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RESUMEN 

 

La anisometropía es la condición en la que existe  diferencia en el error refractivo 

entre ambos ojos. Algunos autores consideran un límite de tolerancia para la 

anisometropía  de 2 dioptrías entre un ojo y otro. Se clasifica de acuerdo a su 

grado, etiología, momento de aparición y según el tipo de error refractivo más 

frecuente. 

La anisometropía se asocia a ambliopía y estrabismo y es la principal causa de la 

primera, siendo responsable del 50% de los casos, aún no es bien conocido el 

mecanismo,  se cree que no hay fenómeno de fusión, el cual se define  como el 

acto del aparato binocular por el que se obtiene de las imágenes recibidas por 

ambos ojos una percepción única, estando en la fusión presentes dos elementos 

diferenciables: fusión motora y sensorial. 

Existe un alto porcentaje  de estrabismo en pacientes con anisometropía. 

En la literatura nacional, no existen reportes o estudios sobre la incidencia de 

anisometropía y su relación con las desviaciones oculares y la presencia o 

ausencia de fusión, motivo por el cual se realizó esta investigación. 

Se analizaron 75 pacientes del servicio de oftalmología del Hospital General de 

México anisométropes,  no se encontró diferencia significativa en cuanto a género, 

el tipo de defecto ametrópíco más encontrado fue el astigmatismo mixto, la 

desviación más frecuentemente encontrada fue horizontal prevaleciendo la 

exotropia,  en la mayoría de los  pacientes anisométropes con equivalente esférico  

mayor a + 4 dioptrías la prueba de fusión fue negativa y además  prevaleció en 

pacientes con fusión,  una diferencia de dioptrías entre cada ojo menor a 4. 

La capacidad visual del ojo con mayor ametropía  juega un papel importante en la 

presencia o ausencia de fusión y por lo tanto en la génesis de desviaciones 

oculares en los pacientes con anisometropía. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La anisometropía es la condición en la que existe  diferencia en el error refractivo 

entre ambos ojos1. Algunos autores consideran un límite de tolerancia para la 

anisometropía de 2 dioptrías entre un ojo y otro.  Con cada dioptría de diferencia, 

corregida con  lentes aéreos, se altera en 1% el tamaño de la imagen retiniana, a 

lo que se denomina aniseiconia, cuando la anomalía es axial 1.5-2%, cuando es 

refractiva el ojo normalmente tolera una aniseiconia de  hasta 4%2. 

La anisometropía puede clasificarse en3,4,5:  

 axial cuando es el resultado de la diferencia en la longitud del eje  antero-

posterior del globo ocular,  

 refractiva cuando es por diferencia en el índice de refracción de los ojos o 

en la curvatura de la superficie ocular.  

Según su aparición: 

 Congénita: por error en refracción. 

 Adquirida: por traumatismo, cirugía, etc. 

También puede clasificarse según el defecto refractivo:  

 hipermetrópica simple cuando un ojo es hipermétrope y el otro emétrope,  

 hipermetrópica compuesta cuando ambos son hipermétropes, 

 miópica simple cuando un ojo es miope y el otro emétrope, 

 miópica compuesta  cuando ambos son miopes y  

 antimetrópica cuando un ojo es miope y el otro es hipermétrope.  

Por su grado puede clasificarse de la siguiente manera: 

 leve: 1 a 3 dioptrías 

 moderada. 3.25 a 6 dioptrías 

 severa: más de 6 dioptrías. 
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En la anisometropía pueden presentarse las siguientes condiciones: 

 

 Visión binocular: es la más común en los grados  pequeños  de este defecto 

de 3.00 D a 4.50 D de diferencia entre un ojo y otro, origina un 0.50% de 

diferencia de tamaño de la imagen retiniana y el límite de tolerancia es del 

5% (puede tolerar hasta 2.50). Debido a que el poder de acomodación es 

igual en ambos ojos, la imagen de un ojo siempre será borrosa  y el 

esfuerzo por fusionarlos generará astenopia. 

