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LA HIPOTENUSA DE PITAGORAS COMO INDICE DE
AMETROPIA
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Resumen

Objetivo general. Crear un indice con base en la hipotenusa de Pita-
goras para representar cualquier estado refractivo y facilitar los ana-
lisis estadisticos de los pacientes amétropes. Métodos. 3964 pacientes
de una base de datos de Optilaser (Centro de cirugia refractiva en Bo-
gota, Colombia) del afio 2014 fueron seleccionados para demostrar la
aplicabilidad del indice de ametropia propuesto. Los pacientes no ha-
bian sido sometidos a ningtin tipo de procedimiento quirtrgico. Otro
ejemplo para ilustrar la aplicabilidad del indice de ametropia viene
de la investigacion Madre Canguro Integral llevada a cabo entre 2013
y 2014 en el Hospital de San Ignacio, Bogotd, en la cual 311 bebés
nacidos prematuramente y en buen estado de salud fueron evalua-
dos. Los meridanos principales de las ametropias se tomaron como
catetos de un triangulo rectangulo para calcular la hipotenusa que
fue tomada como indice de ametropia. Seguidamente, se determind
la correlaciéon de Spearman entre el indice de ametropia y el angulo
visual expresado con minimo angulo de resoluciéon (MAR). Resul-
tados. La correlacion de Spearman entre el indice de ametropia y el
minimo dngulo de resolucién es 0,834. Por tanto, es estadisticamente
significativa (p:< 0,001) y suficiente para validar el indice propuesto.
Conclusiones. El indice de ametropia es un instrumento valido para
la evaluacion, manejo y andlisis estadistico de las ametropias.

Palabras clave: indice de ametropia, hipotenusa de Pitdgoras, meridianos
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PHYTAGORAS HYPOTENUSE AS INDEX OF
AMETROPIA

Gabriel Merchdn Mendoza', Maria Susana Merchan Price? Jairo Emilio Mejia
Arglello®

Abstract

General Objective. To create a suitable Index, based on Pythagoras’
hypotenuse, to represent any refractive state and to facilitate statistical
analyses of ametropic patients. Methods. 3964 patients from a data-
base of OPTILASER (Refractive Surgery Center in Bogotd, Colom-
bia) for the year 2014 were selected to demonstrate the applicability of
the proposed Index of Ametropia. The patients had not been previous-
ly subjected to any kind of surgical procedure. Another example to
illustrate the applicability of the proposed Index of Refraction comes
from a database of an investigation “Madre Canguro Integral” (Inte-
gral Kangaroo Mother), carried out between 2013 and 2014 at Hospi-
tal San Ignacio, Bogota in which 311 healthy prematurely-born babies
were evaluated Principal meridians of ametropias are taken as catheti
of a right triangle in order to calculate the Hypotenuse which will be
taken as the Index of Ametropia. Spearman Correlation, between the
Index of Ametropia and the Visual Acuity expressed as the Minimum
Angle of Resolution (MAR), are determined. Results. Spearman Co-
rrelation between the Index of Ametropia and the Minimum Angle of
Resolution is 0,834 statistically significant (p: < 0,001) ample enough to
validate the proposed Index of Ametropia. Conclusions. The Index of
Ametropia is a valid instrument for the assessment, management and
statistical analysis of ametropias.

Key words: Index of Ametropia, Pythagoras hypotenuse, statistical analisis
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A HIPOTENUSA DE PITAGORAS COMO iNDICE DE
AMETROPIA

Gabriel Merchdn Mendoza', Maria Susana Merchan Price? Jairo Emilio Mejia
Arguello®

Resumo

Objetivo geral. Criar um indice, baseado na hipotenusa de Pitago-
ras, para representar qualquer estado refrativo e facilitar a analise
estatistica de pacientes com ametropia. Métodos. 3964 pacientes de
um banco de dados do OPTILASER (Centro de Cirurgia Refrativa
de Bogota, Colombia) em 2014, foram selecionados para demonstrar
a aplicabilidade do Indice de Ametropia proposto. Os pacientes nio
tinham sido submetidos a nenhum tipo de procedimento cirdrgico.
Outro exemplo para ilustrar a aplicabilidade do Indice de Ametro-
pia, vem da pesquisa “Mae Canguru Integral’, realizada entre 2013 e
2014, no Hospital de San Ignacio, Bogota, onde 311 bebés nascidos
prematuramente e com boa satde foram avaliados. Os meridianos
principais da ametropia sdo tomados como catetos de um triangulo
retangulo para calcular a hipotenusa que sera tomada como o indice
de ametropia. Em seguida, foi determinada a correlacao de Spearman
entre o Indice de Ametropia e o Angulo Visual expresso com o An-
gulo Minimo de Resolugdo (Minimo Angulo de Resolucién, MAR).
Resultados. A correlagio de Spearman entre o Indice de Ametropia
e o Angulo Minimo de Resolugio ¢é de 0,834, o que ¢ estatisticamente
significativo (p <0,001) e suficiente para validar o Indice proposto.
Conclusdes. O indice de ametropia é um instrumento valido para a
avaliacdo, manejo e analise estatistica das ametropia.

