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Resumen

Serealiz6 un estudio con una muestra aleatoria de 9 513 pacientes seleccionados (19 026 0jos) que
presentaban ametropiasy que asistieron a consulta de cirugia refractiva en el Instituto Cubano de
Oftalmologia "Ramoén Pando Ferrer; donde se encontrd una mayor frecuencia de éstas en €l sexo
femenino con predominio en las edades entre los 21 y los 30 afios. El astigmatismo miopico compuesto
fue la ametropia mas frecuente en la muestra, con diferencias de género afavor del sexo femenino; el
astigmatismo hipermetropico simple fue la tnica ametropia que no mostro diferencias entre |os grupos
de edades. Existio una correlacion lineal positivaentre laedad y laintensidad de la hipermetropiay
miopiaen e grupo de pacientes entre los 18 y los 39 afios. Hubo predominio de las miopiasy las
hipermetropias ligeras y moderadas. Entre las ametropias esféricas un 36, 8 % de 0jos obtuvo un rango
de severidad que excedialos criterios quirdrgicos. No se encontro relacion entre la magnitud del cilindro
y la edad de |os casos estudiados. L os astigmatismos directo, oblicuo y oblicuo directo demostraron
mayor frecuencia en la muestra, donde prevalecio el ojo derecho en € tipo directo e indirecto, mientras
gue en € o0jo izquierdo predominaron el oblicuo directo y el oblicuo inverso. La anisometropia fue poco
frecuente en lamuestray alcanzo solamente el 2,1 % del total de pacientes emétropesy predominé en el
grupo de 31 a 35 afios.

Palabras clave: Ametropias/edad; astigmatismo miopico, astigmatismo hipermetropico, frecuencias.

L as ametropias constituyen un motivo de consulta frecuente dentro de la Oftalmologiay tienen una gran
importancia econdémica social ya que constituyen un serio problema de salud, tanto por |os costos que
implica su tratamiento y manejo, como por ser causas frecuentes de disminucion de la agudeza visual .

Lamiopia (M), por g emplo, es responsable del 5 al 10 % de todas | as causas de cegueralegal en los
paises desarrollados.1

Su incidencia aumenta en paises del Lejano Oriente y es especialmente alta en Japon, donde la
prevalencia alcanza hasta un 50 %.2

Segun la Academia de Oftalmologia, en los EE.UU., €l 50 % de |a poblacion no institucionalizada
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mayor de 3 afos usa espejuel os o lentes de contacto. Un estimado de 8 billones fue invertido en 1990 en
estos productos, de los cuales 4,6 billones fueron para el tratamiento de laM.1-9 Lahistoriade las
ametropias esta intimamente ligada a la evolucion de la optica como ciencia.

Segun Gil del Rio las primeras lentes fueron encontradas en Cretay se calculan en unos 3 500 afios. Se
supone, se trataba de objetos de adorno. También en las excavaciones de Ninive se hallaron unas lentes
plano-convexas talladas en cristal de roca que datan de unos 700 afios (a.n.e).4

A pesar de que las gafas parecen haber sido usadas en China hace més de 2 000 afios, este
acontecimiento no salio al resto del mundo y permanecio dentro de los limites de la Gran Muralla.
Muchos autores plantean de que su uso solo tiene un origen supersticioso.4

Fue Aristételes (321 a. de J.C.) & primero en hablar delaM y lapreshiciaal referirse a sus problemas de
vista largay corta que hacen pensar que é las padecio. También Claudio Galeno (131-205 den.e.) se
refirio ala dpticay alas enfermedades de |0s 0jos en sus Obras Completas.4

A finales del siglo X111, gracias alos trabajos de Bacon, Armati y Della Spina, hicieron su aparicion las
primeras gafas en laregion de Venecia. Las primeras lentes se fabricaron parala preshiciay eran
convexas; un siglo después (siglo XV) aparecieron las lentes concavas parala M.

En 1772 Janin describi6 e primer caso clinico de hipermetropia (H) y después los ingleses Walls (1811)
y Ware (1812) comentaron de jévenes gque precisaban de cristales convexos paralavision lgana.
También en ese siglo € astronomo Bidell Airy (1801-1892) midié su propio astigmatismo e instruyo al
optico Fuller para gue le hiciera unas lentes cilindricas.4

A principios del siglo XX cabe mencionar las importantes mediciones épticas del ojo, por la cuales
Gulldstrand recibi6 el premio Nobel en 1911.

