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RESUMEN
Objetivo: establecer los valores de progresión de la miopía, durante seis meses, de niños miopes 
de 6 a 10 años. Materiales y método: se seleccionó una muestra de 30 niños con miopía, a quienes 
se les realizó refracción bajo cicloplegía y queratometría, por medio del autorefractómetro UKR 
700. Estos exámenes se repitieron a los seis meses. El análisis estadístico se desarrolló a través de 
las pruebas Wilcoxon y T de Student. Resultados: la progresión general de miopía fue de –0,08 
a –0,09 dioptrías, durante los seis meses, con valores estadísticamente significativos. El género 
femenino tuvo una progresión de –0,04 dioptrías, mayor que en el género masculino. El grupo 
de 6 a 8 años tuvo una progresión de –0,07 a –0,09 dioptrías, mayor en comparación al grupo de 
9 a 10 años, valores estadísticamente significativos pero no clínicamente. El grupo de miopía alta 
tuvo una progresión mayor: entre –0,35 y –0,47, con diferencias estadísticamente significativas 
frente a los grupos de miopía baja y miopía media, resultados clínicamente muy importantes. 
Conclusiones: este estudio demuestra que sí hubo progresión de la miopía en niños entre los 6 y 
10 años, en un periodo de seis meses. El género femenino mostró mayor progresión que el género 
masculino, y las miopías altas una progresión mayor que las miopías bajas y medias. Por eso, es 
esencial un examen ocular completo a edades tempranas, teniendo en cuenta las condiciones 
oculares patológicas que genera una miopía alta, y se debe estar preparado para implementar los 
nuevos retos optométricos frente al control de la miopía en niños.

Palabras clave: miopía, 
progresión, género, mio-
pía alta, niños.
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INTRODUCCIÓN

La miopía es un defecto refractivo que se carac-
teriza por una mala visión de los objetos lejanos 
(1). Es el más común en el mundo y es una gran 
preocupación para la visión de las personas, por las 
limitaciones y consecuencias sociales que puede 
ocasionar al no diagnosticarse (2,3). Las investi-
gaciones de prevalencia desarrolladas por el Brien 
Holden Institute, en el 2010, muestran que en el 
mundo hay alrededor de 1,9 billones de personas 
con miopía y se estima para el 2020 un aumento a 
2,5 billones (4-13). Esta institución hizo un meta-
nálisis para calcular un valor aproximado de la mio-
pía en el futuro; tienen en cuenta miopías bajas,  
desde –0,50 Dpts, y miopías altas, desde –5,00 Dpts.  
Concluyen con los siguientes porcentajes de au-
mento de la miopía, dividido por décadas, desde 
2000 a 2050: en 2000 hubo un aumento de 22 % 
de miopía a nivel mundial; en 2010 aumentó a 
28 %; en 2020 se estima que aumentará a 33 %; 
en 2030 se estima un progreso hasta el 40 %; 
en 2040 la cifra llegará a 46 %; y, finalmente, 
en 2050 el valor será de 52 % de miopía en el  
mundo (14).

La miopía está en expansión, como lo referencian 
investigaciones desarrolladas por diferentes autores, 

que encontraron un aumento de prevalencia de 
miopía en las Fuerzas Armadas de Singapur, donde 
en 1970 había un 26 % de miopía y a mediados de 
la década de los noventa había un 90 % de pre-
valencia, así como aumentó su defecto refractivo 
(15). Stone revisó numerosos estudios realizados 
en China, Malasia y África en niños entre 5 y 14 
años de cada país; en Malasia encontró un 34 % 
de miopía en adolescentes de 15 años; en China, 
en pacientes con edades similares, se halló 73 % 
de miopía, en contraste con Sudáfrica, donde 
solo se halló un 10 % de este defecto refractivo. 
Es necesario difundir el mensaje de alerta frente 
a la miopía para llegar a establecerlo como un 
problema de salud pública (15). Existen ejemplos 
puntuales de la expansión de la miopía en el mun-
do en China, donde se evidenció un aumento del 
70 % en escuelas (5), y en Estados Unidos, con un 
incremento del 30 % en las últimas décadas (11), 
el cual estaría vinculado al fortalecimiento de los 
niveles de educación, combinado con susceptibi-
lidad genética (16,17)

En Colombia solo se han desarrollado estudios de 
prevalencias de defectos refractivos:

