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INTRODUCCION

Los defectos de refraccion seglin su magnitud, pueden
afectar al individuo en la ejecucion de ciertas actividades, entre
ellas la lectura, con la consiguiente limitacién en el rendimiento
estudiantil,

Por medio de la presente investigacion se pretende conocer
el total de alumnos amétropes que incluso no ameriten lentes
correctores y la variacién en frecuencia de cada uno de los
defectos de refraccion conforme la edad y el sexo, en alumnos
de la Escuela de Aplicacion “Dr. Carlos Martinez Duran”,
considerando que forman o formarin parte de la poblacion
ccondmicamente activa y por lo tanto la deteccién de los mismos
y su consiguiente correccién podria contribuir a un mejor
rendimiento. -

Para ello se eligieron por muestreo aleatorio simple 92
alumnos a quienes se les efectud (con excepcion de 1) medicién
de su agudeza visual en base a la lectura del Cartel de Snellen y
medicion del error de refraccién ocular por medio del
retinoscopio (método objetivo) guia para establecer la graduacion
meritoria para el logro de una mejor agudeza visual (método
subjetivo),



DEFINICION Y ANALISIS
DEL PROBLEMA

Los defectos de refraccion (miopia, hipermetropia,
stigmatismo) son de los problemas oftalmolégicos que mas
cuentemente aquejan al individuo. Se deben al tamano o
a anormal del globo ocular o al excesivo o deficiente poder
refraccion del cristalino o la cornea, que limita el enfoque
eciso de los rayos paralelos en la retina. Puede presentarse
emds de la vision imperfecta a determinada distancia segan el
fecto, molestias como: Fatiga ocular, cefalea, secundarias al
esfuerzo de acomodacién para el logro de una mejor imagen; sin
nbargo dicho esfuerzo de acomodacion es ineficaz para evitar la
rmacion de imagenes distorsionadas en los astigmatas, debido a
e el cristalino no puede obtener forma cilindrica que es lo
cesario para corregir dicho defecto. *Todo ello con la
nsiguiente limitacion en la ejecuciéon de ciertas actividades.,

Los defectos de refraccion muestran cambios en frecuencia e
ntensidad conforme la edad, tales como: Disminucion progresiva
la hiperopia, un alza significativa en miopia ésto ultimo
ferentemente en la adolescencia.

Sin embargo, ignoramos en qué medida se cumple en
nuestro medio dichos cambios, factibles de conocerse a través de
medicion del estado de refraccion ocular de una muestra
presentativa de alumnos de la escuela de aplicacion “Dr. Carlos
mez Duran” comprendidos en su totalidad entre los 11 y 19
os, pudiéndose determinar ademas la frecuencia de los
ferentes tipos de ametropia en el sexo masculino y femenino,
1 también el porcentaje de amétropes que tienen agudeza visual
20.



MATERIAL Y METODOS

La Escuela de Aplicacion “Dr. Carlos Martinez Durin”
sta de 1,020 estudiantes de ambos sexos, entre quienes se
leron por rmuestreo aleatorio simple 92; distribuidos en
proporcion a cada grupo estareo, de la siguiente manera:

ANOS MASCULINO FEMENINO TOTAL

11 0 1 1
12 2 2 4
13 10 10 20
14 12 12 24
15 11 11 22
16 6 6 12
17 3 3 6
18 1 1 2
19 1 0 1
| 46 46 92

quienes se les efectuo:
Medicién de la agudeza visual con el Cartel de Snellen.

Medicién del poder de refraccién ocular por medio -del
retinoscopio (Método Objetivo) asi:

9.1 Estando el paciente sentado a una distancia de 50, 66

6 100 centimetros sg le proyectd la luz del
retinoscopio hacia la retina, '

9.9 Se visualizo el movimiento del reflejo, interponiendo
lentes esféricas positivas si el reflejo seguia el movimiento
del retinoscopio o biep lentes esféricas negativas si el
movimiento del réflejo era opuesto al del retinoscopio,
hasta neutralizar el movimienfo del reflejo. Al valor de la
lente que neutralizé el movimiento del reflejo se le resto
9, 1.5 6 1 Dioptria, seglin si la luz se proyectd a 50, 66
6 100 centimetros respectivamente.



meridianos del ojo se efectud una resta algebraica cuyo
valor correspondi6 al cilindro.

94 Se clasificd como ojo amétrope al que presentd un error de
refraccion de por lo menos:

+ 0.50 Dioptrfas de esfera (Hipermétrope)
— 0.50 Dioptrias de esfera (Miope)
— 0.50 Dioptrias x 180°

+ 0.50 Dioptrias x 90° (Astigmata)

REVISION BIBLIOGRAFICA

Los defectos de refraccion presentan cambios en frecuencia e
intensidad conforme la edad; asi muchos nifios hipermétropes se
yuelven menos hipermétropes o incluso emétropes, mientras que
algunos emétropes se vuelven miopes, dichos cambios

roferentemente en cuanto a miopia tienden a estacionarse cuando
¢l individuo deja de crecer (24, 27).

Ciertos estudios revelan diferencias en cuanto al orden de
presentacion de los diferentes defectos de refraccion, sin embargo,
hay que tomar en cuenta que existe diferencia respecto la edad y
parametros para clasificacién de individuo amétrope.

El Dr. Ponce Castellanos, E. en su tesis de graduacion
publicada en 1959 reporta que los defectos de refraccion en
escolares de 5 a 17 afios se presentan en el siguiente orden: lro.
Hiperopia 8.160/0, 2do. Astigmatismo miope 5.230fo, 3ro.
Astigmatismo Hiperope 5.200/0, 4to. Miopia 4.440/0,(19)

Wong, S. luego de evaluar 633 detenidos comprendidos entre
7 y 18 afios (en su mayoria de 12 a 16 aiios) encontro: 21.240/o
de ojos amétropes, distribuidos asi: lro. Astigmatismo Miopico
350/0, 2do. Astigmatismo Hiperdpico 260/0, 3ro. Miopia 250/0,
4to. Astigmatismo Mixto 6.60fo y bto. Hipermetropia 5.60/o.
Observando mayor frecuencia de miopfa en mujeres €
hipermetropia en varones (con y sin astigmatismo) (29)

Goswami, A. et al luego de revisar 447 casos de ametropias
en individuos de 11 a 20 aflos (consultantes al centro
oftalmolégico de Calcutta), encontrd que 53.240/o0 correspondian

'~ al sexo femenino y 46.760/0 al sexo masculino, determinando que
los defectos de refraccion se presentaron en el siguiente orden: lro.
Miopia 48.550/0, 2do. ‘Astigmatismo  34.90ofo0 'y 3ro.
HlPErmetropia 15.440/0, (6)

Mukherji, R. er al. luego de evaluar una muestra de 1,528
alumnos del Colegio de Calcutta, reportd que de los 1,134
- studiantes comprendidos entre 16 a 20 afios, 38.30/o presentaban
Hipermetropia y 22.40/0 Miopia (incluyendo en ambos el total
l
l
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con y sin astigmatismo); respecto a este grupo no hace alucién a
sexo pero si en relacion al total de la muestra (de 16 a 26 afios),
indicando que 61.30/o de hombres y 64.40/0 de mujeres eran

amétropes, persistiendo el mayor porcentaje de miopia en mujeres

y de hipermetropia en varones. (15)