Si e siglo X1X fue el de los grandes avances en las Optica, esen el siglo XX donde alapar de ellase
desarroll6 vertiginosamente el tratamiento quirdrgico de las ametropiasy se introdujeron novedosas
técnicas tales como la queratotomia radial, la epiqueratofaquia, la termoqueratectomia refractiva con
laser excimer (FQR) y la queratomileusisin Situ asistida con laser; ademas del surgimiento de diferentes
tipos de lentes de contacto y los lentes intraoculares en el campo de la Optica moderna que
revolucionaron lasterapiasy el pronéstico en este campo de la Oftalmologia.>

De manera conceptual |la ametropia se define como aquel estado refractivo en € cual por diversas causas
el foco imagen de los rayos que penetran a 0jo no coincide con € plano de laretinay laimagen
subsiguiente queda desenfocada.4

L as ametropias pueden ser clasificadas 1.4-10 seguin su causa en:
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1. Por mal posicion de los elementos del sistema optico:
a Hy M axil.
b) M e H por desplazamiento anterior y posterior respectivamente del cristalino.

2. Por anomalias de las superficies refringentes:
a) H, M y astigmatismo por variaciones de la curvatura de la cérneay el cristalino.

3. Por oblicuidad de los elementos del sistema optico:
a) Astigmatismo por cristalino oblicuo o subluxado.
b) Polo posterior oblicuo en estafilomay miopias altas.

4. Por anomalias del indice de refraccion (IR):
a) H de indice por aumento del IR del humor acuoso o vitreo y por disminucion del IR del cristalino.
b) M de indice por disminucion del IR del humor acuoso o por aumento del IR del cristalino.

5. Ausencia de un elemento del sistema:
a) H por afaquia.

Dentro de las ametropias se definen las siguientes.

1. Hipermetropias: es el estado refractivo en e cual los rayos luminosos son enfocados por detras de la
retina.4-10

Se clasifican en:
a) Etilogicamente:

. Axil.

. Decurvatura
. Deindice.

. Por afaguia.

b) Segun los tipos clinicos:

. H total: inducida por los ciclopgjicos.

. H manifiesta: eslacorregidapor € cristal de maximo valor dioptrico.

. Hlatente: Eslallevada acabo por el musculo ciliar para corregir parte delaH y puede ser a su
Vez:

" Facultativa: corregida por la acomodacion.
" Absoluta: no puede ser corregida por la acomodacion.
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2. Miopias: eslaametropia en lacual los rayos paralelos de luz se enfocan por delante de laretina:4-10
Se clasifican en:
a) Segun su etiologia:

. Axil.
. Decurvatura
. Deindice.

b) Segun su grado didptrico:
. Leve(<3D).
. Moderada (3 a6 D).
. Severa(>6D).

) Segun su formaclinica:

. Simple.
. Progresiva.

3. Astigmatismo: es aquella ametropia en la cual larefraccidn no es la misma en todos |os meridianos,
con la subsiguiente imposibilidad de formar un foco puntual.

Seclasifican en:
a) Segun laregularidad de las superficies:
. Astigmatismo regular: larefraccion esigual en todos |os meridianos.
. Astigmatismo irregular: larefraccion varia en distintos puntos de cada meridiano, por ejemplo, el
queratocono.
b) Segun lalongitud del ojo:
« Astigmatismo hipermetropico simple: un meridiano es emétropey €l otro hipermeétrope.
« Astigmatismo hipermetropico compuesto: |os dos meridianos son hipermetropicos.
. Astigmatismo midpico simple: un meridiano es emétropey el otro miope.
. Astigmatismo midpico compuesto: |os dos meridianos son midpicos.

. Astigmatismo mixto: un meridiano midpico y €l otro hipermetrdpico.

) Segun la parte del ojo que lo produce:



Frecuencia de ametropias

. Astigmatismo corneal.
. Astigmatismo lenticular.
. Astigmatismo retiniano.

d) Segun lafrecuencia unilateral de la posicion de los meridianos principales:

. Astigmatismo directo o con laregla: el meridiano vertical (90°) es el mas curvo.