Palavras-chave: indice de ametropia, hipotenusa de Pitagoras, meridianos

principais.
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Introduccidn

La investigaciéon epidemioldgica en el
campo de la salud visual se esfuerza
constantemente en encontrar nuevos
conocimientos y nuevos métodos de
analisis basados en estudios realizados
sobre poblaciones de personas. Los da-
tos recogidos de tales estudios deben ser
susceptibles de analisis, con las herra-
mientas estadisticas apropiadas y asu-
miendo que tales datos son confiables.
Medir una ametropia y su agudeza vi-
sual en la practica general usualmente
provee suficiente informacién para es-
tablecer un diagnoéstico del estado re-
fractivo, incluyendo la severidad de los
sintomas y la disposicién apropiada del
paciente. Cuando se trata de estudios
epidemioldgicos, la situacion es muy di-
ferente por cuanto es necesario manejar
grandes cantidades de datos refractivos.
Las ametropias se consideran esféricas
cuando los meridianos principales tie-
nen el mismo poder refractivo. De otra
manera, se consideran ametropias astig-
maticas. En el caso de ametropias esfé-
ricas, sus magnitudes proveen suficiente
informacion para estimar su severidad y
poder diagnosticar y prescribir los len-
tes correctivos correspondientes. Sin
embargo, este no es el caso en ametro-
pias astigmaticas. Astigmatismos de, por
ejemplo, 2,50 dioptrias, no proveen sufi-
ciente informacidn, puesto que esta cifra
solamente representa la diferencia entre
los meridianos principales, pero falla en
identificar la naturaleza y magnitud de
la ametropia subyacente.

Las ametropias esféricas son facilmente
clasificadas como bajas, medianas o al-
tas, independientemente si son midpi-

cas o hipermetropicas. Las astigmaticas,
por el contrario, se clasifican de muchas
maneras: localizacion de los meridianos
principales en relacién con la retina; lo-
calizacidn, vertical u horizontal, del me-
ridiano mas afectado; la frecuencia de la
orientacion del astigmatismo en la po-
blacion general; la calidad de la super-
ficie corneal y la armonia entre los dos
0jos.

En cualquier campo de la ciencia, la in-
vestigacion puede requerir variadas he-
rramientas de andlisis, tales como des-
cripcion de variables, comparacion de
muestras, analisis de varianza, correla-
ciones, regresiones, test Z, test T, etc.(1).
Cualquiera que sea el caso, se requiere
claridad y definicién precisa de los da-
tos. Es necesario, por tanto, tener un
indice o indicador que compendie en un
nimero Unico y en cualquier estado re-
fractivo, esférico o astigmatico, asi como
que correlacione todas las variables con
la severidad. Ademas, sirve como guia
para definir las conductas generales de
salud visual que puedan aplicarse a la
poblacién en general.

De acuerdo con el Free Dictionary, “un
indice es un nimero resultado de una
férmula, que se usa para caracterizar un
conjunto de datos para poder derivar
conclusiones” (2).

Existen muchos indices en medicina
para evaluar diferentes tipos de situa-
ciones. Por ejemplo, esta el Apache Iy
IT para clasificacion de las enfermeda-
des, el triage como guia en unidades de
emergencia (UCI) para cuidado médico
especial, evaluacion de desastres y clasi-
ficacion médica de enfermedades espe-
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cificas segtin su severidad. Todos ellos
se basan en mediciones fisiologicas ob-
jetivas, independientemente de las guias
terapéuticas, y su propdsito es maximi-
zar la efectividad de los cuidados de los
pacientes y disminuir el desperdicio de
esfuerzos y recursos.

