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INTRODUCCION 

Se define anisometropía como la condición en la cual la refracción es diferente entre 

ambos ojos (1 ). La diferencia de refracción puede ser esférica, cilíndrica o mixta En 

cuanto a la magnitud de la anisometropía se considera significativa de acuerdo con 

diferentes autores cuando la diferencia es de por lo menos 1. SO o 2. 00 D ya sea en su 

componente esférico o cilíndrico (1,2), Duke Elder considera significativa una diferencia 

de 2.5 D, ya que, por cada 0.25 D de diferencia en la refracción esférica, el tamaño de la 

imagen varia 0.5% y el limite de tolerancia en el tamaño de ambas imágenes es del 5%; o 

sea, 2.SD (3); aunque, existen reportes que consideran significativa una diferencia de 1.25 

D (4). 

En la mayoria de los pacientes la corrección de la anisometropía incluye la adaptación de 

lentes de diferente poder que pueden dar un efecto prismático dificultando la visión 

binocular normal, incluso generando forias o tropias horizontales o más importantemente 

verticales, cuando la mirada no se dirige a través de los centros ópticos. Otro· problema en 

estos pacientes con anisometropía alta es la aniseiconia generada por la gran diferencia de 

tamaño de imágenes que estimulan la retina lo que impide la fusión y la imagen del ojo 

más ametrópico se suprime, estas alteraciones pueden ser minimizadas adaptando lentes 

de contacto (1 ); sin embargo, éste problema es menos importante cuando la anisometropía 

de tipo axial, por la regla de Knapp (al colocar lentes aéreos en el plano focal anterior del 



 

OJO, no se produce cambio en el tamaño de la imagen retiniana), facilitando el tolerar 

bien el uso de la corrección aérea en un gran porcentaje de pacientes (5,6). 

Se clasifica a la anisometropía por su grado en tres: 

1. - Anisometropía leve: de 1 a 3 dioptrías. 

2.-Anisometropía moderada: de 3.25 a 6 dioptrías. 

3.- Anisometropía severa: más de 6 dioptrías. (1) 

La anisometropía se divide en dos grandes categorías: la axial debida a diferentes 

longitudes axiales, correspondiendo generalmente a anisometropías mayores a 2 dioptrías 

y la refractiva, en la que la diferencia es el resultado de diferentes poderes coméales o 

cristalinianos, con diferencias en general menores a 2 dioptrías (1). 

La anisometropía es una causa bien conocida de ambliopía, ocupando el segundo lugar de 

incidencia, después de la ambliopía estrábica (1,7,8,9), aunque frecuentemente se asocian, 

en este caso, no se ha encontrado una relación causal estrecha entre la severidad de la 

anisometropía y la presencia de estrabismo (9); algunos reportes de miopía alta unilateral 

mencionan una mayor incidencia de forias en anisornetropías de grado leve (6,10). La 

ambliopía por anisometropía puede pasar inadvertida hasta ya tarde en la infancia, a 

diferencia de la estrábica (7). En estudios sobre ambliopía, se calcula que la anisornetropía 



 

por sí misma causa aproximadamente del 13% al 14% de los casos de ambliopía (9,11); 

dicha proporción aumenta a 38% cuando se asocia a estrabismo (11). 

El porcentaje de pacientes con ambliopía, en los anisométropes sm estrabismo, es 

aproximadamente del 50% (2). 

La ambliopía por anisometropía puede tratarse por tres métodos: 1) utilizando la 

corrección óptica adecuada; eliminando la ambliopía, solo cuando la diferencia de 

refracción entre ambos ojos es leve (menos de 3 dioptrias). 2) Por medio de oclusión; la 

cual puede ser de tiempo completo inicialmente, para después que exista respuesta, 

cambiar a oclusión parcial; para esto algunos autores prefieren penalización del ojo sano 

con atropina y 3) finalmente se pueden combinar los dos métodos. Esto último es lo que 

se utiliza con más frecuencia (1,8,9). Sin embargo, algunos casos con ambliopía moderada 

no mejorarán con el uso de su corrección. Se menciona que el fracaso para tratar la 

ambliopía es más frecuente en los pacientes con anisometropía de tipo miópico (1,9). 

