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JUSTIFICACION

Es dificil encontrar ojos Opticamente perfectos y refractivamente emétropes, ya
que, en mayor o menor medida, todos tenemos cierto grado de astigmatismo
fisioldgico’, por lo que es la ametropia mas frecuente. Sin embargo, su prevalencia
en la poblacion es muy variable dependiendo del pais o zona geografica que

consideremos, por la diversidad racial y por diferencias en la piramide de edad.

La magnitud, eje y prevalencia del astigmatismo varian de acuerdo a la edad,
grupo étnico y zona geografica. Segun Martha Bermudez, los hispanos presentan
principalmente astigmatismo con la regla.1 Ya que son diversos los factores que
influyen en la etiologia del astigmatismo, es importante que se hagan estudios
especificos de cada poblacion, para determinar la incidencia y prevalencia de

dicho error refractivo.

El 42% de los humanos muestra un astigmatismo superior a 0.50D, en

aproximadamente el 20% es superior a 1.00D y debe ser corregido épticamente.2

En los estudios revisados para éste trabajo detectamos que asi como en otros
paises, la informacion epidemiolégica en México incluye de manera limitada la
prevalencia de los errores de refraccion ya que no hay clasificaciones especificas

para su estudio, como lo son las tendencias del astigmatismo.

Por tanto, una de las areas en donde identificamos variaciones en cuanto a la
clasificacion para el estudio de los errores de refraccion, fue en los grupos de
edad, y considerando que el inicio de la edad escolar, esta entre los 5y 6 afios, y

es un punto importante en la maduracion de las capacidades visuales y la



adaptacion a nuevas exigencias, es en esta fase donde se manifiestan muchos

problemas visuales. *°

Ademas de encontrar que las ametropias no corregidas constituyen la principal
causa de discapacidad visual en nifios con edades comprendidas entre los 5y 15
afios y que estos defectos afectan al 15% del total de la poblacién infantil, *? es por
lo que se le ha asignando mayor relevancia a su deteccion en los nifios antes de

empezar su vida escolar, para facilitar el aprendizaje.

Debido a lo anterior, los datos que se obtengan en este trabajo, daran a conocer la
prevalencia del astigmatismo segun la clasificacion’ como error refractivo mas
comun en los nifios de 6 a 12 afos de edad que se encuentran en edad escolar

basica.

Este estudio nos da la oportunidad de obtener informacion epidemiologica en la
salud visual actual en Tlalnepantla, Estado de México, comparado con lo que se
describe en otras partes del mundo. Asi como nos dara a conocer el tipo de
tratamiento que se esta prescribiendo en cada caso de astigmatismo, pues esto
nos ayudara a ver claramente si estan bien cubiertas las necesidades de los

pacientes.

Al conocer la prevalencia del astigmatismo en este grupo de edad, se vera
justificada la necesidad de tomar medidas para el logro de su deteccién temprana
y la prescripcion del tratamiento adecuado para cada caso, pues entre las causas
de ceguera evitable se encuentran los errores refractivos, que constituyen un serio
problema de salud, que se puede tratar oportuna y facilmente mediante el uso de
lentes de armazdn o lentes de contacto y asi prevenir las consecuencias de la
desatencién, como son la astenopia, ambliopia, aniseiconia, forias, estrabismos,

entre otras.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al hacer una revision de lo investigado sobre prevalencia del astigmatismo en
México, se encontrd que existen pocos estudios que hablan de las ametropias en
general, no hablan especificamente del astigmatismo y hay pocos de nifios en
edad escolar, siendo de gran importancia para el desarrollo de sus habilidades y
capacidades involucradas con la vision, debido a que para que el nifio desarrolle
plenamente sus funciones visuales es necesario que las imagenes que recibe el
ojo enfoquen en la retina, pues de existir algun error refractivo, afecta la Agudeza
Visual, la sensibilidad al contraste, la visidbn cromatica, la vision binocular y la
percepcion visual, repercutiendo directamente en su desarrollo académico y

social.

Es necesario que se realicen estudios que describan el tratamiento que se esta
prescribiendo a cada paciente con astigmatismo en edad escolar, ya que la
adaptacion de un lente de contacto tiene ventajas en comparacion con el lente de

armazon.

Esta investigacion pretende identificar la prevalencia del astigmatismo y el
tratamiento O6ptico en nifios de 6 a 12 anos de edad que corresponde a la
educacion primaria, la cual se estudiara especificamente en la poblacion que
acudi6 a la Clinica de Optometria de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala,
ubicada en Tlalnepantla, Estado de México, durante el periodo de enero 1 a
diciembre 31 del afio 2013.



OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia del astigmatismo y su tratamiento 6ptico en los
pacientes de 6 a 12 afos en Clinica de Optometria de la FES lztacala de la
UNAM, durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la prevalencia de cada tipo de astigmatismo encontrado, en los
pacientes de 6 a 12 afios en Clinica de Optometria de la FES Iztacala de la
UNAM, durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2013.

2. ldentificar el tratamiento éptico prescrito para los casos de astigmatismo
encontrados en los pacientes de 6 a 12 ainos en Clinica de Optometria de la
FES lIztacala de la UNAM, durante el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2013.

HIPOTESIS

El astigmatismo midpico compuesto es la ametropia mas comun en la poblacion

estudiada y la primera opcién de tratamiento es con lentes de contacto.



ANTECEDENTES

Hay variedad de articulos que muestran la prevalencia del astigmatismo alrededor
del mundo, por ejemplo en Latinoamérica encontramos que en Peru, un estudio
realizado en nifios entre 6 y 11 afos mostré que el astigmatismo hipermetrépico
fue el mas frecuente en un 45.2%, seguido del astigmatismo midpico con un
21.2%.%

Un estudio realizado en Cuba en la escuela primaria “Lidia Doce Sanchez”,
ubicada en Marianao, La Habana, en el periodo de septiembre a noviembre de
2011, demostré que el astigmatismo es el error refractivo mas comun con un

55.5% y que el astigmatismo hipermetrépico compuesto es el mas frecuente. o1

En esta misma ciudad, se realizé otra investigacion de defectos refractivos en
estudiantes de la escuela primaria “Pedro D. Murillo” en el periodo comprendido de
septiembre de 2010 a febrero de 2011; dicha investigacion demostré que el
astigmatismo se presenté como la ametropia mas frecuente para un 63.4% y

predomind el astigmatismo midpico compuesto con un 40%.°°

En Argentina, un estudio en poblacion de edad promedio 20.3 afios, mostré que la
miopia fue la alteracion mas frecuente (41.2%), seguida de la asociada con

astigmatismo miépico (6.41%), y finalmente astigmatismo simple (5.12%)."

En Brasil, un estudio realizado por Rocha Rayes en el 2007, en pacientes de 2 a
99 anos, reveld que el astigmatismo con la regla se presenté en un 45.9% de los
casos, el astigmatismo oblicuo en un 18.7% vy el astigmatismo contra la regla en

35.5% de los casos."