El uso apropiado de la estadistica en
ametropias antes y después de cualquier
intervencion ha sido siempre un proble-
ma. La combinacién de esferas y cilin-
dros es mas compleja de lo que general-
mente se cree por cuanto el componente
cilindrico de las ametropias astigmaticas
solo representa una diferencia en diop-
trias entre los meridianos principales
y no una entidad ametrépica como la
miopia o la hipermetropia. Algunas de
las alternativas actualmente usadas por
los investigadores para sus analisis esta-
disticos son las siguientes:

Recientemente, Merchan y Merchan(3)
clasificaron las ametropias de acuerdo
con su severidad mediante un crite-
rio puramente clinico. La severidad se
interpreté como el grado en el que un
error refractivo afecta la capacidad de
las personas para funcionar en la vida
cotidiana. Las categorias de ametropias
son susceptibles de analisis estadistico
por medios no-paramétricos.

Holladay(4) pretendié evaluar la re-
lacién entre error refractivo, agudeza
visual y tamafio pupilar en pacientes
intervenidos de queratotomia radial.
Para ello, propuso el desenfoque equi-
valente, que consiste en sumar el valor
absoluto (+) de la mitad del cilindro y
el equivalente esférico absoluto en casos
de miopia (-) o hipermetropia (+) bajo

cicloplejia. Holladay solo da un ejemplo
en su desenfoque equivalente.

Por otro lado, en 1980, Keating propone
el uso de matrices para sumar lentes es-
fero-cilindricos en los casos de pacientes
que usan prescripciones que necesitan
ser modificadas por medio de procedi-
mientos de sobrerefraccién(5).

Posteriormente, en 1983, ilustra el “uso
de matrices para obtener el valor prome-
dio de los errores refractivos”(6) haciendo
énfasis sobre las ventajas de la matriz po-
der-didptrico, que juega el mismo papel
en lentes esfero-cilindricos que el papel
del poder-didptrico en lentes esféricos. Sus
ecuaciones permiten convertir esferocilin-
dros en matrices que, a su vez, pueden ser
sumadas y promediadas. En 1988, Harris
emplea las ecuaciones de Long y muestra
el efecto quirdrgico refractivo de varios
procedimientos quirtrgicos por medio
de matrices que representan esfero-cilin-
dros(7). También menciona, pero no dis-
curre, la posibilidad del analisis estadisti-
co. En 1991, Long desarrolla matrices para
representar las esferas, cilindros y ejes de
lentes convencionales y obtener asi una
esfera equivalente(8).

En 2002, Kaye describe como el algebra
matricial puede representar esfero-ci-
lindros y errores refractivos y, de esta
forma, sumar, restar, multiplicar, inver-
tir, y elevar a potencias los esfero-cilin-
dros(9). Por su parte, Thibos fundamen-
ta sus investigaciones sobre el analisis de
Fourier de los tres elementos del astig-
matismo(10).

Las esferas, cilindros y ejes de multiples
ametropias se convierten en vectores
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que se someten a andlisis estadisticos
y, finalmente, se reconvierten a su for-
ma esfera, cilindro y eje. Miller sigue la
misma aproximacion para ilustrar como
obtener una refraccion promedio de
multiples ametropias(11). Gartner pro-
vee las formulas matematicas para cal-
cular vectores de cilindros(12). Raasch
correlaciona la agudeza visual con la
longitud vectorial de los esfero-cilindros
y encuentra una correlacion significati-
va entre miopia esférica, astigmatismo
midpico compuesto y astigmatismo
mixto(13).

Propdsito

Calcular un indice de ametropia que fa-
cilite el manejo estadistico de los estados
refractivos, con base en el teorema de
Pitagoras.

Materiales y métodos

Cuando los meridianos principales del
ojo se toman como los lados de un trian-
gulo rectangulo, se puede determinar la
hipotenusa de tal tridangulo. Esta hipo-
tenusa representard al estado refractivo
del ojo mediante un nimero tnico que
incluya todas las posibles variaciones de
la refraccidon ocular, el cual llamamos

indice de refraccidon. Para validarlo, es
indispensable que tenga una correlacion
significativa con la agudeza visual, dado
que las ametropias son la causa principal
del emborronamiento de las imagenes
en la retina (desenfoque). Teniendo en
cuenta que las fracciones de Snellen no
son expresiones matematicas reales(8),
la agudeza visual Snellen ha sido reem-
plazada por el log del minimo angulo
de resolucion (LogMAR), que ha sido
universalmente aceptado. si el indice de
ametropia aumenta, el LogMAR aumen-
ta y la agudeza visual disminuye.

