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Resumen

Introduccion: las exoforias, después de las endotropias son el tipo de desviacion mas frecuente en la
consulta de estrabismo, de éstas, el tipo exoforia-tropia es el que predomina. Se sabe poco sobre si éste
tipo tiene algin componente refractivo en su fisiopatologia y si tiene relacién con la magnitud en la
desviacion.

Objetivo: Determinar la frecuencia y tipos de defectos refractivos que predominan en pacientes con
diagndstico de exoforia-tropia.

Disefio: Estudio retrospectivo, descriptivo.

Métodos: realizado en la clinica de oftalmologia pediatrica y estrabismo del hospital general de méxico; se
revisaron los expedientes de pacientes con diagndstico de exoforia-tropia, que acudieron en periodo
comprendido de enero del 2011 a enero del 2012se registrd la refraccién bajo cicloplejia, magnitud de
desviacion de pacientes con cualquier edad y sexo. Se clasificé el defecto refractivo, midiendo frecuencia y
magnitud.

Resultados: 216 expedientes con diagnostico de exotropia, 69 fueron de exoforia-tropia (35.56%).
Perdominio en sexo femenino 63.76% (44 pacientes) sobre masculino (36.23% 6 25 pacientes). Edad entre
los 9 meses a 39 afios (promedio 10.43 afios). Magnitud de desviacion de 10 a 50 DP, promedio de 27.71
DP. La distribucidon de defectos refractivos fue de Astigmatismo en 51 (73.91%), Hipermetropia en 8
(11.59%), Miopia y Anosimetropia en 5 pacientes (7.24%). Del Astigmatismo el mas frecuente fue tipo
midpico compuesto y mixto (21.73%), seguido por Hipermetrépico compuesto 17.39% y midpico simple
8.69%. Astigmatismo mayor a -2.50 fue en 23 pacientes y su magnitud de desviacién (27.60DP) fue igual en
de astigmatismo de menor grado.

Conclusiones: el defecto que mas se presento con la exoforia-tropia fue el astigmatismo y de este el tipo
midpico compuesto y mixto son los que predominan. La magnitud de desviacién no es proporcional al
tamafio del astigmatismo.

Palabras clave: estrabismo, exotropias, exoforia-tropia, magnitud de desviacidn, estados refractivos,
frecuencia.



ESTADO REFRACTIVO EN LOS PACIENTES CON EXOFORIA-TROPIA

ANTECEDENTES

El estrabismo, es una manifestacion de mala alineacién de los ojos, es una enfermedad ocular
comuln de la infancia, que puede causar disminucién de visidbn por ambliopia, o alteracién de la
estereopsis (1).

La prevalencia de esta patologia en diferentes grupos étnicos va del 2.1% a 3.3% en nifios
menores de 6 anos en poblacion de Estados unidos. (1)

La Exotropia (XT) o estrabismo divergente, es un desequilibrio sensorio-motor ocular con
pérdida, intermitente o constante, de la posicién de paralelismo de los ejes visuales, de modo que
mientras uno de los ojos mantiene la fijacion del objeto que motiva la atencion, la situacion estatica
o dinamica del eje visual en el otro se orienta hacia afuera (en divergencia).

Son menos frecuentes que las endotropias. Hugonnier (1965), considerando la totalidad de
estrabismos da el porcentaje del 25% de exotropias, Arruga (1961) encuentra el 28%, Mocorrea
(1978) contempla la cifra del 15%, aunque admite variacion segun los grupos étnicos (europeos
10%, negros 45% y japoneses 50%), en poblacion de raza blanca Melek (1976) aporta un valor del
10%, Lang da la estimacion de 21% de exotropias frente al 79% de endotropias, esta cifra
coincide con la de Romero Apis (2000) (1). Arroyo en un reporte publicado en el 2009, menciona,
que de los estrabismos primarios (73.98%), un 46.23% corresponde a endotropias y un 27.64% a
exotropias.(2)

La etiologia para algunos autores como Duane, Bielschowsky y Parks, tiene su origen en un
factor inervacional, para otros como Jampolsky, Costenbader y Knapp se debe a una posicion
anatomica anormal de las 6rbitas las que pueden ser mas divergentes de lo habitual( 3).

