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Astigmatismo en niños

Marta Bermúdez R.* /  Yolanda López A.* /  Luisa Fernanda Figueroa O.*

Resumen

Para prescribir corrección en niños, además de

considerar agudeza visual, integridad del segmento

anterior y estado motor, se debe relacionar la

magnitud y orientación del astigmatismo con la edad

y el grupo étnico al cual pertenece el paciente. En

ausencia de anisometropía, los astigmatismos con

la regla, deberían corregirse si son mayores de 2,50

dioptrías. Puesto que los  astigmatismos contra la

regla y oblicuos conllevan un mayor riesgo

ambliopizante, se deben tener en cuenta magnitudes

inferiores al dar la prescripción. En caso de

anisometropías iguales o mayores a 1 dioptría se

debe dar la corrección.

Palabras clave: astigmatismo, niños, prevalencia,

riesgo ambliogénico, criterios de corrección.
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Astigmatism in Children

Abstract

In order to prescribe correction in children, and after

considering visual sharpness, integrity of the

anterior segment and motor state, there must be

considered the magnitude and the orientation of

astigmatism regarding age and ethnic group of the

patient. When there is lack of anisometropy,

astigmatism with rule should be corrected if they

are higher than 2.50 dioptres. As oblique

astigmatisms and against rule have a higher

ambliopizante risk, lower magnitudes might be taken

into account when giving prescription. In case of

anisometropy equal or higher to 1 dioptre correction

has to be provided.

Key words: Astigmatism, children, prevalence,

amblyogenic risk, prescriptions guidelines.
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El astigmatismo es la condición óptica en la cual los

rayos de luz paralelos que inciden en el ojo no son

refractados igualmente por los meridianos princi-

pales, es decir, estos  tienen  diferente poder refrac-

tivo (Herreman, 1981).

El astigmatismo simple se presenta cuando un me-

ridiano tiene su foco sobre la retina y el otro por

delante o por detrás. Según el poder de los  meri-

dianos,  si ambos focos se forman delante o detrás

de la retina, el astigmatismo será compuesto  de tipo

miópico o hipermetrópico y mixto si un meridiano

es  hipermetrópico y el otro miópico. De acuerdo a

la orientación del meridiano con menor poder re-

fringente el astigmatismo puede ser de tres tipos:

con la regla si el meridiano horizontal tiene menor

poder, contra la regla si el vertical tiene menor

refringencia y oblicuo si un meridiano con esta

orientación tiene el menor  poder (Leat, 1999)

Los  defectos astigmáticos se han clasificado según

el valor del cilindro, en bajos hasta 2.00 dioptrías,

medios de 2.25 a 3.00 dioptrías y altos mayores de

3.00 dioptrías. Considerando el valor de la esfera

en bajos hasta 3.00 dioptrías, medios entre 3.25 y

5.00 dioptrías y altos mayores a 5.00 dioptrías

(Figueroa, 2004).

PREVALENCIA

La magnitud, prevalencia y orientación del astigma-

tismo varían de acuerdo a la edad y  al grupo étnico.

El astigmatismo contra la regla se encuentra con

mayor frecuencia en niños blancos (Sherwin, 1994)

e iraníes (Hashemi et al., 2005)

Los asiáticos e hispanos presentan astigmatismo  con

la regla (Bermúdez, 2003; Kleinstein, 2003; Sherwin,

1994; Gong et al., 2004; Fan, 2004). Al igual que

niños  brasileros (Lipener, 2006).

En Colombia, encontramos en niños menores de un

año, astigmatismo con la regla de tipo hipermetrópico

compuesto o mixto, con valores inferiores a 1.50 en

el componente esférico y a 2.50 en el cilíndrico.

(Bermúdez, 2003).

VARIACIÓN DEL ASTIGMATISMO
CON LA EDAD

 La prevalencia,  orientación y magnitud del astig-

matismo también están determinados por la edad

del niño. Dobson y colaboradores encontraron que

la cantidad y prevalencia del astigmatismo contra la

regla aumenta a medida que la edad gestacional dis-

minuye (83-90%) (Leat, 1999).