En Sao Paulo, Brasil, en el 2005, se realizdé un estudio a estudiantes, que indicé
que entre los defectos de refraccion la hipermetropia fue la mas comun con un

71%, seguido por el astigmatismo con un 34% y la miopia con un 13%.'®

En una regién amazoénica de Brasil, ** se reporté una prevalencia de miopia del
2.7% y una prevalencia de astigmatismo de 15.5%. En esta poblacion el

astigmatismo fue predominantemente contra la regla.

En Estados Unidos, se encontré que la prevalencia del astigmatismo en personas
mayores a 20 afos fue del 36%, seguida de la miopia con un 33.1% vy la

hipermetropia con un 3.6%."’

Los sujetos de un grupo étnico nativo americano de Oklahoma, presentaron en un
95.94% astigmatismo con la regla, en 3.37% contra la regla y en 0.67%
astigmatismo oblicuo. Los pacientes analizados entre 5 14 afos, tuvieron

astigmatismo en un 28%.*’

Otro estudio realizado En Estados Unidos, a bebes de 6 meses a 8 afos de edad,
en el ano 2010, concluyd que la prevalencia de astigmatismo >2.00D, de los seis
meses al afio de edad, fue del 30%, y de los 2 a los 7 afos, fue del 23 al 29%. En
todas estas edades el eje del astigmatismo fue con la regla en el 94% de los

casos.'®

En esa misma poblacién, en otro estudio llevado a cabo en el afio 2006 a nifios
en edad escolar, se obtuvo una prevalencia de astigmatismo alto (42% tuvo
>1.00D en ojo derecho o izquierdo) y el eje del astigmatismo fue uniformemente

con la regla en el 98% de los casos.®

En Canada se observd que en nifios de hasta 48 meses, el astigmatismo con la

regla de 0.25D fue la forma mas frecuente (45%), seguida por el astigmatismo
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contra la regla (40%) y el oblicuo (15%). El 95% de la magnitud del cilindro fue

encontrada en 1.25D.%°

También hay estudios similares alrededor del mundo en donde encontramos que
en una poblacién urbana al sur de la India se realiz6 un estudio para determinar la
prevalencia de los errores refractivos en dicha poblacién y se encontré que en
sujetos menores de 15 afios el astigmatismo es de 6.93%, en sujetos mayores a
15 afios fue de 12.94%.%"

En Singapur un estudio similar concluyé que en nifos de 7 a 9 anos la
prevalencia de astigmatismo fue del 19.2% y no hubo diferencia entre géneros; el

astigmatismo con la regla fue mas frecuente que el astigmatismo contra la regla.?

En una poblacién China de nifios preescolares de 3 a 6 afios de edad en Hong
Kong, se encontré6 que el promedio de astigmatismo presente en la poblacion
estudiada fue de -0.36D; el 38.6% de los sujetos tuvieron un error de
astigmatismo de —0.50D o mas y cerca del 80% del astigmatismo fue con la regla.

Solo se encontré un caso de astigmatismo oblicuo.?

Fan, en su estudio de astigmatismo en nifios preescolares chinos,* encontré una
prevalencia de astigmatismo con la regla en un 53%, seguida de astigamtismo
oblicuo en un 39.1% y contra | regla en el 7.9% de los casos. El 55.8% de los
nifos mostraron un error astigmatico de hasta 0.50D, el 21.1% de hasta 1.00D, y
el 2.2% de 2.00D o mayor.

En Taiwan se estudid el astigmatismo en nifios escolares donde los nifilos no
astigmaticos (<0.50D) fueron el 49%, el 36.2% tuvo astigmatismo de menos de
1.00D, el 13.3% tuvo astigmatismo entre 1.00 y 2.00D, el 3.3% tuvo astigmatismo
de 2.00 a 3.00D, menos del 2% tuvo mas de 3.00D; el 89.9 tuvo astigmatismo con

la regla, el 9.7% tuvo contra la regla y solo el 0.4% tuvo astigmatismo oblicuo.?*
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En nuestro pais, sin embargo, se han realizado muy pocos estudios al respecto, el
primero titulado “Frecuencia de trastornos de la refraccion en escolares de 8 a 10

» 47

anos” "', en Veracruz durante 1999; el segundo habla de la “Prevalencia de

miopia en escolares de una zona suburbana™®

, en Nezahualcoyotl, Estado de
México en escolares entre 6 y 15 anos de edad, en el afio 2001 y el tercero nos
muestra los problemas refractivos en nifios de 6 a 12 afios en la poblacion de
Cutzamala de Pinzén, Gro. En el afio 2010 y los resultados nos indican que el
15.34% de los pacientes son miopes, el 3.95% son hipermétropes y el 12.44%

presenta astigmatismo. 54
Después de la revision de los estudios realizados alrededor del mundo, podemos

observar que la mayoria de estos articulos nos muestran que hay un alto

porcentaje de astigmatismo en la poblacion mundial.
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MARCO TEORICO

Cuando los rayos de luz paralelos provenientes del infinito enfocan sobre la retina,
el ojo se denomina emétrope (fig. 1). Cuando estos mismos rayos no enfocan
sobre la retina, el ojo se denomina amétrope. La ametropia se divide en miopia,
hipermetropia y astigmatismo. En la miopia dichos rayos enfocan delante de la

retina (fig. 2). En la hipermetropia enfocan detras de la retina.®® (fig. 3)

El astigmatismo es la ametropia, en la cual un determinado punto no se
corresponde con un foco puntual en la retina después de sufrir la refraccion en los
medios refringentes, o dicho de otro modo, es un error refractivo en el que el
sistema Optico de un ojo es incapaz de formar imagenes puntuales de un punto
objeto. Por ello Wheweld, propuso el uso de este término ya en el siglo XIX,
procediendo su origen etimoldgico de a (sin) y stigma (punto). En un ojo astigmata,
la luz no se refracta por igual en todos los meridianos. En él, hay siempre dos
lineas focales: la primera, la mas proxima al sistema, es la de maxima refraccién y

la mas alejada, es la de minima refraccion.’

Figura 1. Emetropia Figura 2. Miopia Figura 3. Hipermetropia
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El astigmatismo es principalmente congénito y se modifica poco durante la vida,
aunque existen variaciones individuales.”" En el neonato la cérnea es
practicamente esférica. De existir astigmatismo, el crecimiento ocular tiende a
disminuirlo durante los dos primeros afos. Sin embargo, a partir de los 5 afos,
vuelve a aumentar el astigmatismo, generalmente con la regla y se mantiene mas
0 menos estable hasta la edad adulta. Asi como el astigmatismo contra la regla del
recién nacido disminuye en los primeros afos, el astigmatismo con la regla,

generalmente, no suele modificarse mucho durante la vida."

Para entender mejor lo que es el astigmatismo, se deben considerar algunos

conceptos de Optica.