Los factores de riesgo para el desarrollo de este tipo de desviacion, segun un estudio multi-
étnico, realizado en la ciudad de Baltimore (Multi-Ethnic Pediatric Eye Disease Study ), mencionan
que el tabaquismo durante el embarazo, edad gestacional menor de 33 semanas de gestacion,
sexo femenino, astigmatismo bilateral mayor de 1.5 D, son factores que aumentan el riesgo de que
se presente exotropia ( con 2.5 D 0 mas con mayor magnitud de desviacion); en otros estudios,
donde se busco la relacién con otros factores, se afnadié la presencia de miopia de 1 D o mas en
alguno de los ojos (Baltimore Pediatric Eye Disease Study), ambos estudios no mencionan con
que tipo de exotropia se relacioné cada estado refractivo. (4)

Hay dos maneras de clasificar las exotropias. Segun la persistencia de la desviacion en el
tiempo; intermitentes y constantes o segun la relacién cerca - lejos.



La exotropia intermitente es la forma mas frecuente (85%) y caracteristica. En esta, la desviacidon
divergente es intermitentemente controlada por las fuerzas de convergencia (de acomodacion,
fusion y ténica).

La desviacion puede ser tan esporadica y fugaz que se ponga en duda su existencia o tan
frecuente y prolongada que haga pensar en una desviacion permanente. Debido al caracter
intermitente, el estado sensorial se encuentra menos deteriorado que en las formas permanentes,
por lo tanto, su pronéstico es mejor. La exotropia constante representa sélo el 15% y puede tener
su origen en diversas causas: La forma congénita, presente al nacimiento, con grandes anomalias
sensoriales y con ausencia de vision binocular. Recordemos que, en los nifios, la frecuencia de las
exotropias aumenta cuando existen problemas cerebrales.

La exotropia constante puede ser también el estadio final de una forma intermitente, por
aumento de la frecuencia y del tiempo en que la desviacion se manifiesta. La deprivacién sensorial,
ya sea de causa funcional u organica (catarata, opacidades corneales, cicatrices retinianas, etc.)
puede conducir, asi mismo, a un estrabismo divergente, generalmente de gran angulo.

Segun la relacion cerca-lejos (variacion de la desviacion segun la distancia a que se encuentra
el objeto fijado), se pueden clasificar en: 1. Exceso de divergencia: la desviacién es mayor de lejos
que de cerca. 2. Insuficiencia de convergencia: la desviacion es mayor de cerca. 3. Bésica: la
desviacion es igual de lejos que de cerca.

Otro tipo de exotropia, es la de angulo variable, que se puede definir como aquella con
diferencia de mas de 10 dioptrias prismaticas (DP) en la magnitud del angulo de desviacion entre
una medicién y otra. La exotropia de angulo variable presenta dos componentes: uno estatico,
dado por la desviacion de base, y uno dinamico o de variabilidad. (5)

Por ultimo, también podemos encontrar exotropia post-quirdrgica, también llamada exotropia
consecutiva, es una forma clinica especial, relativamente frecuente, secundaria al tratamiento
quirargico de la endotropia. Es la exotropia que Lagleize (1913) denominé «estrabismo inverso».
La causa, habitualmente iatrébgena, se debe a un mal planteamiento quirirgico: por error en la
indicacion, utilizacibn de técnica equivocada o poco cuidadosa, o a defecto refractivo
hipermetrépico mal corregido. La exotropia, a veces, se detecta inmediatamente después de la
cirugia. En otras pasadas algunas semanas y en ciertos casos muy tardia, viéndose afos
después. Folk (1983) dice que son mas usuales las formas tardias.