Los pacientes con miopía alta unilateral tienen menor probabilidad de fusión y de mejorar 

su agudeza visual con tratamiento; sin embargo, algunos pacientes, aún con un grado 

severo, pueden tener una buena agudeza visual final (6,10). Se ha mencionado, que se 

obtienen mejores resultados en el tratamiento de la ambliopía mientras se inicie a edades 

más tempranas; sin embargo, se ha obtenido un buen porcentaje de éxito (50%) en 

pacientes con anisometropía hipermetrópica en edades de 13 a 20 años (12). 



 

Otro estudio encontró una mayor diferencia de graduación entre anisométropes miopes, 

comparados con los anisométropes hipermétropes; aunque, éstos últimos desarrollaron 

más ambliopía (9). Se considera de manera general que cuanto mayor es la 

anisometropía, la ambliopía se presenta con mayor frecuencia, además de existir una 

correlación positiva entre la magnitud de la anisometropía y la profundidad de la 

ambliopía (2). 

En cuanto a la relación de estrabismo y anisometropía, se ha reportado un alto porcentaje 

de presentación de estrabismo en pacientes anisométropes (42%) asociándose a 

hipermetropía del ojo más emétrope y a endotrópias; lo que sugiere que el estrabismo se 

relaciona a un esfuerzo acomodativo más que a la presencia de anisometropía (2). 

Por último, la incidencia de la anisometropía no esta bien establecida y la prevalencia de 

la misma se ha calculado desde 0.9% (13) y varia en diferentes estudios hasta cerca del 

5%. Las principales causas en la variación de estos porcentajes son el límite de dioptrías 

para definir a la anisometropía, ya que algunos autores incluyen pacientes con diferencias 

mínimas - O. 5 a 1. 00 D - ; las poblaciones de estudio - diferentes entre sí - y la falta de 

homogeneidad en las variables (2, 11 ). 



 

Se discute la posibilidad de que muchas anisometropías son transitorias y que desaparecen 

cuando el niño crece. Almeder (11) observó una prevalencia de 4.22% en su población al 

inicio, al seguir a estos pacientes la prevalencia de anisometropía persistente se calculó en 

1 % con una probabilidad de error del 5% (11 ). 



 

JUSTIFICACION. 

En la literatura nacional no existen reportes respecto a la incidencia de los diferentes tipos 

de anisometropía y la relación con el grado de ambliopía y estrabismo que ésta puede 

provocar. En la literatura mundial existen diversos reportes al respecto con conclusiones 

contradictorias. Es de nuestro interés identificar cuál es la incidencia de ésta alteración en 

nuestro medio, así como cuál es el tipo más frecuente de presentación y su relación con la 

presencia de ambliopía y estrabismo. 



 

OBJETIVOS 

1.- Determinar la incidencia de anisometropía en el Servicio de Oftalmología del Hospital 

General de México. 

2.- Detemrinar la frecuencia de los diferentes tipos de anisometropía. 

J.- Determinar la frecuencia y profundidad de ambliopía relacionada con los diferentes 

tipos de anisometropía 

4.- Determinar la frecuencia y tipo de estrabismo en estos pacientes. 



 

IIIPOTESIS 

Dado que se trata de un estudio observacional, no se requiere la elaboración de 

Hipótesis. 



 

METODOLOGIA. 

Definición de variables: 

Se realizó un estudio prospectivo en el que se revisaron a los pacientes de primera vez que 

acudieron al Servicio de Oftalmología del Hospital General de México S. S., previa 

invitación y autorización para participar en el estudio. Se incluyeron pacientes entre 2 y 

50 años, de cualquier sexo y que cooperaran en la lectura de la cartilla de Snellen habitual 

o para iletrados; con diagnóstico de anisometropía sin tratamiento previo y sin lesión 

orgánica causante de la mala visión. Se excluyeron los pacientes fuera de estas edades y 

con lesión orgánica causante de la mala visión ó aquellos que no desearan participar. 

Se definió anisometropía como la diferencia de refracción de 2 o más dioptrías en su 

componente esférico, cilíndrico o ambos; se clasificaron de acuerdo al tipo de 

Anisometropía en: 

1. - Anisometropía Miópica. 

2. - Anisometropía Hipermetrópica 

3.- Anisometropía Astigmática (Astigmatismo simple) 

4.-Anisometropía Mixta (Cualquier combinación) 

5.-Antimetropía (p. ej. un ojo miope, el otro hipermétrope) 



 

Se clasificó el grado de anisometropía en: 

1.- Leve (2.00 a 3.00 D). 