Laatikainen, L. ef al, estudiaron 411 escolares de 7 a 15 anos

en Finlandia, encontrando: 1) Agudeza visual menor de 0.8 en uno
o ambos ojos en 13.40/o0, con notorio incremento de 3.70/0 en los
de 7 a 8 afios a 29.lo/o en los de 14 a 15, 2) La frecuencia de
hiperopia (+2 D. o mas) en uno o ambos ojos disminuyo de
19.10/0 en los de 7 a 8 afos a 3.60/o0 en los de 14 a 15. 3) La
frecuencia de miopia (—0.5D. o mas) en uno o ambos ojos
incrementd de 1.90/o en los de 7 a 8 afios a 21.80/0 en los de 14
a 15. 4) Astigmatismo de (1D. o mds) Gnicamente en l.7p/o.
Encontrandose en términos generales que 22.60/o presentaban
ametropia en uno o ambos ojos; asi también del total de la
muestra el 140/o ameritaron lentes correctores. Referente a miopia
se observd un exorbitante ascenso de 16 casos en ninos de 11 a 12
afios a 48 casos en los de 14 a 15 (12).

Fledelius, H. C. en su estudio “Cambios oftdlmicos de la edad
de 10 a 18 afios™ realizando en Dinamarca encontré un aumento
de casos de miopia conforme la edad, de mayor notoriedad en la
adolescencia y ausencia de cambios respecto a frecuencia de
astigmatismo (4)

Heard, T. et al. informa que a diferencia de su estudio
efectuado en 420 nifios menores de 12 aflos en el queencontré una
disminucién de la magnitud del astigmatismo con la edad, otros
revelan un incremento no solo en magnitud sino también en
frecuencia. (8).

Saunders, H. informa que en términos generales la frecuencia
de astigmatismo contra la regla tiende aumentar con la edad y el
astigmatismo con la regla a disminuir (23).

——

OPTICA DE LA VISION

Para la comprensién de los defectos de refraccion (ametropia)
es basico el entendimiento de los principios ffsicos.de la optica que
incluye la manera mediante la cual los rayos luminosos atraviesan
medios transparentes de densidades opticas variables,

INDICE DE REFRACCION DE 'UNA SUBSTANCIA

TRANSPARENTE

Los rayos luminosos atraviesan el vacio a una vclocidrac':'l de
300,000 Kms./Seg., la cual tiende a disminuir en liquidos y solidos.
El indice de refraccién es el valor resultante de dividir la velocidad
de la luz en el aire entre la velocidad en determinada substancia,
deduciéndose por lo tanto que entre mas densa Opticamente sea
dicha substancia mayor sera el indice de refraccion (7).

OPTICA DE LAS SUPERFICIES PLANAS

En el caso que la luz incide una substancia transparente a un
angulo oblicuo, mientras pasa de un medio a otro de diferente
densidad, experimenta una desviacion o inclinaciéon a nivel de la
interfase, a lo que se denomina “refraccién”, lo cual no ocurre si el
rayo viaja perpendicular a la superficie, pues la atraviesa en linea
recta, (Fig. No. 1). Por lo tanto el grado de refraccién aumenta en
funcién de: 1) Los indices de refraccion de los dos medios
transparentes, 2) El grado del dngulo entre la interfase y el frente
de la onda de la luz (7,27). ‘

1
Frentes Pe on
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OPTICA DE LAS SUPERFICIES ESFERICAS

Una lente esférica es la que tiene le mismo radio de curvatura
or lo tanto el mismo poder de refraccion en todos los
meridianos (22).

LENTE CONVEXA

Los rayos paralelos de la luz que atraviesan el centro de una
lente convexa son exactamente perpendiculares a ella, por lo que
no sufren refraccion, pero conforme los rayos se van acercando al
borde de la lente chocan con angulos progresivamente
mayores, lo que los desviara cada vez mas hacia el centro, llegando
en determinado momento a converger la totalidad de los rayos en
un punto focal (F); la distancia entre el punto focal (F) y el centro
de la lente se denomina Distancia Focal Principal o Longitud Focal
(Fig. No. 2)

R

Longitud focal

Luz de tuerﬁewdis!anm

LENTE CONCAVA

* Los rayos paralelos que atraviesan el centro de una lente
cbncava son perpendiculares a la interfase; por lo que no sufren
refraccién, mientras que los rayos que se van acercando a la
periferia chocan contra angulos progresivamente mayores pero en
sentido opuesto a los de la lente convexa ocasig ando por lo tanto
Divergencia de los rayos (Fig. 3) (7,27).

Luz de fuente distante

11

Un objeto visto a través de una lente convexa (positiva)
parece moverse en contra del movimiento de la lente; mientras que
visto a través de una lente concava (negativa) parece moversc en la
misma direccion de la lente. Esto es explicado por el Efecto
Prisméatico ya que esas lentes estan formadas por prismas pero con
las bases dirigidas al centro de la lente convexa y hacia afuera en la
lente concava (14,22).

LENTE CILINDRICA

Es una lente que tiene 2 meridianos de diferente poder de
refraccién, intersectados en el centro. Carece de poder a lo largo de
su eje. Esta lente desvia'los rayos luminosos de ambos lados, pero
no los mas externos (Fig. 4) (7,27).

27

DIOPTRIA (D)

Es la unidad de poder de refracciéon de las lentes. Resulta de
dividir 1 (Mt.) entre la distancia focal. Asi una lente de 1D -es
capaz de hacer converger rayos luminosos paralelos a una distancia
de un metro y una lente de 10D converge los rayos a una




12
distancia de 10 centimetros (7, 22, 27).

En el caso de las lentes concavas (negativas) debido a que no
convergen los rayos en un foco, el poder de la lente se indica por
su capacidad de producir divergencia de los rayos luminosos en
comparacion con la capacidad de producir convergencia las lentes
convexas. Es decir, si una lente concava produce divergencia de los
rayos luminosos igual que una lente convexa de 1 D les produce
convergencia, la lente concava tendra — 1 D, considerando por lo
tanto que una lente cdéncava (—) puede neutralizar el poder
refrigerante de una lente convexa (4)(7)

REFRACCION Y EL CRECIMIENTO DEL 0JO

El diametro Antero Posterior (A/P) de los ojos de recién
nacidos a término medido por ultrasonido es aproximadamente
16.6 mm; alcanzando a los 3 afios 22.5mm vy continda
incrementandose aproximadamente 0.1 mm hasta la edad de 14
afos; totalizando un promedio de 24 mm en el adulto (17)

Otros autores reportan al nacimiento un promedio de 18 mm
y dividen el crecimiento del ojo en dos fases: 1) Fase Infantil
Rapida: Comprende hasta los 3 afios, alcanzando en promedio los
nifios 23.2 mm y las nifias 22,5 mm; 2) Fase Despaciosa de la
Nifiez: En la que se alcanza en promedio un aumento de 1 mm
hasta los 14 afos; periodo a partir del cual excepcionalmente hay
aumento en el crecimiento (21,24),

Este rapido aumento del diametro antero posterior debe
acompanarse de una disminucion del poder de refraccion del
cristalino y/o la cornea, de lo contrario aparecerin defectos de
refraccion preferentemente miopia (2,21).