 Visión alternante: en el grado más intenso la fusión se hace imposible y 
puede haber visión alternante, sobre todo cuando la agudeza visual es 
buena en ambos ojos, cuando un ojo es ligeramente emétrope y el otro 
hipermétrope, o cuando uno es hipermétrope y el otro miope, el paciente 
utiliza el primero para ver de lejos, y el segundo para ver de cerca, evitando 
todos los síntomas debido a que no acomoda o converge, o lo hace 
deficientemente. 

 

 Visión monocular: si el error refractivo es muy intenso en un ojo y su 
agudeza visual no es buena,  puede ser suprimido, pudiendo desarrollar un 
estrabismo, debido a que la imagen es borrosa y debe ser desviada del 
campo de visión para no generar diplopía, lo que produce una ambliopía 
mayor. 

Los síntomas y signos consisten en visión borrosa, dificultad para leer,  reducción 
del campo visual, astenopia, diplopía, supresión, ambliopía, estrabismo. 

En la mayoría de los pacientes la corrección de la anisometropía se realiza 

mediante la adaptación de lentes con diferentes poderes que pueden dar un efecto  

prismático dificultando la visión binocular normal, incluso generando forias o 

tropias horizontales o  más importantemente verticales, aunado a que  la 

aniseiconia que impide la fusión y la imagen del ojo más ametrópico se suprime, 

estas alteraciones pueden ser minimizadas adaptando lentes de contacto. 

La anisometropia se asocia a ambliopía y estrabismo, la anisometropía es la 
principal causa de ambliopía siendo responsable del 50% de los casos, aún no es 
bien conocido el mecanismo, sin embargo se cree que hay una inhibición en la 
fóvea del ojo ambliope para eliminar la interferencia sensorial causada por la 
superposición de la imagen desenfocada lo que puede generar que no se dé el 
fenómeno de fusión. La fusión puede ser definida como el acto del aparato 
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binocular por el que se obtiene de las imágenes recibidas por ambos ojos una 
percepción única, estando en la fusión, presentes dos elementos diferenciables:  

 La fusión motora que está  constituida por los movimientos de enfoque de 
ambos ojos que aseguran que los objetos vistos estimulen zonas 
correspondientes de la retina. El enfoque exige la integridad del aparato 
neuromuscular.  

 La fusión sensorial, sumamente compleja y no menos interesante es poco 
comprendida; supone la integración cortical en el sistema nervioso central.  

 

La ambliopía es la disminución uni o bilateral de la agudeza visual, sin una causa 

orgánica detectable y que se produce durante el periodo sensible o crítico del 

desarrollo de la visión, por alteración de éste. Está conformada por  los siguientes 

criterios diagnósticos: 

1.- Agudeza visual menor a 20/30 en ambos ojos, en los casos de ambliopía 

bilateral o dos líneas  o menos de visión de tablero en el ojo afectado, en relación 

al otro, en los casos de ambliopía unilateral. 

2.- Ausencia de otras patologías orgánicas que expliquen la mala visión. 

3.- Aparición durante el periodo crítico de desarrollo de la agudeza visual4. 

 
La ambliopía anisometrópica es la reducción de la visión resultante de la diferencia 

en la refracción de ambos ojos. Es más frecuente en casos de hipermetropía que 

en los de miopía, puede ser bilateral o unilateral. Se caracteriza por una 

disminución de la mejor capacidad visual obtenida en uno de los ojos  como 

resultado de los errores refractivos significativos que existen. El ojo que provee la 

visión borrosa a la corteza visual, es el que desarrolla ambliopía.  

La sintomatología depende fundamentalmente de la diferencia en dioptrías entre 

un ojo y otro. Cuando la diferencia es menor a 1.5 dioptrías habitualmente existe 

visión binocular con fusión por lo que no hay sintomatología. En las que varían 

entre 1.5 y 3.0 existe supresión macular. En los casos en los que a  la supresión 

central se agrega supresión periférica, aparece heteroforia. En algunos casos al 

corregir la ametropía se entorpece la supresión, por lo que puede aumentar la 

sintomatología9. 