2.- Moderada (3.25 a 6.00 D). 

3.- Severa (más de 6.00 D). 

En los casos con componente cilíndrico se utilizó equivalente esférico (lo que puede 

disminuir la diferencia inicial). 

La ambliopía se definió como la diferencia de Capacidad Visual de 2 o más líneas de la 

cartilla de Snellen y se clasificó en: 

1.- Leve (20/30 a 20/60). 

2. - Moderada (20/70 a 20/200). 

3.- Severa (menos de 20/200). 

El estrabismo se definió como cualquier alteración de la movilidad ocular horizontal 

constante, clasificándolo en endotrópias y exotrópias, no se incluyeron pacientes con 

desviaciones latentes (forias), para motivos de análisis se consideran sin estrabismo. 



 

Procedimiento: 

Se realizó examen oftalmológico completo para descartar cualquier padecimiento ocular 

diferente a los que se estudiaron (anisometropía, ambliopía y estrabismo) y que fuera 

causante de la mala visión. Se realizó refracción bajo ciclopléjia con ciclopentolato al 1 % 

aplicado en dos ocasiones con una diferencia de 1 O minutos entre cada aplicación, 

realizándose la retinoscopía con la técnica habitual utilizando un retinoscopio de halógeno 

de 3.5 v. marca Welch-Allyn a los 40 minutos después de la aplicación de la primera dosis 

de ciclopentolato. 

Los pacientes se clasificaron de acuerdo al tipo de anisometropía y su grado de severidad. 

Se tomó la agudeza visual de los pacientes registrada con cartilla de Snellen antes de la 

ciclopléjia, posteriormente (48 hrs) se tomó nuevamente con su mejor corrección para 

determinar la capacidad visual (CV), identificando a los pacientes con ambliopía, 

clasificándolos en leve, moderada y severa. Los pacientes se sometieron a exploración de 

la movilidad ocular mediante pantalleo alterno, identificando a los pacientes con 

estrabismo, clasificándolos en endotrópias y exotrópias, anotando las características de los 

IIllSIDOS. 



 

Finalmente se detenninó la incidencia de anisometropía en la población, el porcentaje de 

cada uno de los tipos de ésta; para establecer la incidencia y profundidad de ambliopía, se 

dividieron a los pacientes en dos grupos: 1) anisométropes sin estrabismo y 2) 

anisométropes con estrabismo~ se determinó si existe mayor prevalencia de ambliopía y su 

grado en ambos grupos y si se relaciona con algún tipo específico de anisometropía. De 

acuerdo a la severidad de la anisometropía se determinó si se relaciona con la severidad 

de la ambliopía y con la presencia de estrabismo. 

Los resultados se expresan en porcentajes y por tratarse de grupos proporcionales se 

utiliz.aron tablas de correlación, prueba exacta de Fisher y prueba de Mantel-Haenszel. 



 

RESULTADO 

Se vieron un total de 4628 pacientes de primera vez del lo de junio de 1996 al 30 de 

noviembre de 1996. Se diagnosticaron 50 casos de anisometropía; con una incidencia de 

1.08%, de acuerdo a la población total. La distribución por sexos fue de: Masculino 27 

pacientes (54%) y Femenino 23 pacientes (46%) (Gráfica 1). En cuanto a la edad se 

obtuvo un promedio de 22.9 años, con un recorrido de 4 a 50 años (Gráfica 2). 

La distribución por tipos de anisometropía fue de: A Miópica 3 casos ( 6% ), A Astigmática 

3 casos ( 6% ), A Mixta 41 casos (82%) y Antimetropía 3 casos ( 6%). La A Mixta fue la 

más frecuente (p = 0.001) subdividiéndose en astigmatismo miópico compuesto 27 casos 

(65.8%), astigmatismo hipermetrópico compuesto 6 casos (14.6%) y astigmatismo mixto 

8 casos (19.4%) (Tablas 1 y 2). No se presentó A Hipermetrópica 

En cuanto a la severidad de la anisometropía se identificaron 30 casos (60%) con 

anisometropía leve, 12 casos (24%) con anisometropía moderada y 8 casos (16%) con 

anisometropía severa (Gráfica 3). 