El estado sensorial de los pacientes con exotropia, depende del tipo que este tenga, en el caso
de la exotropia-foria la mayoria cursan con buena visién binocular y ausencia de ambliopia. El
mecanismo de defensa del nifio contra la sintomatologia es la supresion de la imagen sobre el ojo
que desvia, evitando de esta forma la diplopia. Se forma asi un escotoma de supresién que abarca
la retina temporal.

El defecto refractivo que mas frecuentemente se relaciond con la presencia de exotropias es el
astigmatismo de 1.5 D o mas ( con 2.5 D 0 mas con mayor magnitud de desviacion).

Otras series, han reportado, una mayor presencia de miopia, como defecto refractivo, y una
tendencia a desarrollar aumento de la misma a lo largo de un seguimiento de 20 afos,
independientemente de si es paciente es sometido a procedimiento quirdrgico o no, sobretodo si
se trata de una exotropia intermitente. (6)



En ocasiones, es dificil diferenciar la exoforia de la exotropia intermitente, precisando de un
estudio exhaustivo de las condiciones sensoriales para llegar al diagnéstico diferencial. Hay que
pretender encontrar siempre el angulo maximo, recurriendo a la prueba de oclusion alterna, que, al
suprimir la fusion, es mas disociante, después de esto, se realiza el estudio de las versiones para
determinar la posible existencia de un elemento vertical, a veces no facilmente visible, o de un
sindrome alfabético.

Con frecuencia puede observarse aumento del angulo en elevacion y en depresion conformando
un sindrome alfabético en X. Al valorar la convergencia proximal y voluntaria se investiga la
posibilidad de insuficiencia de convergencia. (7)

En el tratamiento de las exotropias hay gran controversia en relacion a cuando y cual es el
mejor método quirurgico.

Debe iniciarse con la correccion Optica del defecto refractivo, lo cual es fundamental. Se puede
ver pasar de exotropia intermitente a exoforia al mejorar la agudeza visual tras corregir la
ametropia. Se prescribe la refraccibn completa de miopia y astigmatismo, compensando
totalmente cualquier anisometropia, para lo que es preciso, a veces, recurrir al uso de lentes de
contacto. Sin embargo, si el defecto fuera de hipermetropia de pequeno valor (menor de 3 D), no la
corregimos en nifos y personas jovenes, con la finalidad de estimular la acomodacion y, a su vez,
la convergencia, dada la relacion existente entre ambas funciones. En caso de hipermetropia mas
importante, se debe recetar el defecto parcialmente dejando sin corregir parte del mismo (2 a 3
dioptrias) para forzar la convergencia.

Para el tratamiento quirtrgico algunos autores basan la eleccién del procedimiento en el tipo de
exotropia segun la clasificacibn de Duane modificada por Burian, por lo que realizan ya sea
retroinsercidn-reseccion unilateral, reforzamiento de ambos rectos internos, o incluso reforzamiento
de uno o ambos rectos internos con suturas ajustables para la insuficiencia de convergencia, y en
casos de exotropia basica eligen ya sea retroinsercidn de ambos rectos externos o retroinserciéon-
reseccion, reportando buenos resultados. (8, 9, 10, 11)

En cuanto a los resultados, Kushner observo 52% de éxito en pacientes con exoforia-tropia de
tipo basico si estaban operados con retroinsercidn de ambos rectos externos y 82% de éxito en los
operados con retroinsercion del recto lateral y reseccion del recto interno y cree que los resultados
con retroinsercion de ambos rectos externos en pacientes con exoforia-tropia basica no produce
tan buenos resultados como en los pacientes con exceso de divergencia. Sin embargo, en
pacientes con fusidon tenaz de cerca (en los que la desviacion de cerca aumenta después de algun
tiempo de oclusion de un ojo) tienen buen resultado con ambas operaciones. En caso de exceso
de divergencia muchos autores prefieren realizar retroinserciébn de ambos rectos externos (8,9,10),
como Raab y Parks, que ademas lo indican para casi todos los tipos de exotropia intermitente.