La ambliopía por anisometropía se puede  tratar por medio de tres métodos: 

utilizando corrección óptica adecuada, eliminando la ametropía cuando la 
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diferencia de refracción entre ambos ojos es leve (menos de 3 dioptrías); con 

oclusión que puede ser de tiempo completo inicialmente y después parcial o 

combinando los dos métodos y por penalización óptica o farmacológica. 

Existe un alto porcentaje de presentación de estrabismo en pacientes 

anisométropes, asociándose a hipermetropía del ojo más emétrope y a endotropia, 

lo que sugiere que el estrabismo se relaciona a un esfuerzo acomodativo más que 

a la presencia de anisometropía10. 

Según De Vries25 del 12 a 18% de pacientes con estrabismo cursan con 

anisometropía. Phelps y Muir28 encontraron que  el 40% de pacientes con 

anisometropía se acompañó de estrabismo. Atkinson29 mostró que la corrección 

temprana de la hipermetropía significativa reduce la endotropia acomodativa al 

menos en un 50% apoyando la teoría de que la hipermetropía es su principal 

causa. Weakley5 encontró que la anisometropía de más de 1 dioptría no corregida,  

es por sí sola un factor de riesgo independiente para el desarrollo de endotropia 

refractiva.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La anisometropía frecuentemente se ha relacionado con desviaciones oculares, 

siendo  causa importante de los estrabismos secundarios. Investigaremos la 

incidencia de la anisometropía y su asociación a desviaciones oculares en 

pacientes del servicio de Oftalmología del Hospital General de México. 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

En la literatura nacional, no existen reportes o estudios sobre la incidencia de 

anisometropía y su relación con las desviaciones oculares. Por lo que por medio 

de este trabajo, se busca establecer la frecuencia de estas condiciones en nuestro 

medio, así como también la presencia o ausencia de fusión, y correlación con el 

tipo de ametropía en pacientes con anisometropía.  
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia de anisometropía y su asociación con desviaciones 

oculares en pacientes del servicio de Oftalmología del Hospital General de México. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Identificar la relación existente entre la anisometropía y presencia de 

desviaciones oculares. 

2. Establecer la presencia o ausencia de fusión en los pacientes con 

anisometropía. 

3. Determinar el grado de ametropía más frecuentemente relacionada con 

desviaciones oculares, en la anisometropía. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

 

DISEÑO DE TRABAJO 

Se trata de un trabajo descriptivo, observacional, prospectivo y longitudinal. 

 

DEFINICIÓN  DE UNIVERSO 

Se incluyen pacientes que acuden al servicio de Oftalmología del Hospital General 

de México  en el periodo de   junio del 2008  a   junio del 2010   con diagnóstico de 

anisometropía. Se  recaba la siguiente información: número de expediente, sexo, 

edad, agudeza  y capacidad visual tomada con cartilla de Snellen para letrados, y 

de HOTV para iletrados, refracción bajo ciclopejia, prueba de fusión con prisma de 

4 dioptrías, presencia y tipo de desviación ocular y su variabilidad.  

  

DEFINICIÓN DE MUESTRA 

Pacientes con anisometropía que acuden al servicio de Oftalmología del Hospital 

General de México en el periodo comprendido de junio 2008  a junio 2010.      . 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Tomando en cuenta que la prevalencia de la anisometropía  es alrededor del 5% en la 

población general, con un intervalo de confianza de 95% y un nivel de significancia de 

0.05, se calcula una muestra de 75 pacientes.  

N=   (1.96) 2  (0.05) (0.975)  0.093639  
      ______________________ =    __________     =      74.9 pacientes 
    (0.05) 2    0.05 

 
 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

o Pacientes con cualquier tipo y grado de anisometropía que acudan al 

servicio de oftalmología del Hospital General de México. 
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 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

o Pacientes que no acuden a sus citas. 

o Pacientes que no cuenten con la exploración física completa  y prueba de 

fusión. 