. Astigmatismo inverso o contralaregla: € meridiano horizontal (0 a 180°) es e maés curvo.

. Astigmatismo oblicuo: los meridianos ocupan una posicion oblicuay pueden ser directos,
Inversosy oblicuos.

4. Anisometropia: eslacondicion en lacual larefraccion de los 2 ojos es desigual y existe unadiferencia
mayor de 2.5 D entre ambos.4.7-12

Seclasifican en:

a) Congeénita: por defecto refractivo.
b) Adquirida: postraumatica, posquirurgica, etcétera.

5. Presbiopia o preshicia: eslamanifestacion clinica desigual de lareduccion gradual que sufrela
amplitud de acomodacion con el avance de los afios, € cual se hace evidente por el algamiento del
punto proximo. No es considerada una ametropia, sino una pérdidafisiologica del poder de
acomodacion, pero por su frecuencia, se incluye dentro de esta clasificacion.

En Cuba no se conoce laincidenciani la prevalencia de las ametropias, ni se conoce su distribucion por
tipo.

Lanecesidad de una proyeccion epidemiol 6gica que permita evaluar criterios, asi como definiciones
diagnésticas y terapéuticas, capaces de sustentar procederes que debieran gecutarse a escala nacional y
permitan avanzar en estudios de mayor envergadura, ha sido el motivo del analisis de esta situacion y
tratar de establecer una primera aproximacion de las frecuencias de estos defectos de refraccion y asi
describir las caracteristicas demograficas y oculares de |os pacientes con ametropias e identificar la
distribucion de | os pacientes amétropes seguin laedad y €l sexo, comprobar segun edad y sexo la
frecuencia de los diferentes tipos de ametropias, evaluar laintensidad delaH, laM y la magnitud del
cilindro seguin la edad de | os pacientes, establecer |a distribucién de las ametropias segun €l valor
didptrico la esfera en diferentes escal as categoricas de severidad, comprobar la frecuencia de diferentes
subclases de astigmatismos seguin edad y sexo, determinar |a frecuencia de anisometropias en la muestra
total y su distribucién por edad y sexo, de los pacientes que concurrieron a Instituto Cubano de
Oftalmologia (ICO) "Ramon Pando Ferrer” entre 1988 y hasta el 2002.

Métodos
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Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal, cuyo universo estuvo constituido por
todos los pacientes (0jos) con diagnéstico de ametropiaen e CMO "Ramén Pando Ferrer” en el periodo
comprendido desde enero de 1988 hasta enero de 2002.

Serealizd una base de datos en Foxoplus en el centro de referencia que contenia las siguientes variables:

1. Edad: clasificada en grupos de menor de 20, de 21 a25, de26 a30, de31a35,de36 a40y de

mas de 40 afos.

Sexo: masculino y femenino.

Ojos:. izquierdo y derecho.

Tipo de ametropia: clasificadaen M, H y astigmatismos hipermetropico compuesto (AHC),

hipermetropico ssimple (AHS), midpico compuesto (AMC), miopico smple (AMS) y mixto

(AMX), segun lalongitud del globo ocular (en dioptrias).

5. Tipo de ametropia segun el valor dioptrico de laesfera M e H clasificadaen ligera (0 a3 D),
moderada (> 3 hasta6 D y severa (< 6 D).

6. También |los astigmatismos fueron clasificados segun la frecuencia unilateral de laposicion de
los meridianos principales en bioblicuos (BO), directos (D), indirectos (1), oblicuos directos
(OD), aoblicuosinversos (Ol) y nada (N).

>N

Se utilizaron en el estudio aguell os pacientes cuyos datos aparecian completamente descritos en la base
de datos, lo que seleccion6 una muestra de 9 513 individuos (19 026 ojos estudiados originalmente)
mediante un muestreo simple aleatorio.

Ademas de |os célculos de frecuencias absolutas y porcentuales paraidentificar |as categorias antes
sefidladas, se calcul 6 lafrecuencia de anisometropias, es decir, la diferencia de dioptrias existentes entre
las esferas de ambos ojos cuando ésta esigual 0 mayor de 2.5 en valor absol uto.

