion en la superficie, de la misma manera q
rayos sufren la refraccion en la superficie, de la misma manera
0s rayos sufren la refraccion en un prisma, desv1andos§ hzcxal la
por lo que las lentes convexas producen convergenpla e los

El valor de un prisma se expresa en dioptrias a prismatica
menos frecuente en grados y un tercer método (centradas) apenas
emplea. La dioptria prismatica es una desviacion cuya tangente C
1/100 del radio y se expresa 1 A, etc. En el método de grados, €
valor del prisma corresponde al angulo de refraccion (angt
geomeétrico) y se expresa como: prisma de 19, 89, etc. Una centra
cotrresponde a una desviacion cuyo arco es 1/100 del radio
exXpresa: 1 , 10 g , ete. Las tres clases pued
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rayos reu_mendolos en un foco, y las lentes concavas producen
divergencia de los rayos.

El punto en que los rayos se reunen después de su refraccion
por una lente se llama foco (en una lente convexa). El foco principal
es e:I foco para los rayos paralelos; la distancia de este punto al centro
optico se !lama distancia focal de la lente y estd determinada por la
denS}dad optica y las superficies de curvatura de la lente. En lentes
con igual densidad o indice de refraccion, una lente mas curva enfoca
los rayos de luez mas cerca de ella que otra con menor grado de
curvatura.

; Las lentes concavas hacen diverger los rayos de luz que pasan a
I:ra;res t;ie fellas, de manera que no se forma ningun foco real detras de
a lente, sino un foco virtual enfrente de la lente, del mi
la fuente luminosa. o

. Las imagenes formadas por las lentes son reales o virtuales. La
imagen real es la que se encuentra formada por la reunion dev loss
rayos; puede proyectarse sobre una pantalla. La imagen virtual es la
formada por la prolongacion hacia atrds de los rayos divergentes.‘
hasta encontrarse en un punto, solo puede verse a través de la lente.

. En con@iciongs apropiadas, las lentes convexas forman una
imagen realn invertida cuyas dimensiones dependen de la distancia
;n;re fll ob]ettl) yt la lente, y de la fuerza de la lente. Las imagenes
ormadas por lentes concavas son virtuales, derechas g fias
que el objeto. , it

Una lente cilindrica o cilindro, es un segmento de cilindro
paral.elo a su eje. Se dividen en convexos y concavos. La luz que
atravieza un cilindro por el plano de su eje no se refracta y se
conduce como si atravezase un vidrio de lados paralelos, pero cuando
la.l.luz atravieza por un lado opuesto o perpendicular al eje del
01.11ndro, Ios_rayos toman una direccion convergente si es convexo ¥
dlvergenbe si es concavo. Los rayos de luz paralelos, despues de st
refraccion por un cilindro se enfocan en una linea recta qll"é;
corresponde al eje del cilindro. Una lente esférica refracta la 7
lgualmepte en todos los planos; un cilindro no la refracta en el pla
de su eje, pero todos los otros rayos son refractados y en mayof
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grado que los que la atraviezan perpendicularmente a su eje.

re a su potencia para

La fuerza o grado de una lente se refie
ndica por su distancia

enfocar los rayos paralelos (poder refringente) i

s corta es la distancia focal principal, mas

focal principal. Cuanto ma
la distancia focal principal, mas

fuerte es la lente; cuanto mayor es
débil es la lente.

Para indicar la fuerza del poder refringente de las lentes se
emplea el sistema métrico o dioptrico. La unidad es una lente con
distancia focal principal de 1 metro y se conoce como 1 dioptria (1
d.). Cada lente se numera por su fuerza en numeros enteros y en
fracciones decimales. Ej.: 2 d., 0.25 d., 0.37 d., ete.

PRINCIPIOS DE OPTICA OCULAR

El ojo puede considerarse como un instrumento optico en el
cual, gracias a un sistema dioptrico, se forma sobre la retina una
imagen pequefia e invertida de los objetos externos. La impresion
recibida por los conos y bastoncillos se transmite por el nervio optico
a la zona visual de la corteza cerebral, donde se completa el acto
visual, resultando de ello el sentido de la misma.