En México, Villasefior-Schwartz recomienda realizar procedimientos simétricos en ambos 0jos,
realizando debilitamiento de los rectos externos mediante retroimplante ecuatorial o
termoelongacion con dos cortes usando un cauterio de alta temperatura y plegamiento en “U” de
ambos rectos internos (12). En el Hospital General de México en desviaciones de hasta 40 DP se
ha realizado retroinsercién simétrica ecuatorial de los rectos externos y reforzamiento del recto
interno del ojo no preferente (3 musculos) y, en desviaciones mayores, se agrega el reforzamiento
del otro recto interno (4 muasculos). En cambio, para Romero-Apis el planteamiento es diferente
segun el grado de la desviacion de lejos comparado con el de cerca (12). Muchos autores han
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considerado que es necesario producir hipercorreccion quirdrgica por la tendencia a la divergencia
con el paso del tiempo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las exotropias son el tipo de estrabismo después de las endotropias, que mas frecuentemente
se ven en la consulta oftalmolégica de estrabismo, de estos, las exoforias-tropias es la que
predomina, hasta el momento, hay pocas series, que describen la relacion con los defectos
refractivos.

Hay estudios, que muestran un predominio del astigmatismo y miopia como defecto refractivo en
este tipo de desviaciones, sin embargo son pocos los reportes. Uno de los estudios menciona que
el defecto refractivo que se ve con mas frecuencia es el astigmatismo de 1.5 D o0 més.

En el presente estudio se describira el estado refractivo en pacientes con diagnostico de exoforia-
tropia de la consulta de la Clinica de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Hospital General de
México O.D.

HIPOTESIS

Este tipo de estudio al ser retrospectivo y descriptivo no requiere de hipétesis.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia y tipos de defectos refractivos que predominan en pacientes con
diagnéstico de exoforia-tropia, que acudieron a la consulta en la Clinica de Oftalmologia Pediatrica
y Estrabismo del Hospital General de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.Determinar el defecto refractivo que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes con
exoforia-tropia
2.Buscar relacion entre el grado del defecto refractivo con la magnitud de desviacion.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo.



METODOS

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagnéstico de exoforia-tropia, de la Clinica de
Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Hospital General de México, durante el periodo
comprendido de enero del 2011 a enero del 2012.

Céalculo de muestra.
A conveniencia, se realizd la revision de la refraccion reportada en los expedientes de todos los
pacientes con diagnéstico de exoforia-tropia.

Criterios de inclusion.
Diagnostico de exoforia-tropia,
Expediente completo.
Refraccion ciclopléjica.
Cualquier sexo.

Cualquier edad.

Criterios de exclusion.
Expedientes incompletos o con falta de estudio de refraccion.
Pacientes con otro tipo de estrabismo.

Definicion de las variables.
Exotropia: estrabismo divergente, que se demuestra al realizar oclusidbn monocular y con pantalleo
alterno. De acuerdo con su persistencia en el tiempo: Intermitente y Constante.

Exotropia-foria: se caracteriza por una exodesviacion manifiesta en momentos, y que coexiste con
momentos de ortoposicion.

Estado refractivo: (en dioptrias D): Esquiascopia, bajo cicloplejia.

En preescolares se utilizé6 atropina, una gota cada 24 hrs por las noches, 3 dias antes de la
consulta. En escolares se aplicé ciclopentolato dos dosis con 10 minutos de intervalo, realizdndose
la retinoscopia a los 45 minutos de la primera dosis.

Clasificacion:

Hipermetropia: estado refractivo en el cual los rayos luminosos son enfocados por detras de la
retina. La correccion se realiza mediante lentes convexas o positivas.