Las variables fueron cruzadas paraidentificar correlacion entre ambas, en unos casos se empled la
prueba X2 (paralas variables cudlitativas) y € andlisis de correlacion lineal (paralas variables
cuantitativas). En cada caso se especificarala prueba estadistica empleada. Siempre se considerd un
nivel de significacion del 95 % como limite paralas pruebas bilaterales.13

Resultados

En ladistribucion por edad y sexo de los pacientes en estudio, lamuestra, n = 9 513 individuos, estuvo
constituida por 3 574 pacientes masculinos (36,6 %) y 5 939 femeninos (62,4 %), |0 que se puede
traducir en una frecuenciaincrementada del sexo femenino en la muestra estudiada. No se encontraron
diferencias significativas entre laedad y el sexo; el femenino tuvo unafrecuencia mayor en todas las
categorias de la variable edad.

Ladistribucion por grupos de edades para ambos sexos segun la figura 1, muestra un predominio
maximo en €l grupo de 21 a 25 afios, y en segundo lugar, en el grupo de 26 a 30 afnos.
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Fig. 1. Distribucion de las ametropias segun laedad y € sexo.

En la distribucién de las ametropias detectadas seguin €l sexo, en ambos la mas frecuente fue el AMC
con un 87,2y 85,4 %, femenino y masculino, respectivamente; con diferencias significativas de género
(X2=12,450, gdl =1y p =0,003); hacia el sexo femenino, también otras ametropias mostraron
asociacion con el sexo. Asi por ggemplo, se encontré que el AHC (X2 = 11,230, gdl =1y p = 0,0008), €l
AMS (X2=9,040,gdl =1y p=0,003) y el AMX (X2 =10,600, gdl =1y p=0,001) fueron mas
frecuentes en los varones.

Al considerar las ametropia esféricas (se eliminaron de la muestra 344 ojos cuyo valor de la esferaera
igual acero), esdecir, lasM e H segun €l valor didptrico, se demuestraen lafigura2 € mayor
porcentaj e de individuos miopes (mas de 18 veces que de hipermétropes).

[ Miopia ligera
41 % Il Miopia moderada
] Miopia severa

M Hipermetropia ligera

B Hipermetropia moderada

1%
2% 3y 12%

[[] Hipermetropia severa

Fig. 2. Clasificacién de las ametropias segun €l valor didptrico de la esfera.

Dentro de los miopes se encontré un predominio de los ligeros (43,4 %) y los moderados (44,0 %) con
solo 12,5 % de miopes severos, mientras gue entre |os hipermétropes la frecuencia de la gravedad de la
lesion fue similar, es decir, mayor frecuencia de hipermétropes ligeros que de moderados y severos
(48,3, 38,9y 12,8 % respectivamente).

Se establecio la correlacion entre laintensidad de laH (en dioptrias de laesfera) y la edad de los
pacientes (figs. 3y 4). Laedad en estos caos vario desde los 18 alos 69 afios, con escasa cantidad de
individuos en los grupos extremos. A lamedia de las dioptrias de cada edad individual se gjust6 una
linea recta cuyo coeficiente de regresion lineal fue de 0,7 (p< 0,05), lo que comprueba que laH
aumentaria con la presbicia.
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Fig. 3. Intensidad de la hipermetropiay la edad de |os pacientes.
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Fig. 4. Intensidad de |a hipermetropia en pacientes menores de 40 afios.

Enlasfiguras5y 6 se observalacorrelacion entre laintensidad delaM y laedad. Al considerar todos
los pacientes (desde los 16 hasta los 55 afios de edad) se encontrd un coeficiente de correlacion cercano
a0, loqueindicalano relacion lineal entre ambas variables, o o que puede traducirse como que €l
grado de M fue independiente de |la edad. Pero si se prescinde de los grupos de edades extremos, es
decir, los menores de 20 y los mayores de 40, se encontraba entonces unarelacion lineal entre ambas
variables, con incremento de laintensidad delaM con laedad (r = 0,73y p < 0,0001)

||||||||||||||||||

Fig. 5. Intensidad de la miopiay la edad de | os pacientes.

45
"
y M

Fig. 6. Intensidad de la miopia en |os pacientes desde los 20 y hasta |os 40 afios.

Se muestra la clasificacion de los astigmati smos segun lalongitud del globo ocular y el sexo.
Primeramente |la mayor frecuencia de astigmatismos correspondio al AMC (92,9%). El resto de lostipos
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presenta una distribucion similar entre ellas. En cuento a sexo, existieron diferencias significativas a
favor del femenino PATRA el AMC, al cual le corresponde el grueso de la muestra.