El aparato dioptrico o refringente del ojo lo constituyen: 1) las
superficies refringentes del ojo que son: la cornea, donde se realiza la
refraccion mas considerable, y las superficies anterior y posterior del
cristalino; 2) los medios refringentes que son: el humor acuoso, el
contenido del cristalino y el vitreo. KEste aparato dioptrico

corresponde a una lente convexa de unos 28 mm de foco; en el ojo

normal en reposo los rayos paralelos son enfocados sobre la retina.
ones que ejercen los

Por refraccion del ojo se entienden las modificaci
medios transparentes en la direccion de los rayos luminosos,
hallindose el ojo en estado de reposo. El efecto obtenido es una

convergencia.

tes de una distancia de 6

Cuando los rayos paralelos (provenien
la

m o més) se enfocan exactamente en la retina en un ojo en reposo,
refraccion del ojo es normal o emetropica y a este estado se le llama
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estado en el cual el ojo en reposo no puede formar sobre la retina las

emetropia. agenes de los objetos lejanos.

El ojo, en reposo, es amétrope cuando los rayos paralelos qu
llegan no se enfocan sobre la retina. El estado se llama ametrop{
Las formas de ametropia o defectos de refracciéon son:
hipermetropia, la miopia y el astigmatismo los cuales pueden s
causados por alteraciones de la curvatura de las superficies
refraccion; por cambios del indice de refraccion de los teji £
transparentes a través de los cuales pasa la luz; por alteracién de
distancia que separa a las distintas superficies de refraccion; y p
cambios de la longitud axial de el ojo.

Desde la infancia, el ojo parece seguir cierto plan d’e desarrollo
neaminado a adquirir un estado de aproximada emetropia, el‘ cual es
resultado de que exista la correlacion debida .entre 1a}ong1t9d del
y el poder de refraccion. La longi‘cud~ mech.a del ojo emétrope
a de 22 a 25 mm. La herencia desempena un 1n'1porta}nte Papel en
esultado final, es decir, permite predecir si el ojo sera emetrope o
wétrope. Las posibilidades son de que l}ere’den la forn?? de
fraccion de los padres, especialmente en la miopia, pero tambien en

i i i tismo.
ACOMODACION. Es el poder que posee €l ojo de modificar permetropia y el astigma

posicion del foco, de modo que los rayos divergentes (procedentes
un objeto mas cercano de 6 m) sean enfocados sobre la retina; esto se

obtiene por un aumento en la convexidad del cristalino ¥, por tante,
en su poder refrigente ‘

HIPERMETROPIA O HIPEROPIA.

Es un vicio de refraccion en el cual, con el ojP en reposo, los
os paralelos forman un foco detras de la retina y los rayos

i j srgentes, se enfocan todavia mas atras.
Los rayos que vienen de un objeto cercano al otro b Eentes,

divergentes, y mientras mas cercano es el objeto con respecto al oj
mas divergente es el haz de rayos que alcanza al ojo, estos rayos se
enfocan detras de la retina, de ahi que los objetos distantes apares
claros y los cercanos nublados. Al aumentar el poder refringente
ojo por la acomodacion, los rayos paralelos se enfocan delante d
retina y los divergentes sobre ella; asi, durante la acomodacién,
objetos proximos aparecen claros y los distantes borrosos.

ETIOLOGIA. Generalmente se debe a un acorj:anﬁepto del
etro anteroposterior del globo ocular (hiperopia axil); con
nor frecuencia a una convexidad menor de las su_perfmles
gentes del ojo (hipermetropia de curvaturg), a altera?lones de
medios refringentes 0 a ausencia del cristalino (afaqula)T Es 1.31
to de refraccion mas frecuente, es congénito y con frecuencia

Segin Young y von Helmholtz, el -ecristalino posee U en menos hipermétropes, emétropes y aun miopes.

estructura elastica y la contraccion del misculo ciliar (en especial st
fibras circulares), atrae hacia adelante la coroides y hace
cercanos los procesos ciliares, relajando la zonula de Zinn 0
ligamento suspensorio. Al relajarse la zonula, la cpsula del cristaling
que es elastica, tiende a obligar al cristalino a asumir una forma'_i'l'%)_
esférica, haciendo que su superficie anterior sea mas convexa, y dé
esta manera aumenta su poer optico. Esta es la teoria generalmer
aceptada, pero el mecanismo exacto de la acomodacién no ha si
comprendido a la perfeccion.

