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RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas del astigmatismo en los nifios.

Metodos: Se realizd un estudio descriptivo y transversal en pacientes atendidos en el
Servicio de Oftalmologia Pediatrica del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando
Ferrer” en el periodo de junio del afio 2016 a diciembre de 2017. La muestra estuvo
conformada por 61 nifios (122 0jos) con astigmatismo, quienes cumplieron los criterios de
inclusién y exclusion. Las variables del estudio fueron la edad, el sexo, el tipo de
astigmatismo, los sintomas, la agudeza visual sin y con correccién, el cilindro refractivo, el

cilindro topogréfico y el equivalente esférico.
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Resultados: El astigmatismo mixto fue el mas relevante en todas las edades, y el sexo no
fue significativo. El sintoma mas referido fue la dificultad para ver de cerca (33 pacientes)
para un 54,9 % y en edades de 6 a 9 afios. La media mas baja de la agudeza visual fue 0,22
para el astigmatismo midpico compuesto y la mejor agudeza visual corregida fue para el
astigmatismo miopico simple (0,94). La media del cilindro refractivo y topografico fue de
2,71 y 2,45 dioptrias respectivamente. Los valores topogréaficos y refractivos mostraron
diferencias significativas en los astigmatismos midpico compuesto y mixto (p= 0,002). Los
equivalentes esféricos mas cercanos a la emetropia (-0,5 a 0,5) presentaron la media mas alta
de agudeza visual sin correccion.

Conclusién: El astigmatismo midpico compuesto afecta mas la agudeza visual sin
correccion y presenta diferencias entre el cilindro refractivo y topografico, al igual que el

astigmatismo mixto.

Palabras clave: Astigmatismo; sintomas; equivalente esférico.

ABSTRACT

Objective: Describe the characteristics of astigmatism in children.

Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted of patients cared for at the
Pediatric Ophthalmology Service of Ramén Pando Ferrer Cuban Institute of Ophthalmology
from June 2016 to December 2017. The sample was 61 children (122 eyes) with astigmatism
who met the inclusion and exclusion criteria. The study variables were age, sex, type of
astigmatism, symptoms, visual acuity with and without correction, refractive cylinder,
topographic cylinder and spherical equivalent.

Results: Mixed astigmatism was the most relevant type in all age groups, whereas sex was
not significant. The symptom most frequently reported was difficulty to see up close: 33
patients (54.9 %) in the 6-9 years age group. The lowest visual acuity mean was 0.22 for
compound myopic astigmatism, whereas the best corrected visual acuity corresponded to
simple myopic astigmatism (0.94). Mean refractive and topographic cylinder was 2.71 and
2.45 diopters, respectively. Topographic and refractive values were significantly different in
compound myopic and mixed astigmatism (p= 0.002). The spherical equivalents closest to

emmetropia (-0.5 to 0.5) exhibited the highest mean visual acuity without correction.
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Conclusions: Compound myopic astigmatism affects uncorrected visual acuity more
markedly and presents differences between the refractive and the topographic cylinder just

like mixed astigmatism.

Key words: Astigmatism; symptoms; spherical equivalent.
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INTRODUCCION

La vision es una funcion del sistema nervioso que requiere un aprendizaje y un
entrenamiento prolongado para desarrollarse en forma déptima. Los primeros afios de vida
son criticos en este sentido. Para que el nifio desarrolle plenamente sus funciones visuales es
necesario que vea bien. Si en la primera infancia existe la presencia de un defecto refractivo
0 ametropia no corregida, esta va a impedir el desarrollo de ciertas funciones visuales; la
agudeza visual podréa recuperarse mas tarde, pero con un alto riesgo de lograr solo una

recuperacion parcial. @

La palabra ametropia procede del griego ametro, “sin medida”, y ops, “o0jo”. Los defectos
de refraccion o ametropias son todas aquellas situaciones en las que, por un mal
funcionamiento optico, el 0jo no es capaz de proporcionar una buena imagen. La ametropia
o trastorno de refraccion es una reduccion de la agudeza visual (AV); esta debe ser
susceptible de corregirse mediante medios Opticos. Entre estos trastornos en edad pediatrica

se encuentran la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo.
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Astigmatismo es una palabra que deriva del griego a (sin) y astigma (punto). Es un error
refractivo muy frecuente que afecta al 15 % de la poblacién en general. Se presenta con
mayor frecuencia en nifios y jovenes adultos. Este tipo de ametropia es un defecto
principalmente de la curvatura de la cornea, que no permite que se forme una imagen nitida
en la retina cuando se observan objetos cercanos y lejanos. Esto responde a que la forma
redondeada normal de la cOrnea se encuentra alterada y aparecen distintos radios de
curvatura en cada uno de sus ejes principales que dan como resultado iméagenes
distorsionadas.® Se pueden distinguir 3 tipos de astigmatismo: el corneal, el interno vy el

refractivo, como se detalla a continuacion:

— El astigmatismo corneal es el producido por la cara anterior de la cornea. Es el principal
causante de todo el astigmatismo del ojo y suele ser directo y de escaso valor.