En la Figura 1 se puede observar un
triangulo rectangulo, en el cual a y b se
denominan lados o catetos y ¢, la hipo-
tenusa. Los lados son independientes
y mutuamente perpendiculares, por lo
tanto, la magnitud de un lado no afec-
ta la magnitud del otro. La hipotenusa,
por el contrario, no es independiente y
su magnitud esta determinada por la de
ambos lados.

Esta caracteristica de la hipotenusa es
precisamente la razén para asimilar-
la como hipotenusa de refracciéon. Esta
también depende, en modo similar, de
los independientes meridianos prin-
cipales de la refraccion ocular que son
mutuamente perpendiculares.
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Figura 1. Tridngulo rectangulo, a y b son los catetos y ¢, la hipotenusa
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Fuente: Elaboracion propia.

El teorema de Pitagoras dice simplemente que el cuadrado de la hipotenusa es igual

a la suma de los cuadrados de los catetos.

Hipotenusa? = lado a” + lado b?

Por lo tanto, Hipotenusa = \ (lado a2+ lado b?)

Si aplicamos el mismo principio a la refraccion ocular, podemos escribir:

indice de ametropia = \ (Meridiano Primario*+ Meridiano Secundario?)

Ejemplo: Rx: + 3,00 esf (-1,25 cil eje 0°)

meridiano primario: +3,00 Dpt. meridiano secundario: +1,75 Dpt.

indice de ametropia = V (43,002 + 1,75%) = 3,47

Dado que el indice de ametropia se de-
termina sumando el cuadrado de cada
meridiano principal, lo cual los hace po-
sitivos, seguido de la raiz cuadrada del
total, es irrelevante que los datos refrac-
tivos provengan de la férmula de los len-
tes correctores o de los poderes refracti-
vos del error de refraccion.

En relacion con el eje del cilindro, debe
tenerse claro que no tiene incidencia en
la severidad de las ametropias y no hay
necesidad de incluirlo en los estudios

estadisticos de los estados refractivos.
Un eje a 180° no es mds importante
que uno a 60°. El eje solo es importan-
te cuando el objeto de interés esta for-
mado por componentes horizontales,
verticales u oblicuos, tales como letras
impresas o edificaciones urbanas. De
otra forma, no es importante cuando
observamos paisajes u otros objetos
exentos de elementos lineales. Es ob-
vio que el eje tiene un papel clave en
la prescripcidn de lentes para corregir
astigmatismos.
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Para demostrar la aplicabilidad del
indice de ametropia propuesto, se se-
leccionaron 3 964 pacientes de una base
de datos de Optilaser (Centro de cirugia
refractiva en Bogota, Colombia) elabo-
rada en el 2014. Los pacientes no habian
sido sometidos previamente a ningin
procedimiento quirurgico. Las evalua-
ciones optométricas estuvieron a cargo
de Carmen Cecilia Villa, optometra de
la institucion.

Otro ejemplo para ilustrar la aplicabili-
dad del indice de ametropia propuesto
viene de una base de datos de 311 bebés
en buena salud, nacidos prematuramen-
te y evaluados en el programa Madre
Canguro Integral entre 2013 y 2014, en el
Hospital San Ignacio de Bogota. El obje-
tivo general de la investigacion fue des-
cribir el desarrollo de bebés prematuros,
se obtuvieron los valores normativos del
test basado en la escala de Bayley para el
desarrollo de infantes lactantes, y el test
basado en la escala de Griffiths para el
desarrollo mental a los 3, 6,9 y 12 meses
de edad gestacional corregida.

Como parte de tal investigacion, la re-
fraccion optométrica fue realizada a los
3 y a los 9 meses para buscar posibles
correlaciones entre el desarrollo general
y el desarrollo visual del nifo. Es aqui

donde el indice de ametropia puede
usarse para determinar la media, la me-
diana, la moda y la desviacion estandar
de las ametropias involucradas a los 3 y
alos 9 meses de edad.

Metodolégicamente, la presente investi-
gacion es cuantitativa, descriptiva y co-
rrelacional.