El astigmatismo en la infancia usualmente no pro-

gresa del mismo modo que la miopía aunque puede

cambiar con el crecimiento (Gallin, 2000). La evolu-

ción del astigmatismo variaría de acuerdo a la orien-

tación del eje, según Jimeno et al.; mientras el astig-

matismo contra la regla del recién nacido disminu-

ye en los primeros años, el astigmatismo con la re-

gla en general  no suele cambiar en el resto de vida.

El crecimiento ocular (emetropización pasiva) tien-

de a corregir el astigmatismo corneal del recién na-

cido durante los dos primeros años. Pero a partir

de los 5 vuelve a aumentar su frecuencia, siendo

fundamentalmente con la regla (Jimeno et al., 1998).

Gwiazda y colaboradores examinaron niños meno-

res de 1 año encontrando que la mitad de los niños

tenían astigmatismo de 1 dioptría o más tanto con

la regla como contra la regla. Valores semejantes con

la regla se encontraron en población colombiana

entre los 3 y 8 meses de edad (Bermúdez 2003),

hallazgo semejante al de Sato et al., quienes además

determinaron disminución en el astigmatismo de

acuerdo con la edad (Sato et al., 1993). Esta dismi-

nución es significativa entre los 6 meses y los 6

años de edad (Sherwin, 1994).
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Otros   estudios  señalan  específicamente  una dis-

minución en el astigmatismo contra la regla a medi-

da que aumenta la edad, especialmente después de

los 4 años (Sherwin, 1994).

RIESGO AMBLIOGÉNICO

El astigmatismo también está relacionado con el ries-

go ambliogénico de acuerdo con la magnitud y orien-

tación de su eje. El riesgo de desarrollo de ambliopía

se incrementa en el astigmatismo oblicuo mayor de

1.00 dioptría  (Abrahamsson, 2003; Haase, 1994)

también se constituye en un factor de riesgo el as-

tigmatismo contra la regla debido a su mayor im-

pacto sobre la agudeza visual (Gallin, 2000).  Las

siguientes investigaciones muestran al astigmatis-

mo como la ametropía que con más frecuencia se

asocia con ambliopía: En un estudio desarrollado

en Medellín con 350.000 niños entre los 5 y 14 años,

se encontró que la ambliopía esta asociada a astig-

matismo (Rodríguez, 1995); esto coincide con los

hallazgos de la investigación «Prevalencia de

ambliopía refractiva en una población de niños en-

tre 3 y 8 años» (Figueroa, 2004), donde se establece

que el defecto más ambliopizante es el astigmatis-

mo, específicamente de tipo hipermetrópico com-

puesto.

Se ha establecido que las causas más frecuentes de

pérdida visual en niños de 6 años son el astigmatis-

mo y la ambliopía (Robaci, 2005), esto se encontró

también en uno de nuestros estudios, donde se es-

tableció el mayor porcentaje de pacientes ambliopes

entre 6 y 8 años (Figueroa, 2004).

CONSIDERACIONES
PARA DAR CORRECCIÓN

El criterio de prescripción debe considerar la mag-

nitud y orientación del astigmatismo, la edad del

paciente y el grupo étnico al cual pertenece.

Considerando el impacto ambliogénico según  la

magnitud del astigmatismo y la edad del niño,

Abrahamson y colaboradores encontraron que ha-

bía un incremento en la posibilidad de ambliopía

monocular o binocular en las siguientes condicio-

nes:  niños de 1 año con 3.5 dioptrías o más en un

meridiano, niños de cuatro años con el meridiano

más hipermetrópico mayor o igual de 2 dioptrías, o

con astigmatismo con la regla u oblicuo, error re-

fractivo alto estable o progresivo en niños entre 1 y

4 años de edad.