Cuando un haz de luz atraviesa una superficie con astigmatismo, la imagen sera
resultado del poder dioptrico de los meridianos principales y la distancia de la lente
a la cual se registre dicha imagen. A este complejo optico se le conoce como

conoide de Sturm. Fig. 4

El conoide de Sturm posee dos lineas focales, ambas paralelas a los meridianos
principales de la lente esferocilindrica. Todos los rayos que integran el haz
atraviesan cada una de las lineas focales. Por regla general, los cortes
transversales del conoide de Sturm realizados a diversos niveles a lo largo de su
longitud son elipses, incluso en su porcidn externa a las dos lineas focales. En la
media didptrica entre las dos lineas focales, hay un corte transversal del conoide
de Sturm que es circular y recibe el nombre de circulo de menor confusion; en
conjunto representa el mejor foco de la lente esferocilindrica. Dicho circulo ocupa
aquella posicion en la que quedarian enfocados todos los rayos si la lente tuviera
un poder esférico igual al poder esférico medio de todos los meridianos de la lente

esferocilindrica. A este poder se le conoce como esférico equivalente.®
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LINEA FOCAL SECUNDARIA

CIRCULO DE MENOR CONFUSION

/

"W

LINEA FOCAL PRIMARIA

Figura 4. Conoide de Sturm

Punto remoto

El plano al que pertenece el punto remoto del ojo sin acomodar esta conjugado en
la retina. Para una lente esférica, los objetos alejados (los que estan en el infinito
Optico) quedan enfocados con nitidez en su punto focal secundario. Si se quiere
compensar el error de refraccidén de un ojo amétrope, la imagen a la que dé origen
la lente correctora debe localizarse en el punto remoto del ojo. Asi, va a
convertirse en el objeto enfocado sobre la retina. Dicho de otro modo, el punto
remoto es aquel punto desde el cual se dirigen los rayos de luz para que su
imagen se forme en la retina. Por ejemplo, en un ojo miope, el punto remoto queda
situado en algun punto delante del ojo, entre él y el infinito éptico. En este caso, la
lente divergente correcta forma una imagen virtual de los objetos alejados en su

punto focal secundario, que coincide con el punto remoto del ojo. 49

15


http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=OGlYYLMYR5yVjM&tbnid=MnjFNEDe84BFEM:&ved=&url=http://www.imagenoptica.com.mx/pdf/revista47/astigma.htm&ei=zPhmU8bHF8ixoQSd3ICwAw&bvm=bv.65788261,d.cGU&psig=AFQjCNHQcKkMpLo8ZV8zKmI44lkJcRKtRQ&ust=1399343692747591

Distancia al vértice

La distancia que separa a cualquier lente de su punto focal es constante. Los
cambios en su posicidon con respecto a la cornea también modificaran la relacién
entre su punto focal secundario y el plano al que pertenezca el punto remoto del

0jo.

La distancia desde la cara posterior de la lente hasta la cérnea se denomina

distancia al vértice de la lente.*®

La correccion del astigmatismo mediante el uso de lentes de armazon, sigue los
mismos principios basicos en cuanto a la conjugacion del punto remoto que la
hipermetropia y la miopia. Sin embargo, en este caso, la potencia necesaria de la
lente ha de determinarse por separado para cada uno de los meridianos

principales.*

Etiologia

La causa precisa del astigmatismo aun no es del todo conocida. Investigaciones
recientes indican que las influencias genéticas pueden jugar un papel en el
desarrollo del astigmatismo. Otro posible factor que contribuye incluye la presion
del parpado. La patologia de los parpados y su presion durante la lectura también

produce cambios en el astigmatismo corneal.

Clasificacion

Existen dos tipos de astigmatismo, el irregular y el regular.” En el irregular, la
curvatura de los meridianos no es regular, de forma que la potencia refractiva no

es la misma en los diversos sectores de un meridiano. Puede ser congénito o
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adquirido, siendo la causa mas frecuente la existencia de cicatrices corneales, o

las formas andmalas de las opacidades de cristalino, afectando la regularidad de

sus superficies refringentes. En el regular, la refraccion para cada meridiano es

igual en toda su extension y los dos meridianos principales forman un angulo

recto.®

El astigmatismo puede dividirse en:

1. Funcioén de la condicién éptica:’

La siguiente clasificacion se hace en base al enfoque de cada uno de los

meridianos principales de los astigmatismos regulares.

Midpico Simple

Una linea focal se encuentra en la retina y la
otra por delante de ella (meridiano miope).
Fig. 6

Mi6pico Compuesto

Las dos lineas focales se encuentran por
delante de la retina (los dos meridianos
principales son miopes). Fig. 5

Hipermetrdpico simple

Una linea focal se encuentra en la retina y la
otra por detras de ella (meridiano
hipermétrope). Fig. 8

Hipermetrépico compuesto

Las dos lineas focales se encuentran por
detras de la retina (los dos meridianos
principales son hipermétropes). Fig. 9

Mixto

Una linea focal se encuentra por delante de
la retina (meridiano miope) y la otra por
detras de ella (meridiano hipermétrope). Fig.
7

17



Figura 5. Miépico compuesto Figura 6. Midpico simple Figura 7. Mixto

Figura 8. Hipermetrépico simple Figura 9. Hipermetropico compuesto

2. En relacién con el meridiano principal: ’

En esta clasificacion nos referimos al enfoque que tiene el meridiano de

mayor poder refractivo en astigmatismos regulares.

18



Con laregla o directo

El meridiano de mayor poder esta mas proximo a
la vertical. Se incluyen aquellos cuyo eje esta
comprendido entre 0° y 30°, asi como entre 150° y
180°.

Contralaregla o inverso

El meridiano de mayor poder esta préximo a la

horizontal. Su eje esta entre 60° y 120°.

Oblicuo

En el que el meridiano de mayor podre esta a 45°
0 135°. Tienen su eje comprendido entre 31° y 59°
y entre 121°y 149°.

3. Atendiendo al diagnéstico refractivo binocular: ’

En esta clasificacion hacemos incapie en la regularidad con la que cumplen los

diferentes tipos de astigmatismo.

Simétrico

una posicion simétrica de desviacion de la linea media.

Los meridianos principales de cada ojo estén inclinados a

Los grados de los ejes mas potentes o débiles de ambos
ojos suman 180°. (Ej: OD:-1.50x170° y Ol: -1.00x10°).

A. Homdélogo

Simétrico a favor de la regla.
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(Ej: OD: -2.00x165° y Ol -1.00x15°)

B. Heterdlogo

Simétrico contra la regla
(Ej. OD: -0.50x80° y Ol: -1.00x100°)

Asimétrico

No existe simetria de los meridianos principales en
relacion con la linea media. Los grados de los ejes no
suman 180° (Ej: OD: -2.00x170° y Ol: -1.50x85°).

A. Homénimo

Ambos ojos presentan astigmatismo a favor o en contra de
la regla. (Ej: OD: -1x75° y Ol: -2.00x95°).

B. Heter6nimo

Un ojo presenta astigmatismo a favor y el otro en contra
de la regla. (Ej: OD: -0.75x85° y Ol: -1.25x5°).