Es de gran importancia mencionar que la herencia juega un rol
muy importante en la determinacién si un individuo sera emétrope
o amétrope (1,17) lo cual es confirmado por estudios en gemelos
uniovulares en quienes se ha encontrado igualdad o mucho
parecido en el poder de refraccion de ambos miembros (21).

B

{
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AGUDEZA VISUAL

Dentro de las pruebas subjetivas para la medicion de la
agudeza visual destaca el Cartel de Snellen construido de manera
que el angulo visual subtendido por cada letra ocupe un dngulo de
cineo minutos del arco ‘del ojo. Las letras se encuentran dibujadas
dentro de un cuadriculado que ocupa un minuto por cada cuadro,
y estdn calculados de manera que la letra 20/200 ocupe los cinco
minutos de arco a una distancia de 200 pies del paciente; las letras
20/100 el mismo éngulo a 100 pies de distancia y asi
sucesivamente, Por lo tanto, la cifra superior designa la distancia a
la que se encuentra el paciente y la inferior la distancia maxima a
la que alcanzaria ver dicha letra,

La forma de medir con este cartel la agudeza visual es: Sentar
al paciente a una distancia de 20 pies (6 metros), pedirle que se
tape un ojo y que lea las letras que se le sefiale, seguidamente lo
mismo con el otro ojo; se registrara la Gltima hilera de la que
alcance leer mas letras, asi por ejemplo si con el ojo derecho lee la
hilera 20/30 pero se equivoca en 2 letras se anotara 0.D. 20/30-—-2
y si con el ojo izquierdo alcanza leer 2 letras de la siguiente hilera
se anotara 0.I. 20/3042, indicindose ademas, si se hizo con o sin
correccion (anteojos) (11). Se recomienda una iluminacion difusa
de aproximadamente 240-300 bujias/Mt. sobre el cartel, pues
iluminacién mayor puede dar cierto aumento en la agudeza visual

27).

Miopia creciente, astigmatismo moderado, hiperopia elevada
son descubiertas por disminucién de la agudeza visual (13).

EMETROPIA

El ojo emétrope (normal) es aquél en el que los rayos
paralelos de luz son enfocados en la fbvea sin utilizar la
acomodacion; es decir que estando completamente relajado el
musculo - ciliar se pueden observar objetos a una distancia mayor de

.6 metros, mientras que para enfocar objetos a una distancia menor
se necesita de la contraccion del musculo ciliar (acomodacién) (5,

7, 14, 24, 27).



1

AMETROPIA

Es la variacion de la condicién emétrope debida a un tamario

o forma anormal del globo ocular o a un excesivo o deficiente

oder de refraccién de la cornea o el cristalino, preferentemente de

éste altimo (7, 14, 27) y que puede caracterizarse entre otras, por

manifestaciones inespecificas como: Visién borrosa, cansancio
ocular (5, 26, 28).

Hay basicamente tres errores de refraccién: a) Hipermetropia,
b) Miopia, ¢) Astigmatismo; este altimo puede ser combinado con
miopfa o hipermetropia o con ambos. Dichos defectos son
comunes desde el nacimiento pues solamente el 15o/o nacen
emétropes, 80o/o nacen con hipermetropia fisiolégica y 50/o con
miopia.

SISTEMA OPTICO DEL OJO

Todo rayo luminoso previo a ser enfocado en la retina debe
atravesar el sistema de lentes del ojo: Cérnea, humor acuoso,
cristalino, humor vitreo; los que con excepcion de la cornea’y el
cristalino no ocasionan mayor desviacion de los rayos luminosos,
tomando de éstos dos mayor importancia el cristalino por su poder
de acomodacion, el cual permite aumentar su poder de refraccion
por un aumento de su curvatura, resultante de la contraccion del
musculo ciliar por estimulos parasimpaticos (III Par); mecanismo
‘mediante el cual un ojo normal puede enfocar objetos a diferentes
distancias en un limite de 6 metros; pues los rayos luminosos
provenientes de una distancia mayor son paralelos y no necesitan
~ de dicho mecanismo para ser enfocados en la retina (7, 27).

La amplitud de acomodacién que comprende el total de
incremento del poder de refraccién es mayor en la nifiez y va
disminuyendo con la edad por la rigidez que va adquiriendo el
cristalino. Asi un nifio de 10 afios tiene un promedio de 14
dioptrfas, mientras que un .individuo de 60 afios tiene
aproximadamente 1 dioptria (22).
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PUNTO CERCANO

Es la menor distancia a la que pueda ver clarame.?te una
ersona, al hacer uso de su méximo poder de acomoda(n_on. Esta
influenciado basicamente por dos factores: La amplitud de
scomodacién y el error de refracciéon.

Un emétrope de 20 afios que ejerza sus 10 D. de a’mplitud de
acomodacion, el punto cercano correspondera a 10 centimetros.

Un individuo de 20 afios con 2 D. de hiperopia tendrd sup.p. a
12.5 cm. pues a sus 10 D. del poder de acomodacion debera

restarle 2 D. para poder enfocar en la retina,

Un individuo de 20 afios con 2 D. de miopia ,su_’P.P; a 8.33
centimetros, pues a sus 10 D. del poder de acomodacion se suman
2D, y ese total se divide dentro de 100 centimetros (22).

PUNTO LEJANO

Corresponde a la mdxima distancia a la que pl.J.FdE ver
claramente una persona sin hacer uso de la .z}comodaaor}, esta
influenciado bésicamente por el error de refraccion. En el miope se
encuentra a una distancia menor de 6 Mts. mientras que en el

emétrope a mis de 6 Mts. (14, 22Y.

HIPERMETROPIA

Defecto de refraccién dependiente de que el globo ocul;’u' €s
muy corto o que los lentes (cristalino o cérnc?a_) muestran déficit
en el poder de refraccién al estar el musculo c111a-r relajado, por l}o
que los rayos de luz son enfocados en un punto §1Euad0 por detras
de la retina; los esfuerzos de acomodacion permitiran el ‘e’nfoque de
los objetos hasta los limites del poder de acomodacion, con la
consiguiente fatiga ocular vy discomfort a mayor gra(_iol de
hipermetropia, especialmente en trabajos que necesiten proximidad
al ojo (7, 22, 24, 25, 27).
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TIPOS ESTRUCTURALES DE HIPERMETROPIA

—HIPERMETROPIA AXIAL: Corresponde al tipo mas comiin

y es debida a un acortamiento del diametro antero-posterior del

- o r I4
o0jo, aunque también la cornea puede ser mas pequeita que lo usual,

, —HIPERMETROPIA CURVA: La curvatura del cristalino y la
cornea son menos pronunciadas que lo normal,

—HI?ERMETR@PIA DE INDICE DE REFRACCION: Resulta
del cambio en el poder de refraccién de los sistemas opticos del
ojo (22) puede ocurrir con la edad o en diabetes (25).