Miopia: defecto refractivo en el que los rayos luminosos se enfocan por delante de la retina. La
correccidn se realiza mediante lentes negativos o céncavos.

Astigmatismo: estado refractivo en el que no puede formarse una imagen puntual en la retina,
debido a una desigualdad en la refraccion de cada meridiano, este se expresa segun las dioptrias
negativas o positivas de cada meridiano, con el eje del meridiano del cilindro.

Este a su vez se clasifica en:

Astigmatismo hipermetrépico simple: un meridiano es emétrope y el otro hipermétrope.
Astigmatismo hipermetrépico compuesto: los dos meridianos son hipermetrdpicos.

Astigmatismo mibpico simple: un meridiano es emétrope y el otro miope.

Astigmatismo miépico compuesto: los dos meridianos son mibpicos.

Astigmatismo mixto: un meridiano miopico y el otro hipermetropico.
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Anisometropia: es la condiciébn en la cual la refraccion de los ojos es desigual y existe una
diferencia mayor de 2.5 D entre ambos.

Sexo: masculino y femenino.

Edad: cualquier edad, en afos.

Procedimiento:

Se hizo un registro de la refracciébn encontrada y registrada en los expedientes de los pacientes
con diagnéstico de exoforia-tropia, que acudieron a la consulta de la Clinica de Oftalmologia
Pediatrica y Estrabismo del Hospital General de México, en el periodo comprendido de enero del
2011 a enero del 2012.

Se anot6 el sexo, edad a la que se hizo el diagnéstico, que tipo de exotropia se encontré y numero
de expediente de oftalmologia.

A todos los pacientes se les realizé exploracion oftalmologica y estrabolégica completas, Se anoté
la magnitud de la desviacion, determinada con método de oclusion alterna con medicion con
prismas, dando el resultado en dioptrias prismaticas (DP)

Con los datos recabados, se hara analisis estadistico, para analizar los puntos de interés de esta
investigacion, que son exoforia-tropia y su relacién con algun defecto refractivo. Dando el resultado
en porcentaje, mostrando cual es el mas frecuente.

Analisis Estadistico
Los resultados obtenidos se registraran para su presentacion mediante tablas y gréficos.
Se realizara analisis descriptivo.

Recursos disponibles

Humanos

Médicos de base, residentes y enfermeras que laboran en el departamento de oftalmologia
Hospital General de México.

Instalaciones
Consultorios del Servicio de Oftalmologia Hospital General de México

Equipo
El del Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México

Material de consumo.
Hojas con el formato de recoleccidén de datos.

RESULTADOS
11



Se revisaron 216 expedientes de la Clinica de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo, que
contaban con el diagnéstico de exotropia, de estos 194 expedientes contaron con la informacion
necesaria (refraccion ciclopléjica registrada). De los 194 expedientes, 69 tenian diagnéstico de
exoforia-tropia, lo que representé un 35.56% de estos pacientes, que fueron los que se incluyeron
en el presente estudio.

La distribucidén por sexo fue de 25 hombres (36.23%) y 44 (63.76%) mujeres. La edad tuvo
un rango desde los 9 meses y hasta los 39 afos, con un promedio de 10.43 afos.

La magnitud de la desviacion tuvo un rango desde 10 hasta 50 dioptrias prismaticas (DP)
con un promedio de 27.71 DP. (Fig.1)

La distribucion de las diferentes ametropias encontradas fue de la siguiente manera (Fig.2) :
1.- Astigmatismo en 51 pacientes, (73.91%).
2.- Hipermetropia en 8 pacientes (11.59%).
3.- Miopia en 5 pacientes (7.24%).
4.- Anisometropia en 5 casos (7.24%).