Resultados

La Tabla 1 y la Tabla 2 muestran la es-
tadistica descriptiva para el indice de
ametropia y LogMAR. La asimetria y
curtosis del indice de ametropia clara-
mente muestran una distribucion nor-
mal, mientras la asimetria y curtosis
para LogMAR indican una distribucion
casi normal. Consecuentemente, la co-
rrelacion entre estas variables deben ser
examinadas por medio de 7o de Spear-
man en lugar de la » de Pearson. Corre-
laciones superiores a 0,4 se consideran
altas. En nuestro caso, rho es 0,834, de
modo que indica una correlacion muy
alta (casi perfecta). R? es 0,695 lo que
significa que el 69,5% de los hallazgos
LogMAR estan directamente relacio-
nados con el indice de ametropia. El
30,5% restante se atribuye a la acomo-
dacion ejercida por los hipermétropes,
entre otros factores.
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Tabla 1. Estadisticas de la muestra

indice de

ametropia Lo9RLEE
N Valid 3964 3963
Lost 3981 3982
Media 44196 7477
Mediana 3,3600 ,6020
Moda 25 ,89
Desviacion estandar 409374 52961
Asimetria 2,509 ,695
Error estandar asimetria ,039 ,039
Kurtosis 9,544 ,247
Error estandar de la Kurtosis 078 078
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 2. Correlacion entre indice de ametropia y LogMAR
indice de
Ametropia LogiiAl
Coeficiente de
correlaciéon 1,000 834
Indice de Ametropia
Sig. (bilateral) 000
N 3964 3963
Spearman Rho .
LogMAR Coeficiente de
correlacion 834 1,000
Sig. (bilateral) 000
N 3963 3963

Fuente: Elaboracion propia.

A
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Figura 2. Regresion: indice de ametropia y LogMAR
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Fuente: Elaboracion propia.

Una comparacion entre el indice de
ametropia y el método de vectores se
muestra en la Tabla 3 y Tabla 4, relacio-
nadas con la evolucion del estado re-
fractivo en bebés prematuros a edades 3
meses (294 ojos) y 9 meses (329 ojos). La
primera columna, indice de ametropia,
muestra la media, la mediana, la moda
y la desviacion estandar de los datos. La

segunda columna muestra las mismas
funciones, convirtiendo previamente la
notacién clinica a vectores (C2V), de
acuerdo con Miller(11). En la tercera co-
lumna, vemos la reconversion de vecto-
res de regreso a notacion clinica (V2C),
cilindro positivo y en la columna final la
notacion clinica con cilindro negativo.

Tabla 3. Comparacion entre indice de ametropia y vectores, 3 meses de edad

indice de ametropia c2v V2C (+Cilindro) V2C (-Cilindro)

Media 315 160 08 000 08 160 90 240 -1,60 180
Mediana 300 150 1,00 000 050 200 90 250 -200 180
Moda 283 100 100 000 000 200 90 200 -200 180
Eigvrjzgf” 141 166 043 000 177 08 90 165 -08 180

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4. Comparacion entre indice de ametropia y vectores, 9 meses de edad

indice de ametropia Qv V2C (+Cilindro) V2C (-Cilindro)
Media 190 086 -061 000 024 1,23 90 147  -1,23 180
Mediana 1,58 1,00  -050 000 050 1,00 90 1,50  -1,00 180
Moda 1,00 1,00  -050 000 050 1,00 90 1,50  -1,00 180
Desviacion 438 127 035 000 092 070 9 1,62 070 180
estandar
Discusion to analisis de sus desventajas puede ser

Aunque el indice de ametropia no tiene
una representacion Optico-anatémica,
como el equivalente esférico o el des-
enfoque equivalente, si tiene el soporte
matematico de los meridianos principa-
les del ojo, de la misma forma en que los
lados del tridangulo rectangulo definen la
hipotenusa. Adicionalmente, el indice
de ametropia que proponemos supera
los métodos utilizados actualmente para
compendiar y manejar los datos refrac-
tivos destinados al analisis estadistico.
Estos métodos fueron ya mencionados
en la seccion introductoria pero un cor-

util en este punto.

Equivalente esférico: su mayor desventaja
es que no distingue entre cilindros altos y
bajos, lo cual es clinica y estadisticamente
inconveniente. Ademas, un equivalente
esférico dado puede representar varios
defectos refractivos. Si promediamos 6 y
4, el promedio es 5. El mismo resultado
entre7y3,8y2,9ylo4yé.