El estrabismo se presentó en 19 pacientes (38%); siendo endotrópias 11 casos (57.9%) y 

exotrópias 8 casos (42.1%), no hubo diferencia en la dirección de la desviación (Gráfica 

4). 



 

En el grupo de los pacientes con estrabismo la mayoría corresponde a A mixta con 17 

casos (89.4%) (p = 0.02), seguido de antimetropía en 2 casos (10.5%) (Tabla 3). De 

acuerdo a la severidad de la anisometropía no se encontró diferencia significativa; en la 

leve se presentó estrabismo en el 33.3% (10 casos), en la moderada en el 33.3% (4 casos) 

y en la severa en el 62.25% (5 casos) (tabla 4). 

El porcentaje de ambliopía fue de 62% (31 casos) ; no se encontró diferencia significativa 

en cuanto a la severidad de la misma, el 41.9% (13 casos) fue leve, el 48.3% (15 casos) 

fue moderada y el 9.6% (3 casos) fue severa (tabla 5). 7 casos fueron bilaterales. 

Para relacionar el tipo de anisometropía con la presencia y severidad de la ambliopía; se 

dividió a los pacientes en dos grupos: 1) Anisométropes sin estrabismo (31 casos) y 2) 

Anisométropes con estrabismo ( 19 casos). 

En el grupo de anisométropes sin estrabismo no se demostró diferencia significativa en 

cuanto a la presencia de ambliopía. La ambliopía se presentó en el 51.6% (16 casos), 

predominando la ambliopía leve en el 68.7% (11 casos) de los pacientes con ambliopía; 

por tipo de anisometropía, los pacientes con A mixta en conjunto presentaron más 

ambliopía con el 87.5% (14 casos) del total de pacientes con ambliopía en éste grupo, 

siendo leve en 10 casos (62.5%) y moderada en 4 casos (25%), existiendo una correlación 

positiva entre el grado de anisometropía y el grado de ambliopía (Tabla 6, Gráfica 5). 



 

En el grupo de anisométropes con estrabismo, en cuanto a la presencia de ambliopía; é_sta 

se presentó en el 78.9% (15 casos) (p = 0.02) en comparación con el 51.6% del grupo de 

anisométropes sin estrabismo, predominando la ambliopía moderada en 66.6% y la 

ambliopía severa en 20% (86.6% aµibas categorías) de los pacientes con ambliopía; por 

tipo de anisometropía, los pacientes con A mixta en conjUI.ltO presentaron más ambliopía 

con 86.6% (13 casos) del total de los pacientes con ambliopía en éste grupo, siendo leve 

en 2 casos, moderada en 10 casos (66.6%) y severa en 2 casos; no se correlacionó el 

grado de anisometropía con el grado de ambliopía (Tabla 7, Gráfica 6). 
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DISCUSION 

Frecuencia de ambliopía en la población 

Encontramo~ una incidencia de anisometropía de 1. 08% en nuestra población, compuesta 

por pacientes de todas las edades; en la literatura no se encontraron referencias que 

mencionen la incidencia de este padecimiento; sin embargo, se habla de prevalencia como 

medida de frecuencia, la que fluctúa de acuerdo con las diferentes series y variables 

estudiadas en las mismas entre 0.9% a 5%. Auzemery y col. (13) reporta 0.9% de 

ambliopía únicamente en pacientes ambliopes ; Almeder y cols. (11) presenta una 

prevalencia inicial de 4.22%, al seguir a sus pacientes en dos grupos de estudio en 

población pediátrica calculan una prevalencia de anisometropía absoluta de 1 % con una 

probabilidad de error del 5%; en el estudio Orinda (14) se reporta una prevalencia de 

anisometropía persistente de 2.3% en población escolar; Flom y Bedell (15) mencionan 

una prevalencia de 3.4% y De Vries (2) reporto una prevalencia de 4. 7%, también en 

población pediátrica. 



 

Tipos de Anisometropía 

La anisometropía más frecuente fue la Anisometropía Mixta con el 82% de los casos (p = 

0.001) seguida de A rniópica, A astigmática simple y Antimetropía (6% en cada 

categoria); diferente a la encontrada por De Vries (2) quien.reporta como más frecuente a 

la Anisometropía Hipermetrópica, en el 70.3% y a la A rniópica en el 20.3%; sin embargo 

el 93.1 % de estos pacientes tenían componente cilíndrico mínimo· y no se dividió por 

categorias. Almeder (11) encuentra una prevalencia muy baja de anisometropía en su 

población y no encuentra diferencias en los tipos de las misma. 