I {;A]I;.TERACIOI\’I EN LA POSICION DE LAS LENTES: Este
C;[;;:ahi ) l(pzc;;netropla es debido a la alteracién en la posicién del

TIPOS CLINICOS DE HIPERMETROPIA

_ En 11_3 que respecta a clasificacion por tipos clinicos, cobra
importancia la .amphtud de acomodacion, pues de ella dependerd la
correccion parcial o total del defecto.

La hip.ex_*n?etropl'a puede ser Latente y Manifiesta; ésta (ltima
puede subdividirse en Facultativa y Absoluta.

—HIPERMETROPIA LATENTE: Es la porcion del error que
puede_ ser co;nplet_amente corregida por el poder de acomodacién
del ojo, manifestando vision borrosa al anteponerse un lente (22,

25)
HIPERMETROPIA MANIFIESTA

—HIPERMETROPIA FACULTATIVA: Es la porcion de dicho
error que pu'e’de ser corregida por lentes convexos y por el pocier
de acomodacién del ojo sin lentes (22) 7

—HIPERMETROPIA ABSOLUTA: Es la porcién del.error que
no es compensada por la acomodacién, por lo tanto amerita
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anteojos, en éste caso la vision distal sin correccién es borrosa (22,
25)

En el curso de los aflos una persona puede progresar con
hipermetropia latente a hipermetropia manifiesta (22)

DATOS CLINICOS

Los jovenes por su amplio rango de acomodacién, pueden no
presentar sintomas; excepto cuando gjecutan tareas muy de
cerca a los ojos como estudiar o en grados intensos de
hipermetropia. Incluso si el esfuerzo de acomodacién no es muy
grande la vision cercana puede ser eficiente (hipermetropia

Latente).

Segn el esfuerzo de acomodacién el individuo puede
presentar cefilea preferentemente frontal, dolor ocular, algunas
veces nauseas, razon por lo que puede manifestar desinterés en la
lectura. As{ también en nifios es frecuente asociarlo con estrabismo
convergente, Entre otros sintomas se incluyen sensibilidad creciente

a la luz y rara vez diplopia.

En el fondo del ojo puede encontrarse: Papila pequeia, menor
espacio entre vasos retinianos, venas tortuosas {22, 25, 21

TRATAMIENTO

Este variard segin los casos. Asi por ¢jemplo, un hipermétrope
con estrabismo convergente debera recibir una correccion. que le
haga innecesario el uso de acomodacion. Mientras que en los casos
en que no hay imbalance muscular la correccién se guia
principalmente por los sintomas, la ocupacién y la habilidad del
paciente para compensar su €rror, prescribiéndose por ejemplo el
total de la hipermetropia Manifiesta o un poco menos, al grado
que le permita una mejor vision con menes molestias.

) No hay evidencias respecto a si el no usar los anteojos
intensifique la hipermetropia, pero s{ que a mayor uso de las lentes
mayor dependencia. Recomendandose por lo tanto que el paciente
use los lentes tanto como lo desee.
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En los casos de pequefios errores de refraccion en el orden de
1 D. o menos, no es facil decidir cuindo es necesaria la correccion.
Algunos pacientes obtienen considerable alivio con correccion de
0.5 D. Estas personas son aparentemente muy sensitivas a pequefios
errores de refraccion e igualmente sensibles a pequefias
correcciones. La correccién. en tales casos es justificada.

Una dioptria de hipermetropia Facultativa es capaz de
producir sintomas en un estudiante de 18 afios por lo que estd
indicado la correccibn con lentes convexos. Mientras que
hipermetropia incluso de 2 D. comiinmente no requiere correccion
en niflos menores de 10 afios salvo en los que presentan estrabismo
por acomodacion (22,25)

MIOPIA

Defecto de refraccibn resultante de un globo ocular muy
grande o un sistema de lentes (coérnea o cristalino) con alto poder
de refraccion (incluso estando el musculo Ciliar relajado) que
condiciona el enfoque de los rayos luminosos paralelos delante de
la retina, encontrindose por lo tanto el Punto Remoto a una
distancia menor de 6 metros. Asi por ejemplo, un paciente con
1D, de miopia la mayor distancia a la que podra ver claramente
un objeto sera de 1 metro y si tiene 2 D. de miopia la distancia
sera de medio metro (10, 22, 25, 27).

En cuanto al origen de la miopia se ha especulado mucho,
considerandose de mayor importancia hasta la fecha la “herencia”
(1, 3, 17, 21, 27) asi por ejemplo la miopia Maligna (>8 D.) es
Dominante y la miopia Benigna (<8 D.) es Recesiva (17); por lo
tanto los hijos de padres miopes tienen mayor tendencia a
presentar dicho defecto (16) incluso de mayor magnitud cuando
ademas tienen antecedentes de excesivos trabajos cercanos durante
la adolescencia pero preferentemente durante la nifiez (20).

La miopia es rara antes de los cuatro afios, periodo a partir
del cual presenta una progresion hasta la pubertad (2, 9, 27)

§
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cuando puede tomar progresion alarmante que requiere cambios de
anteojos incluso cada 6 meses. Normalmente la miopia se estaciona
cuando el individuo deja de crecer (24).

TIPOS DE MIOPIA

_MIOPIA AXIAL: Es el tipo mds frecuente y se debe a un
globo ocular con didmetro A/P mayor que el normal y con un
poder refrigerante del cristalino y la cOrnea nprmal (22, 25, 217}
puede simular algunas veces proptosis e incluso desarrollar

estafiloma (22).

_MIOPIA CURVA: Es debida a un incremento anormal en la
curvatura de la cornea o el cristalino (22, 25).

_MIOPIA POR CAMBIOS EN EL INDICE DE
REFRACCION: Suele presentarse en diabéticos por deshidratacion
del cristalino resultante de la alta concentracion de azlicar en la
cémara anterior, implicando aumento hasta de 3 D. (25, 26) y por
medicamentos como Pilocarpina, Carbochol, etc. °

Puede encontrarse también en individuos con cataratas quienes
mostrardn aprisionadamente centripeto del cristalino por la
constante laminacién de las fibras externas (25).

—MIOPIA POR CAMBIOS EN LA POSICIQN DEL
CRISTALINO: Es mds frecuentemente visto después de cirugia por
glaucoma (22).

DATOS CLINICOS

El sintoma mds frecuente es la incapacidad de distinguir
objetos a distancia, problema que algunos nifios no toman en
cuenta. En ciertas oportunidades puede observarse cefio fruncido,
irritacién palpebral e incluso el paciente puede quejarse de cefalea

(22, 25, 27)

Existe otro tipo de miopia, al que se ha denominado Maligna

o Degenerativa, encontrindose mds frecuentementc en el sexo
. e

femenino y preferentemente en drabes, chinos y judios. Puede ser
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de dos tipos: Congénita y del Desarrollo. En términos generales
_presenta las mismas manifestaciones expuestas anteriormente pero
lo que confirma el diagnéstico son los siguientes hallazgos:
Coroides estirada y adelgazada con zonas atroficas y de alteracion
pigmentaria que puede lucir como parches blancos descubiertos de
esclerdtica, o bien grupos de pigmento que semeja la coriorretinitis,
adelgazamiento localizado de la esclerética, preferenemente en el
polo posterior con la consiguiente formacién de estafilomas, asi
también degeneracion. fibrilar y el desprendimiento posterior del
vitreo; finalmente puede presentarse incluso desprendimiento de
retina. Su tratamiento ademas de lentes coéncavos puede incluso

algunas veces completarse con cirugia (27).