4. Clasificacion Anatémica.’

Segun la estructura ocular implicada en la magnitud del astigmatismo total.
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Corneal

Es el mas importante y por ello se denomina residual o
restante al astigmatismo producido por el resto de los
medios oculares. Generalmente, casi todo el astigmatismo
corneal esta inducido por la superficie anterior de la cornea.
Cualquier patologia capaz de producir una deformacién en

la cérnea puede inducir un astigmatismo.

Lenticular

Generalmente es debido a anomalias en la forma o en la
posicion, como pueden ser las subluxaciones de cristalino, y
en el caso de ojos pseudofaquicos, por inclinacion o

desplazamiento de la lente intraocular implantada.

Retiniano

Habitualmente inapreciable. En algunas patologias, la
variacion de la orientacién macular puede provocarlo. En la
miopia elevada, la macula puede tomar una posicion
inclinada con relacién al eje anteroposterior del ojo, o
alteracion de la curvatura del polo posterior retiniano debido
a la particular disposicion de los receptores retinianos en el

punto de fijacion.

Vitreo

La turbidez vitrea, o presencia de opacidades en su interior
puede modificar el indice de refraccion induciendo un

astigmatismo irregular.

Ciliar o zonular

Las alteraciones en las fibras zonulares o a nivel del

musculo ciliar pueden producir una acomodacioén desigual
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en diferentes sectores del cristalino.

5. Magnitud del astigmatismo. >

a. Astigmatismo insignificante: menor de 0.75D

b. Astigmatismo bajo: entre 1.00 y 1.50D

o

Astigmatismo moderado: entre 1.75 y 2.50D

Q

Astigmatismo alto: mayor de 2.50D

Manifestaciones clinicas

Los sintomas del astigmatismo varian dependiendo de la cantidad y del tipo. Los
defectos de mayor magnitud cursan con una mala vision que puede ser mejorada
con el entorno palpebral, tanto de lejos como de cerca. El uso de la acomodacion
en las formas hipermetrépicas puede permitir enfocar uno de los meridianos en la

retina, provocando sintomas de astenopia acomodativa.®

En los astigmatismos inferiores la A.V. puede ser buena y predominan la
astenopia y los episodios de vision borrosa pasajera. Debe resaltarse que estos
sintomas no siempre estan en proporcion con el defecto, por lo que es dificil

interpretarlos cuando existen defectos menores.®

El paciente con astigmatismo ve una imagen distorsionada en direccion de la
orientacion del mismo, precisamente porque los rayos son refractados de forma

diferente por los meridianos principales.
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En los astigmatismos puede existir una disminucion en la AV que no se
correlaciona necesariamente con la cantidad del astigmatismo. La AV de cada
paciente varia segun los mecanismos de compensacion que ponga en juego ese
paciente. El sintoma principal del astigmatismo es el cansancio visual (astenopia),
debido al esfuerzo constante por mantener la imagen de menor difusion en el
plano de la retina. Por lo general, los pacientes con astigmatismo hipermetrépico
leve pueden mejorar el cuadro gracias al esfuerzo de la acomodacion. En cambio,
en los astigmatismos miopicos elevados aparecen otros mecanismos

compensadores, como la disminucion del circulo de difusién a través del guifio. °

La astenopia es una cefalea o cansancio de origen oftalmico, que obedece a
diferentes causas, el dolor puede localizarse en el ojo o detras de él al fijar la vista,
puede acompanarse de diversos sintomas como son: nauseas, vomito, mareos y/o

vision borrosa, aunque en forma intermitente.™

Astenopia ciliar o refractiva: En los astigmatismos, aun en los de pequefio grado,
se provoca un infructuoso esfuerzo de acomodacién correctivo que ocasiona a
veces intensa astenopia y en estas circunstancias la mejoria tiene lugar con la
correccion cilindrica adecuada. Esto sucede por el esfuerzo constante de

acomodacién para tratar de mantener el meridiano principal a nivel de retina. '

Esta astenopia sucede debido a que se genera un dolor causado por una
contraccién excesiva del musculo ciliar debida al esfuerzo constante de
acomodacion. En el musculo ciliar se libera un mediador que estimula al
nocireceptor y por medio de las fioras A 'y C manda el estimulo por un
neurotransmisor a los nervios ciliares y de ahi al motor ocular comun, por eso se
siente el dolor. Las fibras A son fibras nerviosas que transmiten la informacién del
nocireceptor relativamente rapido y se activan por estimulacién mecanica como la
presion. Las fibras C transmiten la informacion de forma mas lenta y responden a

estimulos térmicos, mecanicos y quimicos.
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Cartillas para medir la A.V.

La cartilla mas utilizada para medir la Agudeza Visual es la Cartilla Snellen, dicha
cartilla se mide con unas letras de exploracién elaboradas de tal modo que
subtienden un angulo de 5 minutos de arco, mientras que cada uno de sus trazos
componentes subtiende 1 minuto de arco. Las letras de distinto tamafio se
designan segun la distancia a la que subtienden un angulo de 5 minutos de arco.
Emplea una notaciéon en cuyo numerador figura la distancia de examen (en metros
o pies) y en el denominador esta la distancia a la que la letra subtiende el angulo

visual estandar de 5 minutos de arco. ¥

Por tanto, en la linea 20/20 (6/6 en metros), las letras subtienden un angulo de 5
minutos al observarlas desde 20 pies de distancia (6 metros). En la linea 20/40
(6/12 en metros), las letras subtienden un angulo de 10 minutos de arco al
observarlas a 20 pies o de 5 minutos al hacerlo desde 40. La Tabla 1 nos

muestra la Agudeza visual en diversas notaciones. 30

Pies Metros Notacién Decimal LogMAR

20/10 6/3 2 -0.3
20/15 6/4.5 1.5 -0.1
20/20 6/6 1 0

20/25 6/7.5 0.8 0.1
20/30 6/9 0.7 0.2
20/40 6/12 0.5 0.3
20/50 6/15 04 0.4
20/60 6/18 0.3 0.5
20/80 6/24 0.6
20/100 6/30 0.2 0.7
20/120 6/36 0.8
20/150 6/45 0.9
20/200 6/60 0.1 1