SINTOMAS. En los jovenes no se pierde la agudeza visual para
on de lejos. Si la hipermetropia no es mayor de 1.5 d. la agudeza
ual no sufre en la vida adulta. En otros casos, los esfuerzgs

odativos no corresponden a la tarea requerida por_el trat.b.a’_]o
ar de cerca, dando lugar a una astenopia acomodativa (vision
esfuerzo ocular), cuyos sintomas se manifie'sta.n, sobre .todo,
s de leer, cocer y otras formas de aplicacion d? 1c_)s ojos al

de cerca en especial en la noche y con luz a}rtlfimal y son:
T en los ojos y sobre ellos, cefalalgia, neuralg1as,~ congestion
tival y del borde palpebral, lagrimeo, pestafieo y leve

DEFECTOS DE REFRACCION B Shiurbiamiento de 1z vision de cerea:

La mayor parte de las personas tienen cjos con ametroplds S
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Con el paso del tiempo hay mayor dificultad en la lectura gin
lentes corresctores. -

Los hipermétropes estén predispuestos a estrabism oy
; O convergente
(esotropia) y a glaucoma. TEenig

Para determinar el grado de hipermetropia en una pers
menor de 46 ahos debe emplearse un ciclopéjico, para paralizar
acomodacién. En nifios menores de 6 afios se debe emplear la
atropina. b

TRATAMIENTO. Si el error se compensa por acomodacion y
no produce sintomas no es necesario prescribir anteojos. Si el e :
produce sintomas cuando el paciente lee, puede corregirse en par
prescribiendo lentes convexas solo para la lectura. i

A medida que la persona envejece y su acomodacion empie
.fallar, se necesita corregir cada vez mas la hipermetropiatotal.
indica el emplfeo de lentes convexos para la vision a distancia y u
correccion mas fuerte para el trabajo de cerca, que corrig’e‘:.
hipermetropia y la presbicia.

b.- MIOPIA

Es un defecto de refraccion en el que estando el ojo en repe
los rayos paralelos se enfocan delante de la retina. Estos rayos
cruzan en el vitreo y al llegar a la retina, adquieren una direccion
divergente formando una imagen confusa. Ciertos rayos divergentes
se enfocan en la retina sin acomodacion.

0 ETIOLOGIA. Casi siempre depende de un aumento en el
dlametrq anterioposterior del ojo (miopia axial). Con mucha meng
frec_uencm, obedece a un aumento en la refraccion del cristal
debido a IE tumefaccion de una catarata incipiente, a un espasmo
acomodacion 0 a una mayor curvatura de la coOrnea (estafil'o
anterior y queratocono). '

Rargmente‘es congénita; sin embargo, hay una fuerte tendenc
hereditaria; comienza en edad temprana y a menudo progresa.
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presion
Igm:-,esivat que da lugar a que se abombe el polo posterior, que es la
porcion menos resistente
reblandefimiento de las cubiertas del ojo, asociados a un aumento de
1a tension por congestion venosa de la cabeza resultante de posiciones

La causa del alargamiento del globo ocular se atribuye: 1) a la
de los musculos extraoculares durante una convergencia

del ojo; 2) a congestion, inflamacion

de otras causas predisponentes, y 8) a la

demasiado inclinadas y
que conduce a una

forma de la Orbita de las caras anchas,
convergencia excesiva.

FORMAS CLINICAS. En muchos casos, la miopia moderada se
desarrolla durante la juventud, y deteniéndose o aumentado muy
poco en la pubertad y después de ésta, o bien con aumento muy
limitado hasta los 20 anos; se llama miopia simple o estacionaria.

En otros casos llega a un grado elevado en la juventud y
aumenta constantemente hasta los 25 afos; se llama miopia
progresiva. Estos casos se asocian a alteraciones destructivas de la
coroides y de otros tejidos del ojo, que conducen a una disminucion
considerable de la vision; la miopia entonces puede ser considerada
propiamente como una enfermedad. Los casos extremos de miopia
progresiva reciben el nombre de miopia maligna.

Asi pues, la miopia puede dividirse en primaria o fisiologica
(una variacion biologica de refraccion) y secundaria (resultado de
enfermedad de las capas del 0jo).

SINTOMAS. En la mayor parte de los casos de miopia, el unico
sintoma es la vision distante defectuosa. El trabajo de cerca puede
realizarse con comodidad porque necesita menos acomodacibl_'x.