En ciertos casos la miopia corresponde a una de las
manifestaciones de cataratas incipientes, por lo tanto antes de
prescribir lentes correctores es importante investigar los factores
precipitantes en la presentacion de determinado defecto, en este
caso la miopla..

En términos generales, cuando el error de refraccién excede
de 6 D. puede estar asociado a cambios degenerativos en retina o
cbrmea, teniendo preferencia por incrementarse rapidamente en la
adolescencia (18). Incluyéndose dentro de las complicaciones mds
graves: Glaucoma Secundario y Desprendimiento de Retina (3).

SEUDOMIOPIA: Es una rara afecciéon debida a un espasmo
sostenido del misculo ciliar, con la consiguiente formacion del
foco delante de la retina.

Puede presentarse en hipermétropes que como mecanismo
compensatorio extralimitan el esfuerzo de acomodacion o bien
puede ser un fenomeno histérico.

Su diagnéstico se confirma con la correccién de la miopia a
través de la aplicacion en el ojo de medicamentos ciclopléjicos

(27).
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TRATAMIENTO

Este defecto es corregido por lentes concavos, existiendo
varias tendencias en cuanto a la correccion total o parcial del
mismo. Asi algunos recomiendan el uso permanente de lentes que
corrijan completamente la miopia, para evitar hébito de estrabismo
en los nifios (22, 25).

Otros consideran que no debe ejercerse acomodacioén por lo
que prescriben a los nifios lentes bifocales y ademas limitan la
lectura. '

Un grupo mds conservador, recomienda una correccion parcial
del defecto, por cjemplo en el caso de un paciente con agudeza
visual de 20/100 si recibe una correccion de —2 D. vera 20/20; si
se le da —1 D. conseguird ver 20/40 6 20/50 que es mejor que
20/100 evitandose asi el uso de acomodacion al leer; algunas veces
si el individuo nunca ha usado anteojos se prescribira una
graduacién menor que lo ideal; debiendo explicarse que de lo
contrario le serfa muy dificil adaptarse (15).

ASTIGMATISMO

Defecto de refraccién que resulta de la variacion en el poder
de refraccion de los diferentes meridianos del ojo, preferentemente
de la cérnea (8, 10, 14, 22, 27) y rara vez del cristalino lo que
impide que los rayos luminosos sean enfocados en un punto comin
(10, 22, 27). Respecto a su frecuencia e intensidad varia en
diferentes grupos raciales (8).

Para propositos de clasificacion. se considera basicamente un
meridiano horizontal y otro vertical, los cuales por estar
entrecruzados forman cuatro dngulos rectos (22, 27).

Al nacimiento generalmente la cémea es una esfera perfecta,
cualidad que va perdiendo a los 4 afios, pues el eje horizontal se
vuelve més inclinado por lo que los rayos que lo atraviesan sufren
més refraccién que los que atraviesan el eje. vertical, sin mayores
cambios sino hasta la edad madura cuando tiende a aumentar el
poder de refraccion pero del meridiano vertical (25)
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FORMAS DE ASTIGMATISMO

—REGULAR: Tiene como caracteristica que los meridianos
principales forman angulos rectos. Puede ser corregido con lentes
cilindricos.

—IRREGULAR: Los principales meridianos no forman
dngulos rectos (90° y es debido a protusiones desiguales del
queratocono, cicatriz corneal, irregularidades del cristalino o a la
presién que ejercen pequefios tumores palpebrales sobre la cérnea
(22, 27), no es corregido completamente con lentes cilindricos (22)

—OBLIGUO: El meridiano principal estd a mds de 20° de la
posicion normal.

—SIMETRICO: Los meridianos principales de cada ojo
muestran una desviacién simétrica respecto a la linea media. Si el
eje del meridiano principal de cada ojo es corregido por cilindros
del mismo signo y suman 180° se considera como astigmatismo
simétrico. Puede variar incluso hasta 15 grados.

—ASIMETRICO: Los meridianos principales no muestran
simetria respecto a la linea media. Es menos frecuente que el
simétrico.

Los individuos con astigmatismo oblicuo o asimétrico
frecuentemente inclinan la cabeza.

—ASTIGMATISMO CON LA REGLA: Se caracteriza por
tener el meridiano vertical del ojo con mayor curvatura, es decir
con mayor poder de refraccion, es el que habitualmente se
encuentra en jovenes (14, 22, 25, 27) y se corrige con +cx. 90° o
con —cx. 180° (22),

—ASTIGMATISMO CONTRA LA REGLA: Se caracteriza por
ser el meridiano horizontal el de mayor curvatura (14, 22) Es
menos frecuente que el astigmatismo con la regla. Se corrige con
—cx. 90° o +cx. 180°.
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Considerando que el eje tanto en el astigmatismo con o contra
la regla puede estar a 20° de la horizontal o de la vertical (oblicuo)
la correccion puede ser —cx. ‘180° %20 y —cx. 90° *20
respectivamente (22).

TIPOS DE ASTIGMATISMO

—ASTIGMATISMO SIMPLE CON HIPEROPIA: Uno de los
dos meridianos es emétrope, el otro es hiperope.

—ASTIGMATISMO SIMPLE CON MIOPIA: Un meridiano es
emétrope y el otro miope.

—ASTIGMATISMO HIPEROPICO COMPUESTO: Los dos
meridianos principales son hiperopes, pero con diferente magnitud.

—ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO: Los dos
meridianos presentan miopia pero de diferente magnitud. '

—ASTIGMATISMO MIXTO: Uno de los meridianos
principales es miope y el otro hiperope.

Es importante recordar que el astigmatismo no puede ser
corregido por esfuerzos de acomodacion (24).

DATOS CLINICOS

En grados minimos de astigmatismo puede no haber sintomas
o bien presentarse fatiga ocular especialmente al realizar trabajos de
alta precision; puede incluso algunas veces ocurrir periodos
transitorios de vision borrosa, preferentemente al ver de cerca,
debido al cierre o friccion de los ojos. Otros smtorhas que pueden
presentarse es cefalea frontal.

En grados altos de astigmatismo las molestias son mas
prominentes cobrando mayor importancia la vision borrosa,
seguidamente la inclinacién de la cabeza, que suele orientar a
astigmatismo oblicuo. Puede observarse también giros de cabeza,
cierre parcial de los parpados para el logro del efecto estenopeico
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al igual que en miopia (fruncir el cefio).

Grados iguales de astigmatismo con y contra la regla producen
diferencias en la agudeza visual, caracterizandose el primero por
menos vision borrosa y una pobre aceptacion a la’ correccién total.,
Mientras que el astigmatismo contra la regla si acepta la correccioén
total. :

PRUEBAS PARA ASTIGMATISMO,

El astigmatismo puede ser corregido con cilindros positivos o
negativos, aunque es mas prudente el uso de cilindros negativos.