De los pacientes con astigmatismo, el que predomino fue el miépico compuesto en 15
pacientes (21.73%), al igual que el mixto también en 15 pacientes (21.73%), después el
hipermetrépico compuesto en 12 (17.39%), midpico simple en 6 casos (8.69%), e Hipermetropico
simple en 3 pacientes (4.34%). (Fig.3)

En cuanto a la magnitud de desviacion en relaciéon con el grado de astigmatismo (Fig.4), se
encontraron 23 pacientes con astigmatismo mayor a -2.50, cuyo promedio de desviacion fue de
27.60 DP, 15 pacientes con astigmatismo entre -1.50 y -2.25 con promedio de desviacién de 24.53
DP y 13 pacientes con astigmatismo menor de -1.50 y un promedio de desviacion de 26.53 DP.

DISCUSION

Las exotropias representan el 27% de la consulta de estrabismo en el Hospital General de
México segun reportes previos de Arroyo y cols (2). Del total de las exotropias, el 35.56%
corresponde a exoforia-tropia (69 pacientes), segun este reporte.

En este trabajo, de los 69 pacientes, la ametropia que predominé fue el astigmatismo de
cualquier tipo en un 73.91%, seguido por la hipermetropia 11.59%, miopia y anisometropia en un
7.24% cada una. Esto concuerda con reportes previos, que mencionan, que el astigmatismo es el
defecto refractivo que predomina en las exodesviaciones (4).

El subtipo de astigmatismo que se presentd con mayor frecuencia fue el midpico compuesto

y el mixto, (21.73%), seguidos por el hipermetrépico compuesto 17.39%; el midpico simple en
8.69% e hipermetrdpico simple en solo 4.34%.
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Comparado con series en poblacion abierta sana (18 ), donde el defecto refractivo mas
frecuente fue el astigmatismo de cualquier tipo con el 53%, en este estudio fue una mayor
frecuencia de presentacién, con el 73% de los casos. (Fig.5)

En poblacion general se encontrd miopia en un 4% vs 7.24% del presente estudio, en
cuanto a la hipermetropia en un 22.5% vs 11.59%, donde se nota una menor frecuencia de esta.

En cuanto a los subtipos de astigmatismo: el la poblacion general predomina el
astigmatismo de tipo mixto en 17.5% mientras que en el presente, la frecuencia fue de un 21.73%.

En segundo lugar en poblacion general se encontrd el astigmatismo midpico compuesto
11.5% vs 21.53% en este estudio.

El astigmatismo hipermetrdpico simple 6%, astigmatismo midpico simple 9.5%,
hipermetrépico compuesto 8.5% en poblacién general mientras que en el presente estudio fueron
de 4.34, 8.69 y 17.39% respectivamente.

Podemos ver que en los pacientes con exoforia-tropia :

1.- mayor frecuencia de astigmatismo en general.

2.- menor frecuencia de hipermetropia.

3.- mayor frecuencia de astigmatismo midpico e hipermetropico compuesto en relacion a la
poblacion general .

En cuanto a la presencia de un astigmatismo mayor a -1,50 dioptrias (Fig 6), éste fue de un
55.07%. Hay reportes que consideran, un astigmatismo grande como un factor de riesgo para
exodesviaciones (4), ademéas se dice que un astigmatismo mayor a -2.50 (33.33% en este
estudio) se relaciona con una mayor magnitud de desviacidén. En este estudio no encontramos este
hallazgo; la magnitud promedio de desviacién en pacientes con astigmatismo mayor a -2.50 fue de
27 DP, con astigmatismo de -2.50 a -1.50 fue de 24 DP y aquellos con astigmatismo menor a -1.50
fue de 26 DP, lo cual no apoya lo descrito en el bibliografia. (Fig.7)

CONCLUSIONES

El astigmatismo es la ametropia que mas frecuentemente se encuentra en pacientes con
exoforia-tropia. El tipo miépico compuesto y mixto son los mas frecuentes, en relacién con la
poblacion general, en la cual existe una mayor frecuencia de astigmatismo hipermetropico
compuesto.