En otros casos, en especial, si hay astigmatismo, no solo existe
notable reduccién de la vision a distancia, sino que el paciente sufre
molestias en el trabajo de cerca y se encuentra incapacitado para
continuar trabajando despueés de cierto tiempo, a causa de la excesiva
convergencia; los ojos se fatigan con facilidad, son sensibles alaluz; a
menudo ve manchas negras y, a veces llamaradas.

ALTERACIONES OBJETIVAS. En la miopfa elevada suele
haber prominencia de los ojos, una camara anterior profunda y
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; Para reprimir cualquier aumento de la miopia,. es necesarig. una
:?higiene rigida tanto local como general. Los habitos del pac1enée
deben regularizarse de manera que goce de buen.a salud. Es
conveniente hacer frecuente ejercicio al aire libre ¥ dormir mucho.

pupilas dilatadas; el enfermo tiende a unir los parpados, pues con
esto aumenta algo la agudeza visual (efecto de agujero estenopeico).
Existe la tendencia al estravismo divergente (exotropia).

La fundoscopia puede mostrar las siguientes alteraciones: lg
papila ancha, en los grados bajos o moderados, se observa una placa
semilunar de atrofia de la coroides, de color blanquecino o grisaceo,
que abarca el lado externo dela papila (semiluna o cono miopico); a
menudo se observa atrofia mas o menos superficial de la coroides, la
que deja visibles los vasos coroideos mayores.

Se restringira el trabajo de cerca y no se permitira al paciente
que lea demasiado tiempo seguido. El libro debe n}antenersje a 33 cm.
La iluminacion debe ser buena y venir de atras o amh:a, nunca
 directamente de adelante. Debe enseﬁars‘e al miope a no inclinarse
sobre el trabajo, sino a levantar este a la distancia necesaria.

Teniendo en cuenta la predisposicion al desprendimiento de la
tetina, debe advertirse los riesgos que implican los deportes como el
:.-futbol, el boxeo, etc.

En la miopia elevada, se encuentra una semiluna bien marcada,
muchas veces un estafiloma posterior, pudiendo haber placas de
atrofia de la coroides, con bordes pigmentados que dejan al
descubierto la esclerotica. En los casos progresivos existen ademas,
lesiones atroficas y alteraciones pigmentarias de la region macular;
hemorragias, sobre todo en la macula lutea; fluidez del vitreo, y
opacidades del vitreo y del cristalino; hay predisposicion a la
perforacion y al desprendimiento de la retina. En consecuencia, la
vision suela hellarse reducida en la miopia progresiva.

C.- ASTIGMATISMO O ASTIGMIA

Es el estado del ojo en el cual hay una diferencia en el grado de
refraccion en los diferentes meridianos de modo que en cada uno de
ellos los rayos paralelos que enfocan en un punto diferente.

En los grados bajos y medianos de miopia estacionaria, el
pronostico es bueno cuando se usan lentes apropiados. La miopia
progresiva siempre es grave, especialmente cuando las lesiones de la
coroides y del vitreo son importantes; con frecuencia requiere un
abandono absoluto de todo trabajo de cerca.

El astigmatismo puede ser regular, muy comun, O irregular, mas
raro relativamente.

ASTIGMATISMO REGULAR. Es la forma en la cual., s:iendo la
refraccion igual en todo un meridiano, difiere en cada men€11gno. Un
meridiano presenta una refraccion maxima y otro la minima: se

e e llaman meridianos principales y siempre son perpendiculares entye si.

medio de lentes concavas. Se indica la correccion total en las miopias
bajas y medianas en personas jovenes; los cristales deben usarse tanto
para lejos como para cerca. Debe determinarse el error exacto de
refraccion en todos los pacientes menores de 46 afios de edad, bajo 1a
accion de un ciclopléjico. En los grados bajos cabe permitir a los
adultos leer sin lentes si le resulta mas comodo.

ETIOLOGIA. Se debe generalmente a una alteracion en la cutva
‘de la cornea. Es producto también, al menos en parte, por defecto en
la curvatura del cristalino. De ordinario es congenito ¥ .ex1ste
V.I)redisposicibn hereditaria. Sin embargo, puedfe ser adquirido dy
‘entonces es producido por alteraciones de la cornea resultante de

iopi i i ic inflamaciones, traumatismos u operaciones.
En la miopia elevada se prescribe casi la correccion total para la ,

vision lejana y una correccion de 2/3 para la proxima ; esta tltima,
después de los 45 afios, se reducira en una proporcion igual a 12
correccion presbiopica y, a menudo atin mas.