— El astigmatismo interno esta producido normalmente por el cristalino y, en menor
medida, por la cara posterior de la crnea y también por la retina.
El astigmatismo refractivo es el resultado de la suma aritmética del astigmatismo corneal

y el interno. Este sera el astigmatismo que habra que corregir refractivamente.®

El astigmatismo se acompafia de sintomas y signos. Los sintomas leves como cefalea y
molestia ocular no requieren tratamiento. Hay otros casos que si necesitan tratamiento
basado en la correccion, como la disminucion de la vision tanto para objetos cercanos como
para objetos lejanos; la distorsion de las imagenes; el esfuerzo de enfoque; la astenopia con
dolor ocular intenso, con sensacidon de tensién, cefalea occipital, edema palpebral, ardor,

epifora, pestafieo frecuente y/o tics."

En estos pacientes se debe realizar la toma de agudeza visual, que se refiere al limite
espacial de discriminacion visual, la cual consiste en mostrar, a una distancia de cinco
metros, distintos optotipos (letras, figuras, numeros). EI més utilizado es la cartilla de
Snellen. Esta presenta optotipos de diferentes medidas. Si el paciente no logra distinguir con
claridad todos los optotipos presenta algin grado de ametropia. Los resultados de este
examen se interpretaran en agudeza visual decimal.®” El diagndstico del astigmatismo se

realiza a través de la exploracion clinica y exdmenes como:

1) Retinoscopia: En los nifios se realiza la retinoscopia sistematicamente bajo cicloplejia.®?
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2) Autorrefractometria: Técnica que utiliza un aparato con un sistema computarizado que
determina de forma automatica el astigmatismo presente en el paciente; es una prueba

objetiva, bajo cicloplejia.?

3. Queratometria: Es una prueba la cual permite calcular los pardametros de la cdrnea, el
astigmatismo refractivo, medir los radios de las curvaturas de los ejes principales de la
cornea y la potencia de los meridianos de la cara anterior de la cornea dado en dioptrias a
partir del radio corneal (medido en cm).(V

4. Topografia ocular: Combina los principios del queratoscopio (utilizacion de pantalla

proyectora de anillos concéntricos maltiples de luz).®?

Existen varios medicamentos para paralizar la acomodacion en los nifios; pero en la practica
se usan tres colirios: ciclopentolato 1 %, tropicamida 1 % y atropina 1 % en mayores de

1 afio y 0,5 % en menores de un afio.*?

Es importante el conocimiento de como se comporta la refraccion desde el nacimiento hasta
los 5 afios. Es necesario saber que el recién nacido es hipermétrope en general (entre una y
cuatro dioptrias); el astigmatismo con mas de una dioptria se encuentra en mas del 50 % de
los nifios menores de 3 afios. El astigmatismo maés frecuente en esa edad es contra la regla y
decrece hasta 12 % a los cuatro afios y medio y al 5,2 % a los doce afos, pero a partir de

cinco afios el astigmatismo que se encuentra es a favor de la regla.®

Estudios realizados por la OMS situan la prevalencia de los defectos refractivos en escolares
a nivel mundial en un 7 %. Existe un nimero elevado de trabajos realizados en todo el
mundo y en Cuba sobre los defectos de refraccion,®348141516.17.18.19.20) g5 que muestran una

elevada frecuencia de estos en los nifios.

El objetivo de esta investigacion fue identificar las caracteristicas del astigmatismo en
pacientes pediatricos atendidos en el Servicio de Oftalmologia Pediatrica del Instituto

Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer”.
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METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo de corte transversal para describir las
caracteristicas del astigmatismo en los nifios atendidos en el Servicio de Oftalmologia
Pediatrica del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramon Pando Ferrer” durante el periodo
de junio de 2016 a diciembre de 2017. La muestra fue no probabilistica (por conveniencia),
la cual quedd constituida por 61 pacientes (122 ojos) que incluyé a todos los pacientes con
astigmatismo proveniente del universo, quienes cumplian con los criterios previamente
establecidos. Los criterios de inclusién observados incluyeron a pacientes con edades entre
los 3 a 9 afios; nifios que colaboraron para realizar la topografia corneal, con astigmatismo
binocular igual o superior a 1,50 D, con el mismo tipo de defecto refractivo en ambos o0jos y

padres o tutor que dieron su consentimiento para que el nifio participara en el estudio.