 

 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

o Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado. 

 

DEFINICION DE VARIABLES: 

Variables cuantitativas:  

 Edad: continua. 

 Capacidad visual: ordinal. 

 Agudeza visual: ordinal. 

 Equivalente esférico: ordinal. 

 Presencia o ausencia de fusión: de razón. 

 

 

Variables cualitativas 

 Género: nominal. 

 Tipo de ametropía: nominal. 

 Desviaciones oculares: horizontales o verticales: nominal. 

 

 

 

 

 



~ 9 ~ 

 

PROCEDIMIENTO 

 

A todos los pacientes se les realizó historia clínica, revisión oftalmológica general 

que incluyó toma de agudeza visual, exploración de segmento anterior y posterior 

utilizando lámpara de hendidura y oftalmoscopia indirecta y directa;  la  

exploración estrabológica completa  incluyó oclusión alterna y monocular, estudio 

de ducciones y versiones. Se buscó la presencia de desviaciones horizontales o 

verticales midiendo su magnitud en dioptrías prismáticas, dependiendo de la visión  

mediante oclusión alterna y prismas o el método de Krimsky inverso.  

Se realizó retinoscopía y refracción  bajo ciclopejia con ciclopentolato o atropina al 

1% utilizando la técnica habitual con retinoscopio de halógeno de 3.5 v marca 

Welch Allyn, regletas para esquiascopía o foróptero.  

Usando la refracción con mejor corrección óptica  al menos durante 3 meses se 

realizó la prueba de fusión con prisma de 4 dioptrías. 

Para el análisis estadístico de la capacidad visual se utilizó la T de student para 

muestras pareadas de dos colas; para la diferencia en el grado de anisometropía 

en equivalente esférico se utilizó la U de Mann Whitney y para la diferencia en el 

grado de anisometropía la Prueba Exacta de Fisher. 

 

 

 

RECURSOS DISPONIBLES 

Se encuentran disponibles los expedientes clínicos y materiales para realizar la 

exploración de los pacientes: cartillas para visión de lejos, prismas, oclusores, 

estímulos, foróptero, regletas para esquiascopía, caja de pruebas en las 

instalaciones del Servicio de Oftalmología del Hospital  General de México. 
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RESULTADOS 

Se registró un total de 75 pacientes, 37 hombres (49%) y 38 mujeres (51%) con un 

promedio de edad de 12.48 años, mediana de 10 y  un rango de edad 1 a 50 años. 

(Tabla y gráficos 1 y 2). 

Los pacientes con anisometropía se agruparon  de acuerdo al grado: 44 pacientes 

con anisometropía leve que representa el 59%, 12 pacientes moderada el 16% y 

19 pacientes que corresponde al 25%. (Tabla 3). 

Prevalece el astigmatismo mixto 29 pacientes (39%) dentro de los 3 tipos 

frecuentes  de anisometropías seguido de 24 pacientes con astigmatismo miópico 

compuesto  (32%) y 15 con astigmatismo miópico simple  (20%). (Gráfico 1). 

Sólo 23 pacientes (30.6%)  tuvieron prueba de fusión positiva y 52 pacientes 

negativa (69.3%).  

En los pacientes con fusión  se detectaron 3 casos de exoforia-tropia. De los 52 

pacientes que no fusionaron 29 (55%) tuvieron algún tipo de desviación distribuida 

de la siguiente manera: 20  exotropia,  6 endotropia,  3 casos de desviación 

vertical. (Gráfico 2-4). 

La capacidad visual del ojo con mayor ametropía en decimales,  para el grupo sin 

fusión, fue en promedio 0.32 ± 0,233 DE y la del grupo con fusión de 0,482 ± 0,20 

DE. Al analizar estas cifras con la T de student para muestras pareadas de dos 

colas se obtuvo una p=0.008. (Gráfico 5). 

El equivalente esférico de las refracciones obtenidas en el ojo con mayor 

ametropía  tuvo un rango desde +4.00 dioptrías a -16.50 dioptrías. La prueba de 

fusión negativa prevaleció en pacientes con ametropías altas y equivalente 

esférico mayor a -4 o +4 dioptrías con una p=0.05. (Tabla 4, gráfico 6-10).  