REFRACCION DE LOS RAYOS LUMINOSOS EN - EL
ASTIGMATISMO REGULAR. Los rayos que pasan por el meridiano

En la miopia debe tratarse cada caso aisladamente.
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desea obtener alivio de los sintomas.
de mayor curvatura se enfocan antes que los que pasan , _

meridiano de menor curvatura, y el cono resultante con astigr
no solo es indistinta, sino que las imagenes de difusion son |
menos prolongadas. :

En el astigmatismo irregular la agudeza \:‘isual disx.m'm-xye
i'dexablemente y no es posible mejorarla con cristales ordinarios,

sl puede mejorarse con las lentes de contacto.

En el astigmatismo simple, las lineas paralelas al meridiano ame
son vistas con distincion, y las paralelas al meridiano emétrope
menos distincion. I

PRESBICIA O PRESBIOPIA

. En la pérdida gradual, con la edad, CEel poder c}e acomolda_cmn
o, con la cual el punto proximo al namero emgtrope de gjo se
ej,ado a una distancia en que los trabajos delicados se acin
s, Generalmente se dice que hay presbicia, cuando ellpunuo
imo se ha alejado a una distancia mayor de 22 cm, lo q z
malmente ocutre alrededor de los 45.anos de edad. Mas que ;0
do patologico, 1a presbicia es considerada como un cam

bgico de la senectud.

VARIEDADES DEL ASTIGMATISMO REGULAR. 8
refraccion de los meridianos principales, es emétrope y
hepermétrope o miope; 2) Compuesto: En el cual ambos m
son hipermétropes o miopes pero en grado distinto; 3) Mixt
que un meridiano es hiperopcio y el otro es miope.

En la mayoria de los casos de astigmatismo, la cornea
su curvatura maxima en el meridiano vertical o cerca del misim
curvatura menor en el meridiano horizontal o cerca de este
caso se dice que el astigmatismo es segun la regla; cu
curvaturas relativas estdn investidas, se dice que el astigmatis
contra la regla.

SINTOMAS. El presbiope se ve obligado a man_bener el 11]:31‘0, ;1
sel en que escribe, la costura u otra clase de trabajo que realiza de
- ., 2 una distancia mayor que la norma\-l, 19 cual le t(;auts;a
comodidad. El paciente tiende a emplear una_ﬂuml’nacu‘)n potente,

4n de la pupila, y asi define mas la imagen por
ci('m. de los circulos de difusion. Si el estadf) no se f:orrlge,
sen sintomas astenopicos, como dolor) ?a’aga, lagrimeo ¥
biamiento de la vision, siendo estos mas intensos en la luz

SINTOMAS. Con pequefios grados de astigmatismo pueds
haber reduccién de la vista, pero con grados mayores, siem
disminucion de la agudeza visual, tanto para lejos como par
dependiendo del grado y variedad del astigmatismo.
generalmente una astenopia considerable, en especial, cu
hacen trabajos de cerca; pero también para la vision a distancia.
en el teatro o el cine, en los que el individuo hace un es
instintivo de acomodaciébn para reducir los efectos
astigmatismo. En el astigmatismo severo las imagenes sofl
borrosas que la persona no hace ningin esfuerzo para aclar

medio de la acomodacion. En los errores bajos, las imagenes 5l
estdn vealmente un poco deformadas todavia se ve suficiente
bien para estimular casi constantemente la acomodacion, por
en estos pacientes es mayor la astenopia.

TRATAMIENTO. Los lentes convexos mas " débiles que
itan al paciente leer a la distancia acostumbrada_. son los que
en prescribirse. Los lentes mas fuertes tienden a debilitar cada dia

a acomodacion.

TRATAMIENTO. El astigmatismo se corrige con cilind!
esferocilindros, debiendc examinarse a los pacientes menores &
aflos con un cicloplejico. Los anteojos debeii usaise constante
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AREAS DE TRABAJO

OBJETIVOS |
Se trabajbo basicamente en el Centro de Salud y en el Colegio

GENERALES o del municipio de Aguacatan.

Determinar cuales son las enfermedades oculares més frecu
en el municipio de Aguacatan.