Los criterios de exclusién se aplicaron a los pacientes con alteraciones en el examen
biomicroscopico del segmento anterior, como Ulcera, leucoma corneal, queratitis,
traumatismo ocular y alteraciones en parpados; a pacientes con alteraciones de la motilidad

ocular y alteraciones del fondo de 0jo, asi como a los portadores de lentes de contacto.

Las variables del estudio fueron la edad, el sexo, el tipo de astigmatismo segin la
clasificacion dada por la Academia Americana y usada mundialmente (midpico simple,
hipermetropico simple, midpico compuesto, hipermetropico compuesto, mixto). En esta
muestra no encontramos pacientes con astigmatismo hipermetrépico simple; sintomas que
acompafan al astigmatismo; agudeza visual sin correccion y con ella medida con la cartilla
de snellen; cartilla de letra E; cilindro refractivo emitidos por refraccion ciclopléjica;
cilindro topogréfico emitido por topografia corneal de Magellan; cilindro diferencial
(diferencia entre cilindro refractivo y cilindro topografico) y equivalente esférico. El examen
del segmento anterior se realizé a través de la lampara de hendidura (Carl Zeiss). En la
exploracion de la motilidad ocular se le realizaron las ducciones, las versiones, las
vergencias, el test de Hirshberg y el cover test con todas sus etapas con ayuda del
oftalmoscopio directo; la refraccion ciclopléjica con el ciclopentolato al 1 %; se instilaron
1 gota cada 5 minutos en dos ocasiones y una tercera de tropicamida al 1 %; se esperd 30
minutos desde la primera instilacion para realizar la refraccion, la cual demostré el tipo de

defecto refractivo, la agudeza visual mejor corregida y el cilindro refractivo. La
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queratometria se realiz6 con el autorrefractometro/queratometro (TOPCON RK-8800). La

topografia corneal fue realizada mediante el topografo corneal modelo Magellan.

Se utilizé el equivalente esférico (EE), con el conocimiento de que es la refraccion esférica
que focaliza el circulo de menor confusion en la retina. Se obtuvo sumando algebraicamente
a la esfera la mitad del cilindro. La informacion recopilada en el modelo de historia clinica
oftalmoldgica se recogié en una base de datos en Microsoft Excel, que fue procesada en el
paquete SPSS version 15.0. El analisis estadistico se realizo aplicando el test de X2 de
asociacion de variables cualitativas o test estadistico exacto de Fisher, cuando mas del 20 %
de las frecuencias esperadas de las celdas eran menores que 5. Para el andlisis de las
variables cuantitativas se utilizé la prueba T para grupos independientes y el anélisis de
correlacion para evaluar la asociacion entre la agudeza visual y el equivalente esférico. En

todos los casos se establecid un nivel de confiabilidad del 95 %.

La investigacion estuvo justificada desde el punto de vista ético, pues se realizé de acuerdo
con lo que esta establecido en el Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley No. 41 de
Salud Publica. El desarrollo de la investigacion cont6 con la aprobacién del Consejo
Cientifico y del Comité de Etica de la investigacion del “ICO Ramén Pando Ferrer”. Se tuvo
en cuenta en todo momento la obtencion del consentimiento informado para la aplicacion de
este y para la participacion en la investigacion; se garantizé la confidencialidad de la
informacidn y el anonimato de los pacientes. La informacion obtenida solo fue utilizada para

fines cientificos y docentes.