Se clasificó la diferencia de dioptrías entre los ojos de cada paciente en dos 

grupos, siendo uno mayor a 4 dioptrías y otro menor a 4 dioptrías, encontrando 

que en pacientes que fusionan la diferencia se concentra principalmente en un 

rango menor a 4 dioptrías: 19 casos, y únicamente 4 casos fueron mayores a 4. 

Sin embargo en los pacientes que no fusionan, la diferencia entre los 2 grupos no 

fue significativa encontrando  23 casos con diferencia menor a 4 dioptrías y 29 

mayor a 4 dioptrías, se encontró para el grupo con fusión una p=0.03, y no 

significativa para el grupo sin fusión. (Gráfico 11). 
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Tabla 1: edad de pacientes anisométropes.  Tabla 2: pacientes anisométropes por 
género. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3: clasificación según el grado de anisometropía.  

 

 

Gráfico 1: prevalencia en el tipo de anisometropía (AMC Miópico compuesto, 
AHC hipermetrópico compuesto, AM astigmatismo mixto, AMS miópico simple, 

AHS Astigmatismo hipermetrópico simple, H hipermetropía, M miopía). 
 

Edad 

Mínimo 1 

Máximo 50 

Promedio 12.48 

Mediana 10 

Género 

Fem 38 51% 

Masc 37 49% 

Grado de anisometropía 

Grado Nº % 

Leve: 44 59 

Moderada: 12 16 

Severa: 19 25 

Total 75 100 
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Gráfico 2: prevalencia de desviación ocular.      

 

   

Gráfico 3: prevalencia desviación  horizontal. 
 
 

 

Gráfico 4: pacientes anisométropes con exotropia y prueba de fusión. 
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Gráfico 5: capacidad visual en decimales  del ojo con mayor 
ametropía  comparada, en pacientes con prueba de fusión positiva y 
negativa. 
 
 

 

 

Equivalente esférico  

 
Ojo con mayor 

ametropía 
Ojo con menor 

ametropía 

Mínimo -20.5 -11.12 

Máximo +7.5 +1.75 

Mediana -1.375 -0.25 

Promedio -2.83 -0.62 

Desv. Est. 4.56 1.80 

  Tabla 4: comparación de equivalentes esféricos de ambos ojos.  
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Gráfico 6: prevalencia de equivalentes esféricos en pacientes anisométropes 
que no fusionan. 

 

Gráfico 7: prevalencia de equivalentes esféricos en pacientes anisométropes 
que fusionan. 
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Gráfico 8 : prueba de fusión en relación a equivalente esférico del ojo con 

mayor ametropía. 

 

 

   Gráfico 9: Porcentaje de pacientes sin fusión en relación al equivalente 
esférico. 
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Gráfico 10:  frecuencia de pacientes con fusión en relación al 
equivalente esférico. 

 

 

 

Gráfico 11: diferencia de dioptrías entre  ambos ojos de pacientes  en relación 

a la fusión. 
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DISCUSIÓN 

 

Se valoraron pacientes en un rango de edad de 1 a 50 años promedio 12.48 

años, no existió prevalencia significativa en género: 49% masculino y 51% 

femenino lo que coincide con los reportes de De Vries 25 y Curbelo3. 

En cuanto al grado de anisometropía se encontró 59% leve, 16% moderada y 

25% severa. 

El tipo de anisometropía más frecuente fue el astigmatismo mixto  en 39%, 

seguido por el astigmatismo miópico compuesto 32% y miópico  simple 20% 

que coincide con Barragan6,  pero difiere con De Vries25, que encontró 

prevalencia de la hipermetropía 70.3%  y  Curbelo3 que reportó una mayor 

incidencia de astigmatismo miópico simple. 