Si un paciente requiere una correccién de —1 D. cx. 180° (se
puede decir que tiene 1 D. de miopia en el meridiano vertical y es
emétrope en el meridiano horizontal) cuando mira a un punto
notard el didmetro horizontal inalterado; pero vera el diametro
vertical elogando por distorsion.

Si el mismo paciente ve una linea vertical y otra horizontal,
cada una hecha de un nimero de puntos, cada punto en la linea
tomara la siguiente forma: Los diametros horizontales de los
puntos quedaran lo mismo, pero los didmetros verticales apareceran
alargados. En consecuencia la linea vertical aparecerd mds intensa y
la linea horizontal aparecera tenue.

En sintesis, la linea mas negra, mas clara y mas distinguible
correspondera al meridiano mas amétrope. La razon de ello es que
la distorsion ‘de los puntos estd en direccién del meridiano que estd
menos enfocado.

TRATAMIENTO

El astigmatismo regular es corregido por lentes cilindricos los
cuales tienen caracteristicamente su poder a 90° del eje (22).

Existe controversia en cuanto a la. magnitud del defecto que
amerita correccién, algunos corrigen incluso grados leves de
astigmatismo aunque no manifieste sintomas ¢l paciente. Otros
prescriben una correccién parcial o total segin la magnitud del
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defecto, la edad y la ocupacién (18, 27).

En el caso de Astigmatismo Irregular puede hacerse uso de
lentes de contacto y en los casos raros en que ni con lentes de
contacto se mejora la visién de 20/200 o menos, debera evaluarse
por ejemplo trasplantes de cornea (18).

RETINOSCOPIA

Es un método objetivo para medir el poder de refracciéon de
todo individuo sin distincion de edad o si sabe o no leer (7, 17,
22, 25), puede ayudar ademas en la deteccién de opacidades
lenticulares (cataratas insipientes) y otras opacidades de los medios

(22).

El retinoscopio consta de un sistema de vision consistente en
una abertura en la cabeza del retinoscopio que permite al
exarhinador ver; y un sistema de iluminacion que proyecta rayos
luminosos divergentes (segiin la distancia) al interior del ojo del
paciente; en donde la retina reflejard la luz segin el defecto de
refraccién asi: en miopia los rayos emergeran en convergencia, en
hipermetropia en divergencia y en emetropia paralelos. Dicho
reflejo aparecerd como una llama rojo anaranjada.

En el caso de que el paciente sea hipermétrope se vera que el
reflejo a nivel de la pupila sigue el movimiento del retinoscopio. Si
el paciente es miope se vera que el reflejo se mueve en contra del
movimiento del retinoscopio. En dichos casos se adicionara lentes
convexos o lentes cdncavos respectivamente hasta neutralizar el
movimiento del reflejo (emétrope).

Otras caracteristicas que deben observarse en el reflejo son el
brillo, la velocidad del movimiento y el tamafio; las cuales son
inversamente proporcionales al defecto de refraccion, asi por
ejemplo un pequefio defecto de refraccion se manifiesta por:
Reflejo muy brillante, de movimiento rapido, casi cubre la pupila.
Mientras que un defecto pronunciado presentara: Reflejo apagado,
movimiento lento y ocupa un pequefo espacio de la pupila. En el
caso de que el error haya sido neutralizado el reflejo llenara toda la
pupila (22, 25).
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TIPOS DE RETINOSCOPIO

Actualmente los retinoscopios electrénicos son los mas usados
y existen de varios tipos; uno de ellos tiene un espejo plateado con
ana abertura central lo que permite que un alto porcentaje de la
luz sea proyectada al ojo del paciente; sin embargo hay una area
central sin iluminacién y que puede interferir con la apreciacion
del reflejo, mdxime con una pupila pequeiia.

El otro tipo de retinoscopio tiene en lugar del espejo plateado
un cristal transparente a través del cual puede mirar el observador
y a diferencia del otro no hay una sombra central y ademas la luz
proyectada es de menor intensidad y por lo tanto ocasiona menor
contraccion pupilar.

El tercer tipo corresponde al retinoscopio con luz de
hendidura, que proyecta una luz que puede ser distorsionada en
" una longitud, por lo tanto el eje del astigmatismo puede ser
determinado con mayor precisién que con los otros retinoscopios.

Hay basicamente dos métodos para efectuar retinoscopia y
son:
1) El examinador se coloca en diferentes distancias hasta alcanzar
el punto de reversitn. Luego usando una cinta métrica, se
determinarad la distancia al ojo, traduciéndola posteriormente en
dioptrias con lo que se determinard el error de refraccion. Este
método es impracticable en casos de miopia de 1 D. o mis.
2) Corresponde al método mds usado y consiste en que el
examinador proyecta la luz del retinoscopio a una distancia de 50,
66 &6 100 centimetros, segin la cual se restara al valor de la lente
que neutralice el movimiento del reflejo 2, 1.5 &6 1 dioptria
respectivamente, resultado que corresponderd a la magnitud del
defecto (22).

RESULTADOS
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CUADRO No. 1

RELACION PORCENTUAL ENTRE LA EDAD
Y NUMERO DE OJOS*NORMALES Y AMETROPES
EN ALUMNOS DE LA ESCUELA DE APLICACION
“DR. CARLOS MARTINEZ DURAN”’

AMETROPES NORMALES
EDAD

No. ofo No. ofo
12 = 13 19 39.58 29 60.42
14 — 15 27 29.55 65 70.65
16 — 17 11 30.56 25 69.44
18 — 19 1 16.67 5 83.33
TOTAL 58 31.87 124 68.13

FUENTE: Datos obtenidos de las retinoscopias realizadas para la
investigacion,

*

Se tomdé en cuehta el nimero de ojos y no de individuos
porque varios presentan patologia diferente en sus dos ojos, o
bien uno patologico y otro normal,
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RELACION PORCENTUAL DE OJOS* MIOPES, HIPERMETROPES,

CUADRO No. 2

ASTIGMATAS Y NORMALES POR EDAD EN ALUMNOS DE LA

EDAD

12-13
14-15
16 - 17
18—-19

TOTAL

FUENTE:

*

ESCUELA DE APLICACION
“DR. CARLOS MARTINEZ DURAN”

TOTAL DE MIOPES HIPERMETROPES ASTIGMATAS NORMALES

0J0S* No. o/o No. olo No. o/o No. ofo
48 5 10.42 2 417 12 25 29 60.42
92 3 326 4 4.35 20 21.74 65 70.65
36 0 0.00 4 11.11 7 19.44 25 69.44
6 0 0.00 i 16.67 0 0.00 5 83.33
182 8 440 1 6.04 39 21.43 124 68.13

Datos obtenidos de las retinoscopias realizadas para la investigacion.

Se tomd en cuenta el niimero de ojos y no de individuos porque
varios presentan diferentes defectos de refraccion en sus dos ojos, o
bien un ojo normal y el otro amétrope.