La Tabla 5 ilustra el punto con ametro-
pias positivas y negativas. La columna 5
muestra el indice de ametropia de cada
ametropia y la columna 6 el correspon-
diente equivalente esférico.

Tabla 5. Comparacion entre indice de ametropia y equivalente esférico

Es_fe_ra - . Meridiano indice de Equivalente
meridiano Cilindro Eje . . -
L secundario ametropia esférico
Primario
-1.75 -0.50 0° -2.25 2.85 -2.00
2.50 -1.00 0° 1.50 292 2.00
-1.00 -2.00 90° -3.00 3.16 -2.00
325 -2.50 90° 0.75 3.34 2.00
375 -3.50 0° 0.25 3.76 2.00
0.00 -4.00 90° -4.00 4.00 -2.00
5.00 -6.00 0° -1.00 5.10 2.00

Fuente: Elaboracion propia.

73



74

INVESTIGACIONES ANDINA No. 38, Vol. 21

Los indices de ametropia se muestran
ordenadamente para reflejar la gravedad
creciente de las ametropias. El equiva-
lente esférico, por otra parte, no tiene
significacion porque refleja solamente
los signos positivos y negativos de las re-
fracciones midpicas e hipermetropicas.
Sin embargo, no hay indicaciones sobre
la severidad de los sintomas causados
por los varios estados refractivos.

Sistema de vectores: el eje del astigmatis-
mo no debe ser considerado en el analisis
por vectores porque su posicion no afecta
la severidad de las ametropias. Los ejes
a 50° no son mads severos que a 20°. El
indice de ametropia propuesto no toma
en cuenta el eje del cilindro, evitando asi
calculos matematicos innecesarios.

Categorizacion de ametropias: las cate-
gorias de ametropias son susceptibles de
manejo estadistico, pero solamente por
métodos no-paramétricos.

Desenfoque equivalente: Holladay(4) no
especifica el manejo matematico para
sumar el valor absoluto (+) del cilindro
al equivalente esférico en casos de mio-
pia (-) o hipermetropia (+). Ademas,
las desventajas del equivalente esférico,
ya mencionadas, se aplican igualmente
al desenfoque equivalente. El indice de
ametropia evita calculos innecesarios y
actua solamente sobre los meridianos de
poder de la refraccidon ocular.

De otra parte, el indice de ametropia
propuesto excede a los métodos actua-
les que compendian y manejan los datos
refractivos para su analisis estadistico,
basandonos en los siguientes criterios:

o Es un nimero dnico que toma en
consideracién los estados refracti-

vos de los meridianos principales y
desecha los ejes de los cilindros as-
tigmaticos.

o Seocupa principalmente de la vision
a distancia, aunque puede extrapo-
larse para visiéon proxima mediante
algunos calculos matematicos.

o Essusceptible de analisis estadistico
descriptivo e inferencial.

Como se ve en las Tablas 3 y 4, el método
de Miller(11), basado en las férmulas de
Long(8) y usadas también por Harris(9)
y Thibos(10), puede producir refrac-
ciones promedio, medianas promedio,
modas promedio y desviaciones estan-
dar promedio. Esto se logra cuando se
convierte la notacion clinica (esfera, ci-
lindro y eje) en vectores separados (M,
JO y J45) para finalmente convertir los
vectores de regreso a notacion clinica.
No hay objeciones desde el punto de vis-
ta matematico. Sin embargo, no es facil
juzgar o clasificar los resultados en tér-
minos de severidad por la simple razon
que no se especifica un indice de severi-
dad. ;Sobré cual componente debemos
basar nuestros criterios para estimar la
severidad de los resultados? ;La esfera,
el cilindro o el eje?

Las Tablas 3 y 4 corresponden con un
estudio para determinar la evolucion
del proceso de emetropizacion del es-
tado refractivo en neonatos prematuros
a las edades de 3 y 6 meses. La primera
columna de las tablas muestra el prome-
dio, la mediana, la moda y la desviacion
estandar del indice de ametropia. Es fa-
cil observar los cambios refractivos con
una simple ojeada, mientras que el mé-
todo de vectores no indica claramente si
corresponden a la esfera, el cilindro o el
eje. Una mirada mas cuidadosa muestra
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la diferencia entre los promedios (me-
dias) de los indices de ametropia: a los
3 meses, 3,15; a los 9 meses, 1,90, lo que
significa que la ametropia a los 3 meses
es considerablemente mayor que a los 9
meses y esto corresponde con el bien co-
nocido proceso de emetropizacion.