20/400 6/120 0.05 1.3

Tabla 1. Agudeza Visual en diversas notaciones
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En la cartilla de Snellen podemos ver que hay letras como son la C, O y D que
son mas dificiles de reconocer que otras, por haber mas letras en el alfabeto con
las que se pueden confundir. Esta es una de las razones por la que se utilizan

otras cartillas alternativas como es la Cartilla ETDRS, Bailey-Lovie. 30

Bailey y Lovie disefiaron una cartilla que estandarizaria las respuestas para cada
tamano de letra en cada una de las lineas. Esto lo lograron al utilizar una
progresion logaritmica del tamano de los optotipos, obteniendo la igualdad en el
discernimiento. Propusieron que cada linea de optotipos contenga cinco letras y el
espacio entre ellas es exactamente el tamaro de las letras de la misma linea y el
espacio entre las lineas es igual al tamafio del optotipo de la linea inferior. De tal
manera que con esta cartilla, Bailey y Lovie innovaron el método de evaluar la
agudeza visual a través del logaritmo del minimo angulo de resoluciéon (logMAR).
Este tipo de escala establece: 1) la agudeza visual 20/20 es igual a 0.00 en
logMAR y 2) el 20/200 representa en log MAR la unidad (1,0). Por lo tanto, cada
sucesivo cambio de linea representa un cambio de 0,10 unidades logaritmicas. En
una linea de cinco letras cada letra tiene un valor de 0,02 unidades logaritmicas;
de esta manera se puede anotar objetivamente el valor de la agudeza alcanzada
dentro de una linea. Esto hace que la prueba tenga un alto grado de

confiabilidad. *°

Tratamiento del astigmatismo

El astigmatismo se corrige principalmente con lentes de armazoén y con lentes de
contacto (LC). La prescripcion de lentes de armazon debe acercarse al maximo
valor que es bien tolerado por el paciente. La tolerancia dependera de las

dioptrias, el eje, la relacion binocular y el defecto esférico asociado. En
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astigmatismos superiores, la correccion parcial mejorara la visién, pero puede

provocar sintomas de astenopia acomodativa.®

El astigmatismo puede ser también corregido satisfactoriamente con lentes de

contacto, incluso para los mas elevados y/o irregulares.

Por lo que debemos de considerar que las ventajas y desventajas de los lentes de

contacto comparadas con los lentes de armazon segun Phillips*, son:

Ventajas:

© 6 6 6 6 06 © © © 0 ©

Mayor campo de visidon

Mejor para anisometropia refractiva

Tamano de la imagen retiniana casi normal en ametropia refractiva
No tiene efectos prismaticos no deseados con los movimientos oculares
Menos convergencia requerida por hipermétropes en vision cercana
Evita los reflejos en la superficie

Minimiza las aberraciones

Cosmeéticamente superior

Mas practicos para los deportes

Evita problemas por el clima (lluvia, nieve, empafiamiento)
Proporciona buena agudeza visual para cérneas irregulares
(keratocono, trauma y posterior a cirugia refractiva)

Uso terapéutico

Desventajas:

(4

[©4

Tiempo necesario para el montaje y la adaptacion

El paciente requiere habilidades para su manejo
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Procedimientos de higiene y desinfeccion necesaria de los lentes
El tiempo de uso puede ser limitado

Gran convergencia por miopes es requerida en visidn cercana
Las lentes se pueden perder o romper

Problemas con cuerpos extrafios

Se deterioran con el uso y el tiempo

© 6 6 6 6 0 0

Costos de mantenimiento

Ahora bien, seguin Cristobal’, cuando se trata de un astigmatismo moderado la
mejor opcion son los LC blandos para astigmatismo que permiten una correcta y
comoda adaptacion con buena tolerancia. Otras posibilidades son también
aceptables con LC rigidas permeables al gas (RPG). Los defectos elevados
necesitan soluciones individualizadas con LC para astigmatismo fabricadas bajo

pedido o RPG de disefio térico interno.

Para los astigmatismos irregulares la mejor opcion la constituyen las RGP, que
son capaces de sustituir la irregularidad corneal por la superficie esférica de la LC.
También pueden utilizarse las LC hibridas (rigida central y blanda en la periferia) o

técnicas mas sofisticadas de Piggy back (RPG sobre LC blanda).

Cuando el astigmatismo es elevado, es preciso recurrir a las LC para astigmatismo
hasta 3.50D, con toro interno o externo, que se solicitan de forma individualizada
para cada caso. Para defectos mayores es preciso recurrir a las LC RGP téricas o
bitéricas que también se fabrican sobre pedido y tienen una excelente

permeabilidad al oxigeno. ’
Para los pacientes con astigmatismo, lograr tener una vision clara y nitida de la

vigilia hasta la hora de dormir sin experimentar cambios en la claridad visual es

dificil, ya que a veces se tratan con lentes esféricas que no corrigen el
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astigmatismo o lentes téricas que tratan el astigmatismo, pero pueden presentar

sus propios inconvenientes.*®

Los lentes de armazén ofrecen una vision consistente a través de una lente
estable y un cierto grado de proteccion para los ojos del paciente. Sin embargo,
pueden ser molestos, y no proporcionan la correccion total, debido a la falta de
vision periférica corregida. Las lentes de contacto blandas esféricas o tdricas,

proporcionan una mejor agudeza visual en general que los lentes de armazon.®

Los lentes de contacto pueden ser preferidos por los pacientes para los que sus
ocupaciones o actividades hacen el uso de lentes de armazon inconveniente.
Para los pacientes mas jovenes, esta modalidad ha demostrado tener un impacto

positivo en la autoestima y su desempefio académico.>®

En un estudio de “The Adolescent and Child Health Initiative to Encourage Vision
Empowerment” (ACHIEVE),*® ocho de los nifios miopes de 11 afios de edad,
fueron asignados a llevar lentes de armazoén o lentes de contacto, los sujetos que
usaron lentes de contacto reportaron una mayor auto-evaluacién de la apariencia
fisica, competencia atlética y la aceptacion social en comparacién con los que
usaron lentes de armazén. En este estudio, los nifios que usaron lentes de
contacto también reportaron una mejor vision relacionada a la calidad de vida en

comparacion con los pacientes que usaron lentes de armazon.

Otro punto que es importante también mencionar es que las lentes de contacto se

diferencian de las lentes de armazon en diversos aspectos: *°
1. Lente de contacto como lente gruesa. Una lente de armazén se puede

considerar como una lente delgada, las lentes de contacto siempre se consideran

lentes gruesas.
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2. Potencia efectiva. Una de las diferencias mas evidentes entre las lentes de
contacto y las lentes para armazon es que las primeras tocan los ojos. Como
resultado de la proximidad de la lente al ojo, la potencia efectiva de una lente

correctora cambia a medida que se va acercando a éste.

3. El sistema de contacto lente / ojo. Las lentes de contacto al estar en contacto
con los ojos, pueden alterar el estado de refraccién de los mismos. Y al contrario,
el ojo puede alterar la potencia de refraccidon de una lente de contacto. Estos
efectos tienen gran importancia, especialmente en los casos de astigmatismo. Las
lentes de contacto esféricas duras tienden a enmascarar el astigmatismo corneal,
mientras que las lentes esféricas blandas tienden a conformarse a la forma de la
cérnea y asi carecen de efectos sobre el astigmatismo. Si se opta por corregir el
astigmatismo con lentes de contacto blandas se han de usar lentes para

astigmatismo.

4. Los efectos de aumento. Otro de los efectos que produce la proximidad de los
lentes de contacto a los ojos es el cambio de aumento que se produce al pasar de
usar lentes de armazon a usar lentes de contacto. En los miopes, las lentes de
contacto ofrecen imagenes retinianas mas grandes que los lentes de armazon; en
los hipermétropes, las lentes de contacto ofrecen imagenes retinianas mas

pequenas que los lentes de armazoén.