Estrabismo 

En cuanto a la presencia estrabismo; encontramos 38% de pacientes con estrabismo (p = 

O. 02), este porcentaje es similar al encontrado en otras series; De Vries (2) reporta un 

42% en su población, Phelps y Muir (16) encontraron 39% de estrabismo en su población. 

La frecuencia del estrabismo asociada a anisometropía sugiere que ésta juega un papel 

como factor predispon.ente en la génesis de las desviaciones. 

En cuanto a la dirección de la desviación el 57. 9% fueron endotrópias y el 42.1 % 

exotrópias; no se encontró diferencia significativa en este rubro, a diferencia del grupo de 

De Vries (2) quien reporta 88.8% de endotrópias y observó que en estos pacientes la 



 

hipermetropía del OJO fijador era mayor que la de los pacientes anisométropes sin 

estrabismo, sugiriendo que la presencia de estrabismo se relaciona más a un esfuerzo 

acomodativo que a la anisometropía por sí misma; relación que no encontramos en 

nuestros pacientes. 

En relación a la severidad de la anisometropía y la presencia de estrabismo no 

encontramos diferencia significativa en nuestra población; sin embargo por tipo de 

anisometropía, la A mixta fue la más frecuente con el 89.4% de los casos (p = 0.02); a 

diferencia de la población de De Vries (2), en la que la mayoría de los pacientes con 

estrabismo fueron anisométropes hipermetrópicos (90.4%); esta diferencia probablemente 

esta relacionada con la edad de la población estudiada (menores de 9 años), mientras que 

en la nuestra el promedio de edad fue de 22. 9 años . 

Ambliopía 

En nuestra población se presentó ambliopía en el 62% de la población total y no se 

demostró diferencia significativa entre la severidad de la misma. 

En el grupo de los pacientes anisométropes sin estrabismo se encontró ambliopía en el 

51.5%; este porcentaje es similar al referido en otras series; De Vries (2) reporta el 53% 

de ambliopía en su grupo y Phelps (16) el 60%. La anisometropía mixta presentó el 

porcentaje mayor de ambliopía (87.5%). En este grupo se encontró menor frecuencia de 



 

ambliopía y menor severidad de la misma y se pudo demostrar una correlación positi.va 

entre la severidad de la anisometropía y la severidad de la ambliopía como se menciona en 

otras series que la refieren (2, 17). 

En el grupo de los pacientes anisométropes con estrabismo, la ambliopía se presentó con 

más frecuencia (78.9%) (p = 0.02) que en el grupo de anisométropes sin estrabismo. La 

anisometropía mixta presentó el porcentaje mayor de ambliopía (86. 6% ); Kutschke y cols. 

(9) no encontraron diferencia por tipo de anisometropía en sus grupos. En este grupo no 

se pudo demostrar una correlación positiva entre la severidad de la anisometropía y la 

severidad de la ambliopía. Esto puede estar condicionado a que la ambliopía en los 

pacientes con estrabismo tiene dos factores que actúan en conjunto; la supresión retiniana 

que produce la ambliopía estrábica y la aniseiconia que produce la ambliopía refractiva 

Esta situación ha sido motivo de numerosas discusiones si la ambliopía anisometrópica es 

la causa o la consecuencia del estrabismo. 



 

CONCLUSIONES 

Con los datos anteriores concluimos lo siguiente: 

1. La incidencia de anisometropía fue del 1. 08%. 

2. El tipo más frecuente de anisometropía es la anisometropía mixta 

3. La ambliopía se presenta con más frecuencia en los anisométropes con estrabismo. 

4. En la anisometropía mixta, la ambliopía se presenta con más frecuencia, tengan o no 

estrabismo. 

5. En los pacientt:s anisométropes sin estrabismo se encontró una tendencia a presentar 

menor frecuencia de ambliopía y de menor grado, correlacionándose positivamente con el 

grado de la anisometropía. 

6. En los pacientes anisométropes con estrabismo se encontró mayor frecuencia de 

ambliopía y de mayor grado, sin encontrar correlación con la severidad de la 

anisometropía. 
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