En general, los astigmatismos mayores de 2.50

dioptrías son causa de ambliopía isoametrópica

durante los primeros años de edad (Wutthiphan,

2005).

Debido al gran porcentaje de pacientes ambliopes

astígmatas (93%) se reitera  la necesidad de uso tem-

prano de la corrección como la mejor forma de pre-

venir la ambliopía (Friedburg et al., 1996; Rodríguez

et al., 1995; Fuller et al., 1995, Figueroa, 2004).

En niños entre los 3 y 5 años de edad con astigma-

tismo alto, el uso de la corrección proporciona una

mejoría significativa de la visión, lo que también

hemos observado, ya que la mayoría de pacientes

que han utilizado corrección presentan ambliopía

leve (80%) (Harvey et al., 2004; Dobson et al., 2003;

Figueroa, 2004).

CRITERIOS DE CORRECCIÓN

Atkinson mostró que la corrección parcial de

astigmatismos con un meridiano hipermetrópico de

3.5 dioptrías o más disminuye la incidencia de

estrabismo y permite el desarrollo de la agudeza

normal (Leat, 1999). La corrección ha sido prescrita

para niños  menores de 48 meses de edad con

astigmatismos mayores o iguales a 2.00 dioptrías; y

para  niños mayores de 48 meses cuando tienen



60 / Marta Bermúdez R. /  Yolanda López A. /  Luisa Fernanda Figueroa O.

Ciencia y Tecnología para la salud Visual y Ocular No 7 / Julio - diciembre 2006

cilindros mayores o iguales a 1.00 dioptrías (Miller

et al., 2001; Miller et al., 2000;  Bonnet et al., 1997)

David Plotsky sugiere dar corrección total del astig-

matismo en niños con visión disminuida y/o sínto-

mas, corrección total a astigmatismos causantes de

ambliopía, mayores de 2.00 dioptrías en niños

preverbales, cualquier grado de astigmatismo

anisometrópico si presenta síntomas o ambliopía y

mayores de 2.00 dioptrías de astigmatismo

anisometrópico aun sin ambliopía o síntomas

(Hertle, 2002).

La Academia Americana de Oftalmología ofrece pau-

tas de corrección según la magnitud del astigmatis-

mo y la edad del niño así: en ausencia de

anisometropía no se prescribe corrección para ni-

ños menores de 6 meses, si hay anisometropia ma-

yor o igual a 3.00 dioptrías se da corrección. Para

niños entre 2 y 3 años de edad se prescribe si la

anisometropía es mayor o igual a 1.50 dioptrías

(Harvey et al., 2005).

De acuerdo con la literatura y nuestros hallazgos, es

de gran importancia la corrección oportuna del as-

tigmatismo para prevenir ambliopía y permitir un

desarrollo visual adecuado (Figueroa, 2004). Igual-

mente recomendamos realizar controles periódicos

a pacientes con astigmatismos contra la regla

miópicos e hipermetrópicos y oblicuos (Bermúdez,

2003; Harvey et al., 2004).

CONCLUSIONES

� En nuestra población y en grupos con caracte-

rísticas étnicas similares existe una mayor pre-

valencia de astigmatismo con la regla.

� Los astigmatismos contra la regla y oblicuos

producen mayor desenfoque óptico por tanto

su interferencia en el desarrollo visual normal

sería mayor.

� En astigmatismos con la regla se deberían co-

rregir valores mayores de 2.50 dioptrías en ni-

ños de 3 años en adelante, o valores  menores

en caso de anisometropía.

� En astigmatismos contra la regla y oblicuos se

debe considerar la corrección para valores  su-

periores a 1 dioptría independiente de la edad.

� Es aconsejable realizar controles periódicos en

pacientes menores de 3 años en los que podría

ser difícil obtener datos confiables de la agude-

za visual y considerar la prescripción si el va-

lor de la ametropía se mantiene o incrementa.

� Consideramos importante determinar la varia-

ción que puede experimentar el astigmatismo

en relación con la edad en  niños colombianos.
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