RESULTADOS

La tabla 1 presenta las caracteristicas del grupo de estudio, donde predomind el
astigmatismo mixto (36 pacientes para un 59 %), seguido del midpico compuesto (19,7 %).
En relacion con la edad, la mayor cantidad de pacientes se agrupd entre los de 6 y 9 afios
(34 para un 55,7 %), lo cual no resulto estadisticamente significativo en relacion con el otro
grupo. En cuanto al sexo, 35 (57,4 %) fueron masculinos. La mayor cantidad se encontraba
entre los 3 y 5 afios, mientras los del sexo femenino tenian entre 6 y 9 afios. Se demostré que

estos datos no fueron estadisticamente significativos.
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Tabla 1 - Distribucién de pacientes segun edad, sexo y tipo de astigmatismo

Grupo de edad

Tipo de astigmatismo Total
3 -5 afios 6 — 9 afios

M F M F

Midpico Simple 3 [600 [ 1 [200 [ 1 [200 [ O 0 3 5.2
Midpico compuesto 5 [47 [0 0 0 0 7 [383 [ 12 [ 197
Hipermetropico compueste | 3 | 375 | 0 0 2 [0 [ 3 [375 [ 8 [ 131
Mixto 12 [333 [ 3 [ 83 [ 8 [250 [12 [333 |36 [ 500

Total 23| 377 4 6.6 12 196 | 22 | 361 | 61 | 1000

En la tabla 2 se pueden observar los sintomas. La dificultad para ver de cerca fue el sintoma
predominante, el cual se constatd en 33 pacientes (54,9 %). En segundo lugar, se encontro la
cefalea en 28 pacientes (45,9 %), cuyo sintoma fue mas frecuente entre 3 y 5 afios. Los
demas sintomas se comportaron de acuerdo con la edad y las tareas que realizaban. El salto
de letras y la dificultad para leer se report6 solo en nifios de 6 y 9 afios -propio de nifios en

edad escolar- y resultaron estadisticamente significativos (p< 0,05).

En la tabla 3, al realizar el andlisis por tipo de astigmatismo, en el midpico simple
predomind la cefalea; en el midpico compuesto la dificultad para ver de lejos (10 de 16
pacientes) y en el hipermetrépico y en el mixto la dificultad para ver de cerca. En los tres
altimos se mostrd seguidamente la cefalea como el segundo sintoma de mayor frecuencia y
los demas sintomas se comportaron de manera similar en las diferentes variedades de

astigmatismo.

Respecto a la agudeza visual sin correccion (AVSC), en los 61 nifios estudiados y en un total
de 122 ojos, la agudeza visual promedio fue de 0,4 con un intervalo de 0,36 a 0,44; y con la
mejor correccion la agudeza visual aumenté hasta 0,8 (intervalo entre 0,76 a 0,83), que

representd un incremento de 4 lineas en la cartilla de Snellen. Los ojos con astigmatismo
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miopico compuesto presentaron la media méas baja con 0,22 y un intervalo entre de 0,13 a

0,32. Fue significativa la diferencia con los deméas grupos (p< 0,001). Con la correccién

Optica hubo una evidente mejoria con una media de 0,71 de AVMC (tabla 4). Al evaluar la

AVMC se destacé el grupo de pacientes con astigmatismo midpico simple, quienes tenian

una media de 0,94 y un intervalo que alcanzaba la unidad de vision, lo cual diferia de

manera significativa del resto de los grupos (p= 0,021).

Tabla 2 - Presencia de sintomas en los pacientes con astigmatismo segln grupos de edad

Sintomas 3_5 anos
N=17
No. (%)
Cefalea 13 (48.1)
Ojo rojo 40148
Fotofobia 40148

Dificultad para leer®™*** -

Salto de letras®* == -
Dificultad para ver de lejos 2(74)

Dificultad para ver de cerca 0335

*P asociada a Chi cuadrado.

Grupo de edad

6-9 anos Total

N=34 N=16l
No. (%) Mo, (%)
150441y | 28{43.%)
14T a(14.8)
40117 8(13.1)
T(20,6) T(11.5)

6(17.6) 6(9.8)
147412y | 16{26.2)
40708 | 33049

0592
0.685%#
0.189=#

0.022===
0. 2===

0.054%

0.05%

**P asociada a test de probabilidades exactas de Fisher comparando las edades 3 a 5 afios

vs. 6 'y mas (prescolares vs. escolares).

***P asociada a test de probabilidades exactas de Fisher.

**** Variables no medidas en nifios menores o igual a 5 afios.

En la tabla 5 se aprecia que de los 122 ojos la media total del cilindro refractivo fue de

-2,71 dioptrias, con un intervalo de confianza de -2,86 a -2,55. Para el cilindro topogréafico

la media total fue -2,45 dioptrias con un intervalo de confianza de -2,61 a -2,29 dioptrias.