Creemos que el estado refractivo no debe
descomponerse entre esfera, cilindro y
eje. Es dificil discernir cual componente
refleja mas exactamente la severidad del
estado refractivo. Podriamos preguntar-
nos cual indica mayor severidad, si una
esfera de 4 dioptrias o un cilindro de 4
dioptrias. Nuestro indice de ametropia
se hace cargo de los estados refractivos,
desechando cilindros y ejes y tomando
en su lugar, los meridianos principales.

Con todo, debemos considerar la situa-
cién en la que es deseable conocer la
ametropia, esférica o astigmatica, que
yace detras de un indice de ametropia
dado. La manera en la que se concibe
el indice de ametropia no permite que
se vaya en reversa y que se encuentre la
ametropia de la cual fue derivado. En

Tabla 6. Escala de severidad del indice de ametropia.

otras palabras, conocer solamente la hi-
potenusa de un triangulo rectangulo no
hace posible que se determinen los ca-
tetos que la originaron. Esto no es nece-
sariamente una desventaja, puesto que,
en epidemiologia, es la gravedad de las
secuelas causadas por un estado refrac-
tivo defectuoso lo que verdaderamente
importa.

Parece mas logico llevar el indice de
ametropia a una escala de severidad,
como se muestra en la Tabla 6. El indice
de ametropia obtenido en alguna inves-
tigacion epidemioldgica permite con-
cluir, posiblemente, que el grupo bajo
escrutinio puede necesitar la atencion
de autoridades locales o estatales para
corregir cualquiera que sea el factor, o
factores, que estan actuando sobre la
poblacion (iluminacién, nutricion, am-
biente, etc.). Adicionalmente, el indice
de ametropia permite el andlisis com-
parativo de muestras provenientes de
distintas poblaciones o de una misma

poblacion en tiempos diferentes.
Tabla 6. Escala de severidad del indice de ame-
tropia.

) ANGULO A\G,:;Bif_l‘\ iNDICEDE | CATEGORIA
DESEMPENO VISUAL VISUAL S ARG DE
(MINUTOS) | (SNELLEN SEVERIDAD
20/--

0.63 13 0.00

Rango 0.80 16 0.00

de vision

Normal 1.00 20 0.00 1
1.25 25 017

Vision normal

1.60 32 0.71

Pérdida baja 200 40 1.06 2

de vision 750 50 106
3.20 64 141
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. AGUDEZA
) ANGULO |y \cyaL | inpicepe | CATEGORIA
DESEMPENO VISUAL VISUAL AMETROPIA DE
(MINUTOS) (SNELLEN SEVERIDAD
20/--
4.00 80 1.77
Pérdida 5.00 100 212 3
moderada
devision 630 126 248
8.00 160 2.83
10.00 200 3.00
Pérdida 12.50 250 3.89 4
Baja Vision severa de
vision 16.00 320 460
20.00 400 547
25.00 500 6.53
Pérdida 32.00 640 743 5
profunda de
vision 40,00 800 884
50.00 1000 10.25
63.00 1260 Cuenta
Casiciego  80.00 1600 dedos 6
Cercano a ceguera
00— e
Ceguera NLP NLP NLP

Resumiendo, el indice de ametropia que
condensa los meridianos de la refrac-
cién ocular en un nimero nico es una
herramienta valiosa en la investigacion
epidemioldgica del cuidado visual por
facilitar la aplicacion de analisis estadis-
ticos descriptivo e inferenciales.

Conclusiones

La correlacion de Spearman en 0,834
entre el indice de ametropia y el Log-
MAR, es estadisticamente significativa
(p: < 0,001). Por ello, concluimos que
el indice de ametropia es un indica-
dor valido para estimar la severidad de

ametropias, tanto esféricas como astig-
maticas. En consecuencia, es util para
analisis estadisticos cuantitativos. La
r* obtenida indica que el 62,56% de las
variaciones del LogMAR estan directa-
mente relacionadas con variaciones en
el indice de ametropia. El 37,43% res-
tante depende de otros factores, como
la acomodacién en los hipermétropes,
edad, tamano pupilar y estado gene-
ral de salud, entre otros. Finalmente, el
indice de ametropia es una herramienta
adecuada para categorizar las ametro-
pias de acuerdo con la severidad de los
sintomas visuales y el grado de impedi-
mentos causados.
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