5. Los cambios de demanda de acomodacion. Un miope que usa lentes de
armazon tiene la ventaja de que las lentes negativas reducen la cantidad de
acomodacion en comparacién con la de un emétrope. Sin embargo, esta ventaja
se pierde al usar lentes de contacto. Por otro lado, si un hipermétrope usa lentes
de armazédn, la cantidad de acomodaciéon aumenta en comparacion con la de un
0jo emétrope, por lo que un hipermétrope tendra que acomodar menos si usa

lentes de contacto.
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6. Los cambios de convergencia de acomodacion. El aumento de la demanda de
acomodacion al usar lente de contacto significa que el miope usa mas
convergencia de acomodacion si usa lentes de contacto que si usa lentes de
armazon, mientras que el hipermétrope usa menos. Por tanto un miope esoférico
tiene que usar mas vergencia de fusion negativa al usar lentes de contacto,

mientras que un hipermétrope exofdrico necesita mas vergencia de fusion positiva.

7. Los cambios de los efectos prismaticos. Unas lentes de contacto bien
adaptadas se mantienen centradas en los ojos a pesar de la convergencia o la
divergencia de los ejes visuales, lo cual provoca un cambio adicional en la
demanda de la vergencia de fusion. Si se centran unos lentes de armazon para la
Distancia Interpupilar de larga distancia, las lentes induciran potencia prismatica al
usarse a corta distancia; las lentes negativas induciran prisma de base nasal y las
positivas, prisma de base temporal. En consecuencia, un miope exoférico, al pasar
de usar lentes de armazodn a usar lentes de contacto se encuentra en desventaja
debido a la ausencia de efecto prismatico de base nasal a corta distancia,
mientras que un hipermétrope esofdrico, al usar lentes de contacto quedara en
una desventaja similar debido a la ausencia de efecto prismatico de base temporal

a corta distancia.

8. Las aberraciones y el campo visual. El hecho de que las lentes de contacto se
mantengan centradas en los ojos incluso al mover estos produce dos diferencias
Opticas adicionales entre las lentes de contacto y los lentes de armazén: la
diferencia de aberraciones que experimenta el usuario y la diferencia de campo

de vision.
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METODOLOGIA

Se realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, basado en el analisis
de los expedientes de los pacientes que fueron atendidos durante el periodo de
enero 1 a diciembre 31 de 2013, en la clinica de optometria de la FES Iztacala y

que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion siguientes:

Criterios de inclusion.

@ Edad entre 6y 12 afios.
® Ambos sexos.
® Casos en los que se haya realizado retinoscopia y/o subjetivo.

Criterios de exclusion.

@ Pacientes que presenten opacidad en medios refringentes que impida la
evaluacion refractiva.

@ Pacientes con patologia de segmento anterior o posterior, que provoque
fluctuacion de vision.

@ Postquirurgicos de cirugia Lasik o refractiva.

La evaluacion del estado refractivo se realizd mediante retinoscopia estatica o
dinamica y refraccion subjetiva, que incluye las pruebas siguientes: Ciclodinamia o
maximo positivo con la mejor Agudeza Visual, reloj astigmatico, Bicromatica,

Cilindro Cruzado de Jackson.

Para el procesamiento y analisis de los datos se utilizd el programa Excel 2007,

mediante una base de datos que contiene las siguientes variables:
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Variable Unidad

Genero a. Femenino (F)
b. Masculino (M)

Ametropia Emetropia (E)

Miopia pura (M)

Hipermetropia pura (H)

Astigmatismo midpico simple (AMS)
Astigmatismo miépico compuesto (AMC)

Astigmatismo hipermetropico simple (AHS)

@ = 0o a0 T @

Astigmatismo hipermetrépico compuesto
(AHC)
h. Astigmatismo mixto (AMX)

Meridiano del astigmatismo a. Con la regla (C/R) (De 0° a 30° y de 150° a
180°)
b. Contra la regla (CR/R) (De 60° a 120°)
c. Oblicuo (O) (De 31°a 59° y de 121° a 149°)

Tipo de LC a. Hidrofilico esférico
b. Hidrofilico para astigmatismo

c. RPG




FASES DEL ESTUDIO

Este estudio se dividié en tres fases:

1. Captura. En esta fase se elabor6 una base de datos en Excel, se
obtuvieron los expedientes correspondientes al afio 2013 y se capturaron
los que coincidian con los criterios de inclusidén y exclusién, tomando los

datos dentro de la Clinica de Optometria.
2. Anadlisis de datos. En esta segunda fase se realizaron las graficas
correspondientes en base a los resultados obtenidos de la captura de los

datos de los expedientes.

3. Conclusiones. En esta ultima fase se generaron las conclusiones de la

investigacion.

RECURSOS
Los recursos que se requirieron fueron: una computadora con el programa Excel

2007 para windows y los expedientes de la Clinica de Optometria de la FES

Iztacala del afo 2013.
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PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el analisis de los resultados se utilizé el programa Excel 2007 para Windows.
Se elabor6 una base de datos, previa codificaciéon de las variables de estudio. Se

realizo el andlisis estadistico mediante métodos descriptivos y de evaluacion.

El analisis hecho incluye los siguientes puntos:

Diagndstico Refractivo

Diagndstico Refractivo en cuanto a astigmatismo
Geénero en astigmatismo

Distribucién segun la edad

Magnitud del astigmatismo

Meridiano principal del astigmatismo

Lentes de contacto adaptados en pacientes con astigmatismo

©® N o a bk~ w D=

Magnitud del cilindro en adaptacion de Lentes de contacto
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RESULTADOS

Se revisé un total de 4253 expedientes de la Clinica de Optometria
correspondientes al periodo de enero a diciembre del afio 2013 y se incluy6 un
total de 385 expedientes para el analisis, correspondiente a 770 ojos, de acuerdo
a los criterios de inclusion, que es el total de pacientes de 6 a 12 afios de edad.

La grafica 1 nos muestra los resultados de acuerdo al diagndstico refractivo,

donde encontramos que el de mayor porcentaje es el Astigmatismo con 81%.

Grafica 1. Distribucion del diagndstico refractivo

81%

90%
80% A
70% -
60% -
50% -
40% A

30% - 10%

5% 4%
20% % ’ i
10% - 4

0% T T T f

Nota: Expedientes de la clinica de Optometria de la FESI de enero a

diciembre de 2013.
Ametropia Frecuer‘lcia Porcentaje
por ojo
Emetropia 73 10%
Miopia 39 5%
Hipermetropia 30 4%
Astigmatismo 628 81%
Total 770 100%

Tabla 1. Diagndstico refractivo
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En la gréfica 2, se muestran los resultados obtenidos de acuerdo al diagndstico
refractivo, haciendo la division de cada tipo de astigmatismo, y encontramos que
el de mayor porcentaje es el Astigmatismo Miépico Compuesto con 30%, seguido

del Astigmatismo mixto con un 22% y el Astigmatismo Midpico simple con un 11%.
g

Grafica 2. Distribucion del diagndstico refractivo en cuanto a astigmatismo
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Nota: Expedientes de la clinica de Optometria de la FESI de enero a diciembre de 2013.