Los valores por grupos de astigmatismo fueron similares, tanto el cilindro refractivo como el
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topografico, aunque el astigmatismo midpico compuesto presentd la media del cilindro

refractivo mas alto (-2,93 dioptrias seguido del astigmatismo mixto -2,76 dioptrias). El

astigmatismo topografico resulté mas alto en los pacientes con astigmatismo mixto

(-2,53 dioptrias), seguido del hipermetropico compuesto.

Tabla 3 - Relacién de los sintomas segun los tipos de astigmatismo

Sintomas

Cefalea

Qjeo rojo

Fotofobia

Dificultad
para leer
Salto de
letras
Dificultad
para ver de
lejos
Dificultad
para ver de

Cerca

Lliopico
Simple

%)

(80,0

(40,0)

(60,00

Tipo de astigmatismo
Midpico Hipermetropico
compussto compuesto
N=12 N=3%
5 @)
7 7
(3233 (87.5)
3 2
23) (23.0)
2 2
(16,73 (25,0
2 1
(16,7 (125
2 1]
(16,7
10 ]
(833 %)
[i )
(50 (100,0)

MWixto

=36

(%)

10

(21,1

(11,1)

(11,1}

(8.3)

(11,1}

(11,1}

16
(44.4)

Total
N=1461

No. (%a)*

B
FA

5.9

(14.8)

(13.1)

(15.6)

(13.3)
16
(26.2)

La comparacion entre los valores topogréaficos y refractivos mostré diferencias significativas

para los nifios con astigmatismo midpico compuesto y mixto (p= 0,002). El primer caso fue

el de mayores diferencias con un promedio de 0,58 D (intervalo entre 0,13y 1 D).

10
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Tabla 4 - Agudeza visual sin y con correccion por 0jos segun tipo de astigmatismo

Agudeza visual Agudeza visual

Tipo de astigmatismo sin correccién mejor corregida

Media (=D3) | IC(95 %) | Media (=D3) | IC {95 %)

Miopico simple 0,55 (0,08) 0.4% 20,61 0,94 (0.13) 0812100
(=10}
hligpico compuesto 0,22 (0,22) 01320352 Q710,17 0632078
(N=24)

Hipermetropico compuasto 0.51(0.18) 0412060 0.80(0.21) 060209

= 16)
Mixto 0,41 (0,21) 0,35a0,43 0,80 (0,200 0,75a0,84
=72

Total 0,40 (0.22) 0362044 0,80 {0200 0762083
(IN=122

F* <001 0021

* Asociada a la Prueba de Kruskal-Wallis.

En este estudio, los nifios mas cercanos a la emetropia (equivalente esférico entre -0,5 a 0,5
dioptrias) presentaron una media mayor de agudeza visual sin correccion de 0,49,
relativamente cercanos a los equivalentes esféricos positivos con un promedio de 0,47. La
media mas baja de la agudeza visual sin correccion le correspondio a los pacientes con
equivalentes esféricos negativos, con un promedio de 0,32 y un intervalo entre 0,27 a 0,38.
Fueron significativas las diferencias de este grupo con el resto de los nifios (p= 0,001). No
se evidenciaron diferencias significativas en cuanto a la agudeza visual con correccidn

segun los grupos de valores del equivalente esférico (EE).
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Tabla 5 - Relacion del cilindro refractivo, topografico y diferencial con el tipo de astigmatismo

Tipo de Cilindro Cilindro
astigmatismo refractivo topografico Diferencial
Media (= desviacion Media (£ desviacion Media (+ desviacion

estandar) estindar) estandar) il

IC (93 %) IC (95 %) IC (93 %)
Migpico simple -2.35 (0,800 -211(0,93) -0.23 0,126
(V=10 292a-178 2B0a-143 -0.32a0,035
Migpico compuesto 2930119 2360117 -0.58 0,002
(IN=24) 344a-243 -285a-1.86 -1.01a-013
Hipermetropico S23100,73) -238(0,73) -0.07 0,877
compuesto 271a-1.91 2.77a-158% -031a04s
9= 18)
Mixto -2.76(0,74) -2.53 (0,800 -0.23 0,002
(N="T2 -2943-239 -2.72a233 -0.39a-0,08
Total SLTL0ET) -2.45(0,88) -0.26 = 0,001
(IN=122) -2B6a-233 261a-229 -0.3%9a-012
P 0075 0,078 -

* Asociada a Prueba de Kruskal-Wallis.