 

Se encontró incidencia de desviaciones oculares en el 39%, de los pacientes 

con anisometropía,  similar a lo reportado en las series de De Vries25,  que 

describió un 42% lo que nos orienta al hecho de que es significativo el papel de 

la anisometropía en la génesis de las desviaciones coincidiendo con el reporte 

de Abrahamsson24  con frecuencia de 40%; a diferencia de lo reportado por 

Amorim12 de 9.5%. 

La distribución en cuanto a la dirección de la desviación fue 3% vertical y 29% 

horizontal  del total de pacientes y de éstos últimos, el 76% fueron exotropias y 

el 4% endotropias contrario a lo encontrado por De Vries25  cuya frecuencia  de 

endotropias fue mayor 88.8% así como  Barragan6 57.9%  y  Weakley5 61% y a 

favor de lo publicado por Arroyo y cols, 30 cuyo hallazgo fue 67% de casos en 

exotropia y 33% en endotropia, y en cuyo trabajo consideran  que la exotropia 

es el tipo de desviación más frecuente en los estrabismos secundarios.  

 A favor de lo anterior, Chavasse32 menciona una teoría inervacional según la 

cual la desviación se debe a la disociación binocular y la dirección es resultado 

de la edad en la que hay interrupción de la fusión, así si ésta se presenta  

desde el nacimiento o en los primeros meses, la exotropia será el resultado, 

pues los reflejos oculomotores no se desarrollan aún completamente y el ojo se 

va a la posición de reposo en la órbita, si es en la niñez predomina el efecto de 

la acomodación y se generará endotropia y si es en la vida adulta la 

convergencia disminuye por lo que nuevamente predomina la exotropia. Esto lo 
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explica Bielschowsky31 con la teoría anatómica en la que pacientes mayores 

presentan un ángulo de divergencia amplio de las órbitas. 

Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en el promedio de 

capacidad visual del ojo con mayor ametropía entre pacientes con fusión 

positiva y negativa, alcanzando un rango más alto en pacientes con capacidad 

de fusionar. 

El equivalente esférico de las refracciones encontradas en ojos con mayor 

ametropía, se encontró  en un rango de -20.50 a +7.50 con promedio de -2.83 

dioptrías. Se comprobó que  la ausencia de fusión es más frecuente en 

pacientes con equivalente esférico mayor a + 4 dioptrías en el ojo con mayor 

ametropía. 

En el 30.6%  de anisométropes la prueba de fusión con prisma de 4 dioptrías 

fue positiva y negativa en 69.3%,  de estos últimos el 49% tienen algún tipo de 

estrabismo, el 61% no tienen desviación.  Se encontró  asociación entre la  

prueba ausencia de fusión y equivalentes esféricos mayores a -4 o + 4 

dioptrías en 63%, así como también se reportó una mayor cantidad de 

pacientes con capacidad de fusión relacionados a una diferencia de dioptrías  

menor a 4 dioptrías entre cada ojo. 
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CONCLUSIONES 

 

En este trabajo se concluye lo siguiente: 

 La incidencia de anisometropía en la población del servicio de 

oftalmología del Hospital General de México no tiene una diferencia 

significativa en cuanto a género. 

 El tipo de anisometropía más encontrado es el astigmatismo mixto 

seguido por el astigmatismo miópico compuesto y el miópico simple. 

 En pacientes anisométropes comprendidos en un rango de edad de 6 a 

21 años, el tipo de desviación más frecuente fue horizontal 

prevaleciendo la exotropia,  obedeciendo a la inmadurez de los reflejos 

oculomotores, divergencia orbitaria y disminución de convergencia. 

 La capacidad visual del ojo con mayor ametropía  juega un papel 

importante en la presencia o ausencia de fusión y por lo tanto en la 

génesis de desviaciones oculares en los pacientes con anisometropía. 

 En la mayoría de los  pacientes anisométropes con equivalente esférico  

mayor a + 4 dioptrías la prueba de fusión fue negativa.  

 La mayoría de los pacientes que fusionaron tuvieron una diferencia de 

dioptrías entre cada ojo menor a 4 dioptrías. 
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