Ametropia Frecuencia .
X 0jo Porcentaje
Emétrope 73 10%
Miope 39 5%
Hipermétrope 30 4%
AMS 87 11%
AMC 228 30%
AHS 65 8%
AHC 78 10%
AM 170 22%

Tabla 2. Diagnostico refractivo en cuanto a astigmatismo
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La siguiente parte del analisis es con respecto a los datos de los ojos que

presentan algun tipo de astigmatismo, correspondiente a 628 ojos.

La grafica 3, nos muestra la distribucion con relacién al género, en donde

encontramos que el 51% corresponde al sexo masculino y el 49% al femenino.

Gréfica 3. Distribucion de la poblacion analizada en funcion del género.

H femenino

M masculino

Nota: Expedientes de la clinica de Optometria de la FESI de enero a
diciembre de 2013.
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En la grafica 4 podemos observar la distribucion con respecto a la edad. Los
grupos de 7 y 8 anos se presentan con una frecuencia del 17%, seguidos por el
grupo de 9 anos con un 15% y el de 10 afios con un 14%

Gréfica 4. Distribucion de la poblacién analizada segun la edad

M 6 afios
B 7 aifos
m 8 afios
H 9 aifos
m 10 afos
= 11 afios

m 12 anos

Nota: Expedientes de la clinica de Optometria de la FESI de enero a

diciembre de 2013.

Edad Frecuencia |Porcentaje

6 afos 85 13%
7 afnos 106 17%
8 afios 105 17%
9 afos 94 15%
10 afios 90 14%
11 afios 81 13%
12 afios 67 11%

Tabla 3. Distribucion segun la edad
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En cuanto a la magnitud del astigmatismo, el mayor porcentaje fue para los ojos
que presentaron un cilindro de 0.25 a 0.75D con un 51%, seguido de los que
presentan un cilindro de 2.75D o mayor con un 21% y con un 17% de los que

presentan un cilindro de 1.00 a 1.50, como se muestra en la grafica 5.

Grafica 5. Distribucion de la magnitud del astigmatismo

60% o
50%
40%
30% o
0,

20% o
10%

0%

cilindro de cilindro de cilindro de cilindro de
0.25a0.75D 1.00a1.50D 1.75a2.50D 2.75D o mayor

Nota: Expedientes de la clinica de Optometria de la FESI de enero a
diciembre de 2013.

Magnitud Frecuencia | Porcentaje
cilindro de 0.25 a 0.75D 320 51%
cilindro de 1.00 a 1.50D 109 17%
cilindro de 1.75 a 2.50D 67 11%
cilindrode 2.75D o

mayor 132 21%

Tabla 4. Distribucion de la magnitud del astigmatismo
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La grafica 6 nos muestra la distribucion en cuanto al meridiano principal del

astigmatismo. El astigmatismo con la regla es el que presenta mayor frecuencia de

los casos con un 91%, seguido de astigmatismo contra la regla con 8% y por

ultimo el astigmatismo oblicuo con 1%.

Gréfica 6. Distribucion de la muestra segun el meridiano principal del astigmatismo

1%

H Con laregla
M Contra la regla

= Oblicuo

Nota: Expedientes de la clinica de Optometria de la FESI de enero

a diciembre de 2013.
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Continuando con el analisis, se presentan los casos de astigmatismo que se

adaptan con algun tipo de lente de contacto.

Se adaptaron 48 ojos con lente de contacto, correspondientes a 24 pacientes, de

los 628 ojos que tienen astigmatismo.

En la grafica 7 podemos ver que el mayor numero de adaptaciones se realizé con
lente RPG en el 50% de los casos, seguido por las adaptaciones con lente
hidrofilico para astigmatismo con un 29% vy con lente hidrofilico esférico en el 21%

de los casos.

Gréfica 7. Distribucion del tipo de lentes de contacto adaptados en
pacientes con astigmatismo.

B Hidrofilico esferico

B Hidrofilico para
astigmatismo

W RPG

Nota: Expedientes de la clinica de Optometria de la FESI de enero a
diciembre de 2013.

Tipo de LC Frecuencia | Porcentaje
Hidrofilico esferico 10 21%
Hidrofilico para astigmatismo 14 29%
RPG 24 50%

Tabla 5. Distribucién de lentes de contacto adaptados
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La ultima grafica nos muestra la magnitud del cilindro en los pacientes que fueron
adaptados con algun lente de contacto, donde podemos observar que el mayor

porcentaje fue el que corresponde al cilindro de 1.75 a 2.50D.

Grafica 8. Magnitud del cilindro en adaptacion de Lentes de contacto.

50%

50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
>% -

0% : : . .

cilindro de 0.25 cilindro de 1.00 cilindro de 1.75 cilindro de
a0.75D 21.50D a2.50D 2.75D o mayor

29%

21%

0%

Nota: Expedientes de la clinica de Optometria de la FESI de enero a

diciembre de 2013.
Magnitud Frecuencia | Porcentaje
cilindro de 0.25a 0.75D 10 21%
cilindro de 1.00 a 1.50D 14 29%
cilindro de 1.75 a 2.50D 24 50%
cilindrode 2.75D o
mayor 0 0%

Tabla 6. Distribucién del cilindro en adaptacion de Lentes de contacto.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos en esta investigacion, se comprob6é que del
total de los 385 expedientes que se incluyeron en el andlisis, el 81% corresponde
al astigmatismo en general y el 30% corresponde al Astigmatismo Midpico
Compuesto, representando la mayor prevalencia de todos los tipos de

astigmatismo.

Otros datos importantes que hay que mencionar son que el 51% de la poblacion
analizada en este trabajo corresponde al sexo masculino, los grupos de edad con
mayor frecuencia fueron los de 7 y 8 afios con 17% cada uno, el grupo de poder
cilindrico que predominé fue el de 0.25 a 0.75 con un 51% y el 91% de los

pacientes presentd astigmatismo con la regla.

En cuanto al tratamiento optico, se encontré que del total de pacientes incluidos en
el analisis, solo el 7.64% fue adaptado con algun tipo de Lente de Contacto, y el

50% de estos casos corresponde a pacientes con cilindro de 1.75 a 2.50D.

Igualmente vemos que el 50% de los casos fueron adaptados con lente RPG, y del
50% que fue adaptado con hidrofilicos, el 29% corresponde a adaptaciones con

lente hidrofilico para astigmatismo y el 21% con lente hidrofilico esférico.

Se encontré que los pacientes con un cilindro mayor o igual a 2.75D que
corresponde al 21% del total que presentaron astigmatismo, unicamente fueron
adaptados con lente de armazon. El 79% restante, que corresponde a los cilindros
de 0.25 a 2.50D, es el rango en el que se realizaron las adaptaciones con lente de

contacto.
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En conclusion, se comprueba la hipotesis de que el astigmatismo miodpico
compuesto es el error refractivo mas comun en la poblacidn estudiada, sin
embargo, la primera opcidn de tratamiento éptico no es con lente de contacto sino

con lente de armazoén.
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DISCUSION

Esta discusidon se basa en la tabla 7, que contiene un resumen de los estudios

referentes a prevalencia de errores refractivos en el mundo.