GRAFICA No. 1
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EDADES
FUENTE: Cuadros No. 1 Y No. 2

Puede observarse que el porcentaje de ojos normales
tiende incrementar con la edad.
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CUADRO No. 3

RELACION PORCENTUAL ENTRE EL TOTAL DE 0QJOS*

POR SEXO Y CASOS DE MIOPIA, HIPERMETROPIA,

ASTIGMATISMO MIOPICO, HIPEROPICO Y MIXTO EN

ALUMNOS DE LA ESCUELA DE APLICACION
“DR. CARLOS MARTINEZ DURAN"
ASTIGMATISMO

TOTALDE MIOPIA HIPERMETROPIA MIOPICO HIPEROPICO MIXTO
SEX0  pjos* No. o0 No. oo No. ofo No. oo No oo
M 92 4 435 10. 10.87 8 870 4 435 2 217
F 30 4 444 i 1.11 16 17.78 5 556 4 4.4
TOTAL 182 8 440 1" 6.04 24 1319 9 494 6 3.33
FUENTE: Datos obtenidos de las retinoscopias realizadas para la

*

investigacion,

Se tomo en cuenta el nimero de ojos debido a que varios alumnos
presentan diferentes defectos de refraccion en cada ojo, o bien un ojo
normal y el otro amétrope.

EDAD

12-13
14-15
1617
18-18

TOTAL

CUADRO No. 4

RELACION PORCENTUAL DEL TOTAL DE OJOS MIOPES
E HIPERMETROPES CON Y SIN ASTIGMATISMO EN

ALUMNAS DE LA ESCUELA DE APLICACION
“DR. CARLOS MARTINEZ DURAN”

53

TOTAL DE MIOPES CON Y SIN HIPERMETROPES CON Y SIN

0J0S ASTIGMATISMO ASTIGMATISMU’
No. o/o No. ofo

24 5, 20,83 2 8.33

46 11 23.91 4 8.70

18 22.22 0 0.00

2 0 0.00 0 0.00

90 20 22,22 6 6.67

FUENTE: Datos obtenidos de las retinoscopias realizadas para la investigacion.

EDAD

12-13
14-15
16-17
18-19

TOTAL

CUADRO No. 5

RELACION PORCENTUAL DEL TOTAL DE OJOS MIOPES
E HIPERMETROPES CON Y SIN ASTIGMATISMO EN
ALUMNOS DE LA ESCUELA DE APLICACION

“DR. CARLOS MARTINEZ DURAN”

TOTALDE  MIOPES CON Y SIN HIPERMETROPES CON Y SIN

0J0S ASTIGMATISMO ASTIGMATISMO
No.  ofo No. o/o

24 3 33.33 4 16.67

48 2 4.35 5 10.86

18 2 11.11 4 22,22

4 0 0.00 1 25.00

92 12 13.04 14 15.22

EUENTE: Datos obtenidos de las retinoscopias realizadas para la investigacion. -




CUADRO No. 6

RELACION PORCENTUAL ENTRE EL NUMERO DE ALUMNOS
CON Y SIN AMETROPIA POR SEX0O EN ALUMNOS
DE LA ESCUELA DE APLICACION

“DR. CARLOS MARTINEZ DURAN"
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AMETROPES
SEXO No. o/o
M 16 34.78
F 19 42,22
TOTAL 35 38.46

NORMALES
No! ¢ .6fo

30 65.22
26 57.78
56 61.54

TOTAL
No. o/o
46 100
45 100
91 100

FUENTE: Datos obtenidos de las retinoscopias realizadas para la

investigacion.

CUADRO No. 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE AMETROPES CON Y SIN
CORRECCION POR SEXO EN ALUMNOS DE LA ESCUELA
DE APLICACION “DR. CARLOS MARTINEZ DURAN”

CON CORRECCION

SEXO
No. ofo
M 9 56.25
F 11 57.89
TOTAL 20 57.14

FUENTE: Datos obtenidos de las
investigacion.

SIN CORRECCION

No. o/o
7 43.75
8 42.11

15 42.86

TOTAL
No. o/o
16 100
19 100
35 100

retinoscopias realizadas para la

CUADRO No. 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TOTAL DE AMETROPES
CON AGUDEZA VISUAL >20/20 POR EDAD Y SEXO
EN ALUMNOS DE LA ESCUELA DE APLICACION
“DR. CARLOS MARTINEZ DURAN"

35

MASCULINOS FEMENINOS

TOTAL DE  AMETROPES CON  TOTAL DE  AMETROPES CON

EDAD  AMETROPES A.V.  >>20/20 AMETROPES A.V.  >20/20
No. No. o/o No. No. ofo

12-13 6 2 33.33 2 40.00
1415 6 3 50.00 1 2 18.18
1617 3 3 100,00 0 0.00
1819 1 1 100.00 0 0 0.00
TOTAL 16 9 56,25 19 4 21,05

FUENTE: Resultados de lectura del Cartel de Snellen y
realizadas para la investigacion,

etinoscopias
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los defectos de refraccibn afectan a un considerable
nimero de individuos; realidad a la que no quedan excentos los
alumnos de la Escuela de Aplicacion “Dr. Carlos Martinez
Durian” tal como lo demuestra la presente investigacion,
efectuada en 91 alumnos de ambos sexos comprendidos entre los
12 y 19 afios, quienes fueron elegidos por muestreo aleatorio
simple, estratificado por edades.

Considerando que varios alumnos muestran diferentes
defectos en sus dos ojos, o bien un ojo normal y otro amétrope,
los cuadros del 1 al 5 son elocuentes en presentar la frecuencia y
porcentaje de OJOS con determinado defecto.

En el cuadro No. 1 se observa que el 31.870fo de ojos son
amétropes, porcentaje considerablemente alto si se compara con
el 22.60/0 reportado por “Laatikainen” et al. y 21.640/0 por
“Wong, S8.”; aunque hay que tomar en cuenta que ambos
estudios excluyeron astigmatismo menor de —1.0D. e
hipermetropia menor de +2.0 D. y +1.5 D. respectivamente, e in-
cluso el primero incluy6 alumnos de 7 a 15 afios y el segundo de
7 a 18 afios. Puede notarse también la tendencia de los ojos hacia
la normalidad, ya que de 39.580/0 amétropes en. edades compren-
didas de 12 a 13 afios disminuye a 16.670/o en los de 18 a 19 afios.

En el cuadro No. 2 se hace referencia en cuanto al nimero
y porcentaje de cada uno de los tres defectos basicos en relacion
al nimero de ojos por cada grupo etareo sin distincion de sexo,
en el que puede observarse que del 31.870/o de ojos amétropes
el Astigmatismo corresponde al defecto mas comin con
21.430/0, seguido por la hipermetropia con 6.040/o y por tGltimo
la miopia con 4.40/o.

Puede observarse ademas la tendencia que a mayor edad
disminuye el porcentaje de ojos miopes y astigmatas,
incrementa el de hipermétropes.