También se encontraron diferencias reveladoras parael AHC, e AMSy e AMX con predominio
significativo del sexo masculino.

Se estudié también el comportamiento de la magnitud del cilindro (en dioptrias) con la edad de los casos
en lamuestra (figura 7), como se utilizo con anterioridad al estudiar laH y laM, para encontrar s existia
asociacion con laedad. Ser calcul6 lamedia de las dioptrias de cada edad individual y se trato de gjustar
alacurvaobservada, segun la edad, unalinearecta. El coeficiente de correlacion encontrado tuvo un
valor der = 0,23y p > 0,05, cuando se trata de correlacionar atodas las edadesy el valor didptrico del
cilindroy der =0,01y p > 0,05, cuando se utilizan los grupos que con mayor frecuencia son estudiados
(de 19 a 47 afios) segun lafigura 8, lo cual permite establecer correlacion lineal entre las dos variablesy
demuestra como el valor absoluto del cilindro no aumentaba, a menos de formalineal, con laedad de
los pacientes.

0,0
-0,5

-1,0
£ 15
2 a0

-3,0

-3,5
16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 62
Edad

Fig. 7. Magnitud del cilindro en las ametropiasy la edad de la muestra.
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- 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

Fig. 8. Magnitud del cilindro en las ametropias en pacientes de 19 a 47 afos.

Seguin la frecuencia unilateral de la posicion de los meridianos principales, se encontré para ambos 0jos
un predominio de astigmatismo directo (37,9 %), seguido por €l bioblicuo (24,4 %); sin embargo, €
resto de los tipos de astigmatismos diferian en frecuencias seguin €l 0jo, asi se observo como €l indirecto
y €l directo predominaron de manerareveladora en el 0jo derecho (X2 = 54,67 y X2 = 4,96), mientras
gue los oblicuos directos e inversos prevalecieron en €l 0jo izquierdo (X2 = 14,337 y X2 = 31,05).

En lafrecuencia de anisometropias por edad y sexo se encontraron 80 pacientes masculinosy 120
femeninos, 1o que represento e 20y e 2,2 % respectivamente, |o que permite afirmar que del total de
pacientes que acudieron a consulta existia un 2,1 % que eran anisomeétropes, unafrecuencia
relativamente baja en comparacion con el resto de las frecuencias de errores refractivos encontrados en
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|a muestra estudiada.
Discusion

Losgruposde 21 a25y de 26 a 30 afios representaron el 72,5 % del total de casos estudiados en el
periodo, hecho también que concuerda con la distribucion de la poblacién cubanay de la Ciudad de La
Habana, en las cuales existe un predominio de estos grupos de edades, ya que la piramide poblacional
del paistiende ala de |los paises desarrollados, con baja tasa de nacimientos, pero con incremento en los
adultos jovenes por el aumento de nacimientos ocurridos hace 20-30 afios.14

L os datos de la distribucion de las ametropias se corresponden con |os reportados por otros autores en
diversos paises, quienes encuentran que |os errores refractivos ocurren con mayor frecuenciaen el sexo
femenino.15-19

Se havisto que la prevalencia de miopias en jovenes noruegos es del 42,9 %20 y de todos es conocido la
importancia de este error refractivo por las consecuencias que pueden derivar de él, ya que se asocia con
degeneracion coriorretinal y desprendimiento de retina.21 Los desordenes refractivos en poblaciones de
mayor edad muestran una prevalenciade M e H en un 15y 57 % respectivamente, mientras el restante
28 % eraemétrope.22 La H mostraba en |os jovenes noruegos una prevalenciadel 23,3 %.21

Estas cifras no coinciden con las encontradas en este estudio, ya que es éste no solo se estudiaron
jovenes, sino que el espectro fue amplio y abarco un rango entrelo 16 y los 69 afos de edad.

Losindividuos de mas edad, como en el estudio realizado en Baltimore en 1997, la prevalenciade laM
vario desde € 10,5 % entre laraza negra a un 42,1% en laraza blanca, mientras que laH se observo
entre un 11,8 % en laraza blancay un 68,1 % en la raza negra de mayor edad. El astigmatismo varié
entre un 15,8 y un 45,2 %. Estos resultados tampoco concuerdan con |os de este estudio por |as razones
expuestas.