MARCO DE REFERENCIA

uacatan es un municipio del departamento de
nango, la municipalidad es de segunda Cfitegorla. Tiene una
on de aproximadamente 300 Km®. Colinda al Norte con
la (Hue.) y Nebaj (Qui.); al Sur con San Pedro Jocopilas
Este con Sacapulas (Qui.); al Oeste con Huehuetenango y

Establecer cual es la incidencia de los problemas de refrac
en la poblacion escolar del municipio de Aguacatan.

ESPECIFICOS

Detectar que entidades oculares se observaron con r
frecuencia entre los pacientes que asistieron al Centro de
de Aguacatan durante los meses de Agosto de 1,978 a Enero de
1,979.

banco de marca establecido por la D.G.C. en el pargue fie },a
ra municipal, esta a 1,668.96 m S.N.M. Latitud 15° 20735”,

d 91°18°00”.

Determinar el grupo etario mas afectado por las enfermed

carretera que atraviesa el municipio es la 7-W, que de San
oftalmicas encontradas.

Verapaz (A.V.) conduce a Cuilco (Hue.). De Agucatan a
as sobre dicha carretera hay 37 Km y a Chiantla hay 22 Km.

Detectar el namero de alumnos del Colegio Catolicc antla a la cabecera departamental hay 5 Km, en dqnde

Aguacatan, con defectos de refraccion.

Determinar en que orden de frecuencia se encuentran ] ccion.
diferentes defectos de refraccion en la poblacion de in
escolar. or su extension territorial, su aspecto fisico, su poblacion,
naturales y notable historia, Aguacatin puede clasificarse

Establecer los medios para prevenir y resolver los probl los municipios mas importantes del departamento.

oftalmologicos en nuestras areas rurales. ’ .
El pueblo lleva hoy el nombre de Aguacatan, pero_;_)roplamenbe
rende dos ya que Aguacatin y Chalchitan se fusionaron por
do gubernativo del 27 de Febrero de 1,891.

Recomendar a la Facultad de Medicina qué conocimie :
basicos oftalmologicos debe poseer el médico general.

Aguacatan quiere decir “Lugar abundante de Aguacates”, de
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tlan = abundancia y aguacatl = fruta indigena conocig
generalmente (voces mexicanas). ocida

El lenguaje predominante entre la poblacion es el Aguacateco,

.La PI'EDCipal industria es la fabricacion de cestos de cafias de
carrizo, asi como también la fabricacion de tejidos de algod 3
sombreros, etc. n,

! Los indigenas se dedican a la agricultura, y en la comarca que
esta cubierta de buena arboleda de robles, pinos, cipreses, madro:
y pinabetes que producen excelentes maderas, se cultiva maiz, frijol,
cebollas, ajos, cafia de azlcar, y en las partes altas, buen trigo, habas
y patatas. Se encuentra también verduras, limon, lima, nar,anja- y
aguacate. : "

El traje tipico de los hombres es: calzon de tela blane
chaqueta de color; el de las mujeres: enagua de hilo tefiido de
azul y lineas de colores rojo, amarillo y verde, huipil de gé
b}anco con bordados de hilo rojo y se enrollan sobre la cabeza ur !
cinta rojo y blanco de 2 pulgadas de ancho y 1 metro de lar
bordada con miultiples colores y formas.

g La fiesta titular de la Encarnacion se celebra 24 dias después del
sabado de gloria. A

- - - ‘
_E.l municipio cuenta con un pueblo que es la cabecera
municipal, 23 aldeas y 6 caserios. ;-

. Segiin el censo de 1,973 tiene una poblacién total de 18
habitantes, siendo 9,260 del sexo masculino y 9,232 del sez
femenino. ' 3

Cuenta con los siguientes accidentes hidrograficos: Rios Buca, =
Chancol,’ Buena Vista, Chixoy o Negro, San Juan, Blanco, El Injertals
Aguacatan o de la Quebrada y el arroyo Chaquixla.
e.-

Sus sitios arqueologicos son Chalchitan, Huitchéin y Xolchum:

30

MATERIAL Y METODO
RECURSOS HUMANOS
Autor del trabajo de tesis.
9 médicos, Un asesor y un revisor.
9 auxiliares de enfermeria del Centro de Sﬂud de Aguacatan.
Personal docente del Colegio Catélico de Aguacatan.

Personas que consultaron en el Centro de Salud de Aguacatan
durante el periodo comprendido del 1o. de agosto de 1,978 al

31 de Enero de 1,979.