En el presente trabajo se encontré que el astigmatismo en nifios de 6 a 12 afos
tiene una prevalencia del 81%, resultado que concuerda con lo registrado en los
estudios 51y 55, hechos en Cuba a nifios de la misma edad.

A diferencia del estudio 21, realizado en la India, donde el astigmatismo se
presentd en un 6.93% de los casos y el estudio 54, realizado en México, donde la

miopia fue la mas frecuente.

El analisis de los resultados del presente estudio, muestra que el astigmatismo
miopico compuesto tiene la mayor prevalencia con un 30% de los casos,
resultado que concuerda con el estudio 55. En contraste en los estudios 50 y 51,
realizados a nifos en Peri y Cuba, la ametropia mas frecuente fue el

Astigmatismo Hipermetropico.

En esta investigacion se encontré que el astigmatismo con la regla es el mas
frecuente con un 91% de los casos, resultado que concuerda con los estudios 24,
15,23y 22.

Con respecto a la magnitud del astigmatismo, el presente trabajo demostré que el
cilindro de 0.25 a 0.75D tuvo un porcentaje del 51%, el cilindro de 1.00 a 1.50D es
del 17%, el cilindro de 1.75 a 2.50D es del 11% vy el correspondiente 2.75 o mayor
tiene un porcentaje 21%. Dichos resultados tienen similitud con el estudio 33,

realizado en China, en nifios de 3 a 6 anos.
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ESTUDIO | PAIS EDAD PORCENTAJE DE AMETROPIAS ORIENTACION DEL ASTIGMATISMO
50 | PERU 6-11 ANOS ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO 45.2%
REG. PRIORIZADAS ASTIGMATISMO MIOPICO 21.2%
ASTIGMATISMO 55.5%, HIPERMETROPIA 27.4%,
51 | CUBA HABANA PRIMARIA MIOPIA 16.6%
LIDIA DOCE SANCHEZ ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO 55%, AMC25%
55 | CUBA HABANA PRIMARIA ASTIGMATISMO 63.4%
PEDRO D. MURILLO ASTIGMATISMO MIOPICO 40%
14 | ARGENTINA 20.3 ANOS MIOPIA 41.2%
PROMEDIO ASTIGMATISMO MIOPICO 6.41%
ASTIGMATISMO SOLO 5.12%
15 | BRASIL 2-99 ANOS CON LA REGLA 45.9%
RIO DE JANEIRO CONTRA LA REGLA 18.7%
OBLICUO 35.5%
16 | BRASIL 5-46 ANOS HIPERMETROPIA 71% CON LA REGLA 77.7%
SAO PAULO ASTIGMATISMO 34% CONTRA LA REGLA 17.7%
MIOPIA 13% OBLICUO 5%
34 | BRAZIL 12-59 ANOS MIOPIA 2.7%
REGION ASTIGMATISMO 15.5%
AMAZONICA ASTIGMATISMO MIOPICO 78.6%
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO 29.6%
17 | EU MAYORES HIPERMETROPIA3.6%
DE 20 ANOS MIOPIA 33.1%
ASTIGMATISMO 36%
28% DE LOS PC ENTRE 5Y 14 ANOS PRESENTO
31 |EU 5-40 ANOS ASTIGMATISMO CON LA REGLA 95.94%
INDIGENAS CONTRA LA REGLA 3.37%
OKLAHOMA OBLICUO 0.67%
18 | EU 6 MESES A ASTIGM DE 6 MESES AL ANO 30% CON LA REGLA 94%
8 ANOS 2 A7 ANOS 23 A 29%
20 | CANADA PREESCOLAR CON LA REGLA 45%
HASTA 4 ARIOS CONTRALA REGLA 40%
OBLICUO 15%
21 | INDIA MENORES DE | ASTIGMATISMO EN MENORES DE 15 ANOS 6.93%
15 ANOS ASTIGMATISMO EN MAYORES DE 15 ANOS 12.94%%
22 | SINGAPUR 7-9 ANOS ASTIGMATISMO 19.2% CON LA REGLA MAS FRECUENTE
ASTIGMATISMO Y MIOPIA 9.8%
23 | CHINA HONG KONG 3-6 ANOS ASTIGM DE 0.50 D O MAS EN EL 38.8% CON LA REGLA 80%
33 | CHINA 3-6 ANOS 0.50D 55.8% CON LA REGLA 53%
HONG KONG 1.00D 21.1% CONTRA LA REGLA 7.9%
2.00D O MAYOR 2.2% OBLICUO 39.1%
24 | CHINA EDAD ESCOLAR 51% ASTIGMATISMO CON LA REGLA 89.9%
TAIWAN MENOR O IGUAL A 1.00D 32.6% CONTRA LA REGLA 9.7%
1.00A2.00D 13.3% OBLICUO 0.4%
2.00 A 3.00D 3.3%
3.00D O MAYOR 1.8%
54 | MEXICO 6A 12 ANOS | MIOPIA 15.34% EMETROPIA 68.3% FEMENINO 51.9%
GUERRERO HIPERMETROPIA 3.95% MASCULINO 48.1%
ASTIGMATISMO 12.44%

Tabla 7. Estudios realizados sobre prevalencia de ametropias en el mundo
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Con la revision anterior nos damos cuenta que el astigmatismo midpico compuesto
tiene mayor prevalencia en comunidades urbanas, como es el caso del presente

estudio y que la mayor frecuencia la encontramos en el astigmatismo con la regla.

Las adaptaciones que se hacen en el grupo de edad estudiado son muy pocas,
esto debido a varias causas, entre las que se encuentran que no se les den a
conocer las ventajas que presenta el uso de lente de contacto en comparacion con
los lentes de armazon o que no se considere la adaptacion por la edad del

paciente.

Otro dato que se obtuvo en el analisis es que en cilindros mayores a 2.75D no se
realizé ninguna adaptacion de lentes de contacto, aunque se present6 en el 21%
de la poblacién estudiada, la razén probablemente también tiene que ver con que
no contamos en el mercado con lentes que nos proporcionen los parametros

necesarios para realizar una adaptacién exitosa en algunos casos.

Este estudio nos demuestra la importancia estadistica en optometria al ver que los
errores refractivos tienen una gran prevalencia en la poblacién y que se pueden
prevenir problemas visuales como astenopia, ambliopia, estrabismo, entre otras,
con una revision visual a temprana edad. Por lo anterior, se sugiere hacer
campafas para incitar a que a los niflos en edad escolar se les realice un
examen optométrico completo. También se considera importante explicar
ampliamente a los pacientes de esta edad de la opcidén que tienen de tratamiento

mediante el uso de lentes de contacto.

Este trabajo pretende alentar a las proximas generaciones a realizar mas estudios

de investigacion del comportamiento de las ametropias en otras regiones del pais.
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