** Asociada a Prueba con rangos y signos del Wilcoxon.

DISCUSION

El astigmatismo es un error refractivo comun, de especial importancia en los nifios, e influye
en el desarrollo visual. Existen pocos cambios en el astigmatismo a lo largo de la vida. Tiene
tendencia alta en la infancia y se reduce con la edad. En la edad de 3-5 afios el porcentaje de

astigmatismo es similar al de los adultos.®

En una investigacion realizada en China sobre prevalencia del astigmatismo elevado en

nifios con edades entre 3-6 afios encontraron que no existe relacion del astigmatismo con la
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edad ni el sexo (p> 0,05).!4 En el estudio realizado tampoco existieron grandes diferencias
en relacion con estos dos factores. En un trabajo realizado sobre topografia corneal y estudio
refractivo en nifios de 3 a 15 afios, el sexo masculino fue el mas frecuente y el astigmatismo

no guardd relacion con la edad, lo que coincide con nuestro trabajo.®

En una poblacién Tunisiana, en el afio 2015, el astigmatismo no fue significativamente
relevante en cuanto al género (p= 0,051).!® En un estudio titulado “Frecuencias y tipos de
astigmatismos en nifios, 71 pacientes (53,5 %) fueron masculinos y 61 (46,5 %) fueron
femeninos, lo que coincide en gran medida con nuestro estudio, donde no existen grandes

diferencias con el sexo.(7

En una escuela de Bauta, el tipo de sintoma predominante fue la cefalea, con el 33,9 %.9
En la presente investigacion la cefalea fue el sintoma més frecuente en los pacientes méas
pequefios y la dificultad para ver de cerca fue el sintoma mas frecuente en nifios mayores de
5 afos. Las frecuencias de los sintomas se comportaron de acuerdo con la edad de los nifios

y las tareas que realizaban.

Con respecto a otros sintomas, en nuestros pacientes el salto de letras y la dificultad para
leer fue significativo en el grupo de 6 a 9 afios, comparado con nifios menores de 6 afos,
donde ain la lectura no es la tarea principal, por lo que estos sintomas no deben estar
presentes. Sucede lo contrario en los pacientes mayores, donde la lectura es una actividad
diaria y primordial; tienen que presentar dominio de la lectura y la existencia de algin
astigmatismo puede acentuar esos sintomas. En el astigmatismo midpico compuesto la
dificultad para ver de lejos fue el sintoma mas importante. En los pacientes con

astigmatismo acompafiado de miopia este sintoma siempre estara presente.

La agudeza visual sin correccién es mas baja en aquellos pacientes que presentan como
sintoma principal la dificultad para ver de lejos. Estos casos corresponden a los pacientes
con astigmatismo midpico compuesto. En un estudio revisado después de la correccion
Optica, ya sea por las diferentes opciones, la agudeza visual mejora sustancialmente si es de
causa refractiva, lo que corresponde con esta investigacion, donde aumenta la agudeza visual

mejor corregida independientemente del tipo de astigmatismo.(”

Un estudio sobre topografia corneal y estudio refractivo en nifios de tres a quince afos

realizado en Espafia, encontrd que no existieron cambios significativos en el cilindro
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topografico ni en el cilindro refractivo.®® En nuestro estudio existieron diferencias
significativas entre el topografico y el refractivo. Se demostré que en los pacientes con
astigmatismo miopico compuesto y mixto la diferencia entre el refractivo y el topogréfico es
estadisticamente significativo, a predominio del cilindro refractivo sobre el topogréfico,
dado esto por las caracteristicas de los ojos de los nifios con miopia y el constante
crecimiento de este, lo que coincide con varios estudios, donde el astigmatismo mas alto es
asociado a la refraccién mas miope o a la ametropia més alta, aunque adn la asociacion entre
ambos es polémica.®>%29) Existe gran correlacion entre equivalente esférico y
astigmatismo; una correlacion positiva, porque la mitad del valor astigmatico se contiene en
el equivalente esférico. Este término se utiliza cuando el paciente tiene astigmatismo,

combinado con defecto midpico o hipermetropico.?

Los pacientes que estén mas proximo al -0,5 a 0,5 de equivalente esférico tendran buena
agudeza visual sin correccion. Esto sucede generalmente con los astigmatismos mixtos, que
presentan un cilindro mayor que la esfera y la diferencia entre cilindro y esfera hace que el

equivalente esférico sea menor + 0,5.(%:12.16)

En este estudio, en los pacientes que presentaban astigmatismo mixto su agudeza visual sin
correccion era baja después del astigmatismo midpico compuesto. Esto no coincide con la
literatura revisada donde en el astigmatismo mixto existe buena agudeza visual sin

correccion.
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