341 alumnos del Colegio Catolico de Aguacatén, los cuales
residen en la cabecera municipal y en las diferentes aldeas y

cacerios del municipio.

RECURSOS INSTITUCIONALES

Centro de Salud de Aguacatan.

Colegio Catolico de Aguacatéan.

Biblioteca de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Biblioteca del Departamento de Oftalmologia del Hospital
Roosevelt.

Direccién General de Estadistica.

Los tres {iltimos para obtener informacion sobre antecedentes y
marco de referencia.
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NALISIS DE LOS MISMOS
3. INSTRUMENTAL Y OTROS RESULTADOS Y ANAL

TE:
a- Carta de Snellen, para agudeza visual en personas analfabetas o BR|ME RA PAR

el De el 1o. de Agosto de 1978 al 31 de Enero de 1979 se atendio

en el Centro de Salud de Aguacatén a 1,341 pacientes de los cuales

b- Offalmoscaplo y limpara de bolsillo. 120 (8.9 o/o) presentaron problemas oftalmicos.

c.- Equipo para medir la refraccion (esquiascopio) perteneciente a

i t; 16sicas encontradas en estas 120 personas
Hospital Nacional de Huehuetenango. Las entidades oftalmologic

son las siguientes:
d- Hojas para registro de los datos obtenidos de los alumnos:

B ntivitis: | 96 casos 80.0 o/o
examinados en el Colegio de Aguacatan. . fgp i tvis:

terigiones: 8 casos 6.6 o/o

: - aritis: 2 casos 1.6 ofo

METODOLOGIA B rates: 2 casos 1.6 ofo

sl S ks Disminucion de la Agudeza visual:* 2 casos 1.6 ofo

il Revision bibliografica para establecer antecedentes y conceptos - I::;:c R Be R amdeRy 9 casos 1.6 o/o

o oriorretinitis: ** 1 caso 0.8 ofo

i i : b e fi juntival: 1 caso 0.8 o/o

Recopilacion de datos estadisticos relacionados con la cobertura :::Z(:;;}ftrano e 1 caso 0.8 o/o
almologi is. Che :

oftalmologica en todo el pais Dacriocistitis cronica: 1 caso 0.8 o/o

. trechez de los puntos lagrimales: 1 caso 0.8 o/o

Recopilacion y analisis de datos del libro de registros clinicos de

ini : 1 caso 0.8 ofo
los pacientes que consultan la clinica del Centro de Salud. droa Vacciniforme:

Qu atitis Dendritica: 1 caso 0.8 ofo

. 4ol ’ tinoblasto il ek 1 caso 0.8 ofo
Mediciones clinicas de agudeza visual a los escolares en general finoblastoma Bilateral

medicion clinica y con instrumentos especiales (retinoscopio) a los
nifios con problemas visuales detectados con solo la medicion clin

% Clinicamente: miopia; se les refirio al Centro Oftalmologico de Occidente
para su diagnostico ¥ tratamiento. No asistieron 2 reconsulta para

i i g i ; ion Clinica.
Tabulacion y analisis estadistico de los datos obtenidos. corroborar la Impresion

o Diagnostico hecho por Oftalmologos Norteamericanos en el Hospital
Anilisis vy deduccion de conclusiones a partir de los datos’ Nacional de Huehuetenango.
obtenidos en las distintas fuentes de informacién que se enumeraroft '

anteriormente 4 Diagnosticado en el Hospital Roosevelt. En el momento de consultar el
. Centro de Salud, presentaba infeccion sobreagregada y muy mal estado

general,




de 5 a 14 afos:
de 15 a 30 afios:
de 31 a 45 anos:

de 15 a 30 afios:
de 31 a 45 afios:
mayores de 45 afios:

DISTRIBUCION DE LA CONJUNTIVITIS POR
GRUPOS ETARIOS

Menores de 1 afio: 27 pacientes
de 1la 4 afios: 57 pacientes

4 pacientes
4 pacientes
4 pacientes

TIPOS CLINICOS DE CONJUNTIVITIS

Purulenta: 81 casos
Folicular: 12 casos
Tracoma: 3 casos

DISTRIBUCION POR EDAD DE PTERIGION

1 pacieﬁte
1 paciente
6 pacientes
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SEGUNDA PARTE:

De los 341 alumnos del Colegio de Aguacatan, se encontro ald

28.1 (4.4 o/0) con disminucion de la agudeza visual.