El astigmatismo mayor de -1.50 se encuentra hasta en la mitad de los pacientes con
exoforia-tropia. De éste, el mayor de -2.50 dioptrias no se relaciona con una mayor magnitud de
desviacion, encontrando un promedio de magnitud de desviacion igual para los diferentes grados
de astigmatismo, lo cual difiere a lo reportado en estudios previos.
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Anexos.

Fig. 1. Tabla magnitud de desviacién.

Magnitud
20
A
> 7 \
5 /

10 12 14 15 16 18 20 25 30 35 40 45 50

Fig. 2.

Distribucion y Frecuencia de ametropias

Tipo de Ametropias

Miopia

Astg miop comp T T 1 %55;

Astg Hipe comp 1_'_‘ 12
—_—

Hipermetropia e 8

Promedio de Desviacion

[#]
MIN 10
MAX 50
PROMEDIO Desviacién 27.71
Ametropias Frecuencia
Hipermetropia 8
Astg Hipe simple 3
Astg Hipe comp 12
Astg miop mixto 15
Astg miop comp 15
Astg miop silp 6
Miopia 5
Anisometropia 5
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Fig. 3.

Porcentaje de presentacion de ametropias.

Astigmatismo 51 pacientes )
Ametropia Frecuencia | Porcentaje

(73.91%)
MiGpico Simple 5 (8.69%) Astigmatismo 51 73.91%
Midpico Compuesto 15 (21.73%) Hipermetropia 8 11.59%
Midpixo Mixto 15 (21.73%) Miopia 5 7.24%
Hipermetrdpico 12 (17.39%) Anisometropia 5 7.24%
Compuesto '
Hipermetrdpico Simple 3(4.34%)

Fig.

Encontrando:

Hipermetropia en 23 pacientes (33.33%)
Miopia en 41 pacientes (59.42%)
Anisometropia en 5 pacientes (7.24%)

Magnitud de Desviacién en pacientes con astigmatismo mayor a -2.50 Dp.

-2-50 2 30, 40

-3.00 5 14, 20, 25, 30, 35
-3.50 4 20, 25, 40, 45
-4.00 1 18

-4.50 3 13, 40, 40

-5.50 3 15, 35, 40

-6.50 3 12,20, 35

-8.75 1 18

-9.00 1 25

Promedio de desviacién: 27.60 DP
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Fig. 5

Comparacion de ametropias. Gente sana vs X'T.

Frecuencia Frecuencia
Ametropia Poblacién Sana. | Porcentaje | Pobiacién X'T | Porcentaje
Miopia 8 4% 5 7.24%
Hipermetropia 45 22.5% 8 11.59%
Ast. Miopico Simple 19 9.5% 6 8.68%
Ast. Hiper. Simple 12 6% 3 4.34%
Ast. Miépico comp 23 11.5% 15 21.73%
Ast. Hiper. Comp 17 8.5% 12 17.39%
Ast. Mixto 35 17.5% 15 21.73%
200 ptes 64 ptes

Pacientes con Astigmatismo Mayor o igual a-1.50Dp: 38 (55.07%).
Pacientes con Astigmatismo mayor a -2.50Dp: 23 (33.33%).

Fig.6

Magnitud de Desviacién en astigmatismo de -1.50 a -2.50Dp

Astigmatismo | Frecuencia

Magnitud de Desviacion

-1.50 5 20, 30, 12, 50, 20
-1.75 2 18,20
-2.00 6 40, 30, 25, 12, 25, 16
-2.25 2 30, 20

15 pacientes | 24.53 DP

Promedio de desviacién: 24.53 DP

Fig. 7

Magnitud de desviacién en astigmatismo menor de -1.50 DP

Astigmatismo | Frecuencia Magnitud de desviacién
-0.25 2 25,25
-0.50 5 16, 30, 25, 20, 45
-0.75 2 30, 45
-1.00 4 30, 30, 10, 14
13 pacientes 26.53 DP

Promedio de desviacion:

26.53 DP
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