En la clasificacidn de las ametropias seguin los grupos de edades, como se deduce de lo valores X2, |a
mayoria de éstas muestra diferencias significativas con relacion alos grupos de edades, y aunque el
AHS no mostré diferencias relevantes, €l reducido niUmero de casos observados en esta clase de
ametropia no permitio llegar a conclusiones generalizadoras; |as ametropias con componente

hi permetrdpico presentaron mayor frecuencia en los grupos de edades mas avanzadas, mientras que los
gue mostraron componente midpico predominaron en los grupos de edades mas jovenes.

Se quiso conocer ademéas la proporcion en ambos 0jos de las ametropias esféricas, segun criterios
establecidos en laliteratura més actual revisada,22-27 que permiten predecir su prondstico posoperatorio,
y se encontro una mayor frecuenciade M con niveles dioptricos entre O y 4, con mejor prondstico
posoperatorio (64 %) gque aquellos que presentaron méas 4 D (36 %) en la esfera, con peor prondstico.
Paralas H, sin embargo, existio una proporcion bastante similar de los que tuvieron entre 0y 3 D, con
mejor prondstico posoperatorio (48,3 %) y los que tenian mas de 3 D en laesfera (51,7 %), Sin
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diferencias ostensibles entre 0jos; al analizar ambas ametropias esféricas en conjunto se encontré gue un
36 % excedian los criterios quirdrgicos, en cuanto aintensidad didptrica.

Cuando se prescinde de los individuos mayores de 40 afios de edad, se logra gjustar otra linea recta que
muestra un ligeramente menor coeficiente de correlacion (r = 0,6) pero aun significativo, gue indica que
|os pacientes que acudieron al servicio incrementan laH con la edad, 1o que concuerda con lo planteado
por otros.28 Esto pudiera deberse ala disminucion del poder acomodativo por la edad, que haria posible
hacer totales muchas H latentes.

Ladependencialinea entre las variables encontradas entre los 20 y 1os 40 afios pudiera deberse al
aumento del indice de refraccion del cristalino con la edad, que puede llegar ala esclerosis nuclear en
los individuos de mediana edad, asi como al aumento de la frecuencia de opacidades de otros medios,
como €l vitreo, lo que aumentaria el indice refractivo de estas estructuras y contribuiria ala miopizacién
encontrada. Estos resultados coinciden con o planteado en un estudio de cohortes, que en 3 afos laM,
inclusive, puede incrementarse.29-31

Se ha demostrado en estudios realizados en Hong Kong que |os patrones de astigmatismo pueden
cambiar con laedad, y que en individuos de mayor edad este comportamiento es diferente ade los de los
jovenes.32

Al comparar, por grupos de edad y sexo la frecuencia de anisomeétropes, con la distribucion etaria de los
pacientes estudiados, no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa (X2=2,45,gdl =5y p
=0,783) en el 91, 5 % de los pacientes con edades entre los 21 y o 35 afios.

Summary
Frequency of ametropias

A descriptive study was conducted with a randomized sample of 9 513 patients selected (19 026 eyes)
that presented ametropias and that received attention at the department of refractive surgery in "Ramon
Pando Ferrer" Cuban Institute of Ophthalmlogy. Ametropias were more frequent among women aged 21-
30. The compound myopic astigmatism was the commonest ametropia in the sample, with difference of
gender in favor of females. The simple hypermetropic astigmatism was the only ametropiathat did not
show differences among the age groups. There was a positive lineal correlation between age and the
intensity of hypermetropia and myopiain the group of patientes aged 18-39. It was observed a
predominance of myopias and mild and moderate hypermetropias. In the spheric ametropias, 36.8 % of
eyes had a severity range that exceeded the surgical criteria. No relation was found between the
magnitude of the cylinder and the age of the studied cases. The direct, the oblique and the direct oblique
astigmatisms showed a higher frequency in the sample, where the right eye prevailed in the direct and
indirect type. The direct oblique and the inverse oblique predominated in the left eye. The ansimetropia
was uncommon in the sample and reached only 2.1 % of the total of patients with ametropia. It moslty
affected the group aged 31-35
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