Tomando en consideracion los resultados del cuadro No. 3
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se puede determinar que el orden de frecuencia porcentual de los
defectos de refracciéon varian de un sexo a otro; asi por ejemplo
en varones se presentan asi: lro. Hipermetropia 10.870f0; 2do.
Astigmatismo Midpico 8.700/0; 3ro. Astigmatismo Hiperopico
4.350/0 y Miopia. 4.350/0; 4to. Astigmatismo Mixto 2.170/o. En
mujeres: lro. Astigmatismo Miopico 17.780/0, 2do. Astigmatismo
Hiperopico 5.560/0, 3ro. Astigmatismo Mixto 4.40/o y Miopia
4.440/o, 4to. Hipermetropia l.1lofo. Llamando la atencidén que
los tres tipos de astigmatismo son los defectos mas frecuentes en
mujeres. Sumandose el porcentaje de cada uno de los defectos
por sexo se observa que el 30.440/o de los ojos correspondientes
al sexo masculino y el 33.330/o de los de sexo femenino son
amétropes, corroborandose al igual que estudios como los
realizados por “Goswami, A.” ef al. y “Mukherji, R.” et al. un
ligero predominio en el sexo femenino. Puede notarse ademds
que el astigmatismo midpico corresponde al defecto mads
comunmente encontrado en la muestra.

En el cuadro No. 4 se hace notorio que en el sexo femenino
los ojos miopes con y sin astigmatismo varian ligeramente en
porcentaje segiin edades asi: 20.830/0 de 12 a 13 anos, 23.910/o
de 14 a 15 y 22.220/o de 16 a 17; mientras que solamente
8.330f/0 de 12 a 13 afios y 8.70o/o de 14 a 15 presentan
hipermetropia con o sin astigmatismo. Deduciéndose por lo tanto
que por lo menos 20.830/0 del total de ojos en edades de 12 a
17 afios tienen miopia con o sin astigmatismo y en edades de 12
a 14 afios un minimo de 8.330/0 presentan hipermetropia con o
sin astigmatismo, tendiendo este ultimo defecto casi a desaparecer
a partir de los 16 anos, haciéndose nuevamente manifiesto
probablemente a partir de la cuarta década por la rigidez que va
adquiriendo el cristalino con la edad.

En el cuadro No. 5 se describen basicamente los defectos de
refraccién en ojos correspondientes al sexo masculino, notindose
que en relacion al total de miopes con o sin astigmatismo no
hay una tendencia definida en cuanto a su distribucién
porcentual pues de 33.330f/o en edades de 12 a 13 aiios,
desciende a 4.350/0 en los de 14 a 15 y nuevamente luce un
ascenso a 1l.11o/o en los de 16 a 17. En lo que respecta al
total de ojos hipermétropes con y sin astigmatismo se detecta
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que de 16.670/o en los de 12 a 13 afios baja a 10.860/o en
edades de 14 a 15 afos, evidenciandose seguidamente un
incremento de 22.220/0 en los de 16 a 17 hasta 250/o en los de
18 a 19 afios. Es decir que en términos generales no se
encuentra el esperado incremento en la frecuencia del total de
miopes con o sin astigmatismo, sino que al contrario se
encuentra un incremento progresivo en el total de hipermeétropes
con o sin astigmatismo a partir de los 14 afios.

Aunando los TOTALES de los cuadros No. 4 y No. 5 se
confirma que al igual que estudios como el de “Mukherji, R.” et
al. la hipermetropia incluyendo con y sin astigmatismo es mas
frecuente en varones y la miopia con y sin astigmatismo en
mujeres.

Observando el cuadro No. 6 se puede notar que 34.780/0
de varones y 42.220/0 de mujeres presentan ametropias en uno o
ambos ojos, demostrindose nuevamente la predileccion por el
sexo femenino. Es notorio ademés que del total de la muestra el
$8.460/0 son alumnos con ametropia en uno o ambos 0jos.

Por medio del cuadro No. 7 se determina que Unicamente el
57.140/o de amétropes (que equivale al 21.980/o del total de la
muestra) american lentes correctores, siendo este porcentaje
mayor a lo reportado por “Laatikainen, L.” ef al. Y el 42.860/0
restante de amétropes presentan defectos de poca intensidad por
lo que no ameritaron lentes.

El cuadro No. 8 evidencia que 56.250/0 de amétropes de
sexo masculino y 21.060/0 de sexo femenino (que corresponde a
37.140/o del total de amétropes de la muestra) presentaron
agudeza visual >>20/20; deduciéndose por lo tanto que un
considerable porcentaje de defectos de refraccion, aunque en su
mayorfa de minima intensidad (ya que solo 23.080/o ameritaron
lentes) no pueden descartarse a pesar de presentarse agudeza
visual normal, lo cual es mas notorio en el sexo masculino.
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CONCLUSIONES

El 34.780/o de varones y el 42.220fo de mujeres (que
corresponde al 38.460/o de la muestra de alumnos de la
Escuela de Aplicacion “Dr. Carlos Martinez Duran”)
presentan ametropia en uno o ambos ojos.

La miopia* corresponde al defecto de refraccion mads
cominmente encontrado en mujeres y la hipermetropia* en
varones.

El 19.590/0 de varones y el 24.440/o de mujeres (que
corresponde al 21.980/o del total de alumnos investigados)
ameritan lentes correctores.

El 42.860/0 de amétropes presentaron defectos de minima
intensidad, por lo que no ameritaron lentes correctores.

El 387.140/o de amétropes presentaron agudeza visual
>20/20 de los cuales el 23.080/o0 ameritaron lentes

correctores.

*  Incluyendo Con y Sin Astigmatismo.



RECOMENDACIONES

Dar en la carrera de Medicina una mayor importancia al
estudio de la Oftalmologia.

Efectuar a todo alumno al inicio del afio lectivo medicion
de la agudeza visual con el Cartel de Snellen y referirlo a un
centro oftalmolédgico en caso lo amerite.
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RESUMEN

El presente estudio se llevd a cabo en 91 alumnos de la
Escuela de Aplicacién “Dr. Carlos Martinez Durdn” quienes fueron
elegidos por muestreo aleatorio simple, estratificados por edad y
sexo; a quienes se les efectud medicién de su agudeza visual por
medio del Cartel de Snellen v medicién del error de refraccién con
retinoscopios de los hospitales “Roosevelt” y “Rodolfo Robles”
detectandose que de los 182 ojos del muestreo, el 31.870f0
presentaban ametropia, distribuidos porcentualmente asi: 1ro.
Astigmatas 21.430/0; 2do. Hipermétropes 6.040/o y 3ro. Miopes
4.400/o.

El porcentaje de ojos amétropes descendi6 de 39.58 en edades
de 12 a 13 afios a 16.670/o en edades de 18 a 19 afos,
demostrandose con ésto una tendencia a incrementar el porcentaje
de ojos normales con la edad.

La distribucién porcentual de cada uno de los defectos de
refraccién varié de un sexo a otro, pudiéndose determinar que en
términos genecrales el total de ojos miopes con 'y sin astigmatismo
es mayor en mujeres y el total de ojos hipermétropes con y sin
astigmatismo en los varones.

El 84.780/0 de varones y el 42.220/0 de mujeres presentaron
ametropia en uno o ambos ojos y en relacion al total de la muestra
sin hacer distincién de sexo el 38.460/0.

Con respecto al total de amétropes, Gnicamente el 57.140f0
ameritaron lentés correctores; el resto o sea el 42.860/o no por
presentar defectos de minima intensidad,

Se encontrd ademds que 37.14ofo de amétropes presentaron
agudeza visual >20/20, de los cuales el 23.080/0 ameritaron lentes
correctores.
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