59.3

41 ALUMNOS CON DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL

4'1 g . AGUDEZA VISUAL
4, No. de Caso — Edad = Ojo Derecho  — Ojo Izquierdo =
1 © 14afios ¢ 20/30 * 20015 — 3
2 R E © 20/30 © 20/30
84.3 olcH 3 ¢ o1 4 ¢ 20730 ¢ 20/30
125 4 O VT © 20/30 ¢ 20/30+ 3
-9 0f0 5 foq W © 20/30 Y 20/30
3.1 ¢ 6 ;g W © 20/30 © 20/30
7 i3 W * 20/20 v 20730
8 T © 20/30 ¢ 20/30
9 ¢ 10 * 20/20 © 20/50
10 I C " 20/80 t 20/70
12.5 11 T © 20/30 © 20/30
i 12 Ko o * 20/70 © 20/70 t2
12.5 0 13 e B * 20/30 © 20/30
75.0 o/o 14 A T ¢ 20/20 3 ¢ 20/30
15 ©og © 20/20 -3 © 2030

Al efectuar la esquiascopia, de los 15 alumnos con disminucion
de la agudeza visual se encontro a 3, que corresponde al 0.8 o/o del
total de alumnos, con Miopia. 2 de estos casos con el error corregido
con lentes prescritos anteriormente y al otro se le inicio el
tratamiento con los lentes requeridos. Los deméas alumnos se
encontraron normales y se considera que la disminucion de la
agudeza visual reportada es debida a que la mayoria habla su lengua
natal y dominan poco el espafiol, lo que dificulta la explicacion y la
correcta comprension del procedimiento.



CONCLUSIONES

Segin los datos estadisticos antes presentados: la conjuntivitis,
principalmente la purulenta, es el cuadro oftalmologico ms§
frecuente entre la poblacion del municipio de aguacatan.

Los lactantes y los nifios pre-escolares son los mas afectados por
la conjuntivitis.

mas afectadas las personas mayores de 45 afios.

Los defectos de refraccion son poco frecuentes (0.8 o/o), siendo
la miopia el finico existente, entre los alumnos del Colegio
Catodlico de Aguacatan.

Del recuento de los recursos oftalmologicos realizado y de la
observaciéon directa en el area de Aguacatdn puedo tambien
proponer que: los recursos oftalmologicos con que se cuenta
actualmente en nuestro pals, son insuficientes para satisfacer
adecuadamente las necesidades de atencion especializada de la
poblacion, principalmente la del area rural.
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Los pterigiones ocupan el segundo lugar de frecuencia, siendo

RECOMENDACIONES

A los directores del Post-grado de Oftalmologia: que aumenten
el nimero de plazas para residentes del mismo; con el objeto de
expander mas sus actividades formativas y de atencion medica
especializada en el area rural, donde se encuentra la mayor parte
de la poblacion del pais, que no cuenta con los medios
econdmicos necesarios para asistir a los centros urbanos en
busca de una solucién a sus problemas de salud.

Que la Facultad de Ciencias Médicas: incluya en su curriculum
de estudios temas relacionados con el diagnostico, tratamiento y
conducta a seguir en las enfermedades mas frecuentes en
nuestro medio: conjuntivitis, dacriocistitis, queratitis, orzuelo,
chalazién, blefaritis, coriorretinitis, pterigiones, cataratas, y
traumatismos y neoplasias oculares; con el objeto de que los
médicos E.P.S. y los futuros médicos generales puedan ayudar
en mejor forma a los pacientes con este tipo de problemas.

Al director del Centro de Salud de Aguacatén y al Ministerio de
Salud Pablica: incentivar al personal de saneamiento ambiental,
autoridades de salud, autoridades municipales y de obras
pablicas, y habitantes de las comunidades, para que colaboren a
mejorar las condiciones higiénicas de la poblacion, pues la falta
de estas constituye a mantener prevalentes los problemas
infecciosos.

Brindar a los maestros de las escuelas y estudiantes de
magisterio adiestramiento basico para la evaluacion adecuada de
la agudeza visual y elaborar un programa en que este personal
contribuya a detectar defectos de refraccion en la poblacion
escolar efectuando dicha evaluacion al inicio de cada ciclo
escolar a todos los alumnos y refiriendo al centro especializado
mas cercano a los que presenten algiin problema.
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