1. En Medellín se evalúo una prevalencia de 
defectos refractivos en una población de niños 

ABSTRACT
Objective: To evaluate the progression of myopia, in a period of six months, in myopic chil-
dren between ages 6 and 10. Materials and method: A sample of 30 myopic children was 
selected, who underwent refraction under cycloplegia and keratometry, using Autorefractor 
Keratometer URK700. These tests were repeated after six months. The Wilcoxon test and 
Student’s t-test were used for statistical analysis. Results: The general progression of myopia 
was –0.08 to –0.09 diopters, in a period of six months, with statistically significant values. 
Female children had a progression of –0.04 diopters, higher than males. The age group of 
6 to 8 years had a progression of –0.07 to –0.09 diopters, higher than the age group of 9 to 
10 years, values that are statistically, but not clinically, significant. The high myopia group 
had a greater progression: between –0.35 and –0.47 diopters, with statistically significant 
differences compared to low and medium myopia groups, which are clinically very important 
results. Conclusions: This study shows that there was a progression in myopia in children of 
ages 6 to 10, over a period of six months. Female children showed greater progression than 
males, and high myopia had a greater progression than low and medium myopia. Therefore, 
it is essential to perform a complete eye exam at early ages, taking into account pathologi-
cal eye conditions that generate high myopia, in order to face new optometric challenges 
regarding the control of myopia in children.

Keywords: myopia, pro-
gression, gender, high 
myopia, children.
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entre los 5 y 14 años, en la que se encontró 
16,4 % de miopía (18).

2. En Bogotá y Cundinamarca varias institucio-
nes médicas determinaron la prevalencia de 
miopía así: 17,5 % en edades entre 54 y 71 
años; 16 % entre 18 y 35 años; 11,4 %, entre 36 
y 53 años; 15,3 % en pacientes de 72 años en 
adelante; y 2,5 % entre 0 y 17 años. También 
encontraron mayor prevalencia de miopía en 
mujeres, con un 10,1 % contra un 9,1 % de los 
hombres (19).

3. En los Registros Individuales de Prestación de 
Servicios de Salud se encontró una prevalencia 
de miopía de 4,1 %, en 2009, y de 8,5 %, en 
2010 (20).

Debido a que el aumento de la miopía puede pasar 
de grado bajo a medio y, luego, convertirse en mio-
pía alta, puede generar problemas oculares, como 
desprendimiento de retina, catarata, glaucoma o 
degeneración macular miópica (21), que ocasio-
nan limitaciones en las personas: la baja visión es 
una deficiencia visual y, por consiguiente, genera 
minusvalía para poder desempeñarse en un mundo 
laboral, independiente y social (22). Las investi-
gaciones desarrolladas por Smith y colaboradores 
(23,24) indican que el aumento de la longitud 
axial del ojo es una de las causas de la progresión 
de la miopía, pero también está muy relacionada 
con el vínculo hereditario-familiar, de una gene-
ración a otra, lo que significa que si el padre o la 
madre pueden heredarla, entonces sus hijos son 
más propensos a ser miopes (25).

Los métodos más utilizados para la corrección de 
la miopía han sido el uso de anteojos (26-29), los 
tratamientos farmacológicos (30-32) y los lentes de 
contacto (33-36); sin embargo, no se ha definido 
con claridad el método más eficiente para contro-
larla (37). Con la aparición de tratamientos como 
los lentes de contacto blandos multifocales y la 
orthokeratología, se ha discutido sobre sus ventajas 
y desventajas, dando especial importancia al con-
trol del aumento de la longitud axial. En miopes 

este fenómeno óptico ocurre, porque la refracción 
central cumple su dirección de localización antes 
de la retina, pero en la periferia ocasiona una lo-
calización hipermetrópica, por lo que el ojo, para 
compensar este mecanismo de desenfoque, se elon-
ga y aumenta la longitud axial (23,24,38). Por esta 
razón, el optómetra debe estar preparado para el 
advenimiento de estos tratamientos; no obstante, 
debe conocer cómo es el comportamiento de la 
miopía a nivel mundial, para así poder enfrentar-
la en niños, con total conocimiento científico, y 
ayudar a esta población a disminuir la progresión 
de este defecto refractivo (39). Los optómetras 
deben estar actualizados para que utilicen estas 
herramientas y brinden un servicio de calidad, 
tanto en salud visual como ocular (40).

LA MIOPÍA Y SU PROGRESIÓN  
EN EL MUNDO

En un estudio de revisión, desarrollado por Gon-
zález, Meijome y Villa (3), se concluye que la 
miopía es considerada el problema visual con 
mayor prevalencia en el mundo, con aproximada-
mente 1600 millones de personas que la padecen, 
es decir, más de la cuarta parte de la población 
mundial. Por ejemplo, en el año 2004, Logan y 
colaboradodes (citado en 3) dan un indicador 
de aumento de la prevalencia de miopía de un 
10 al 25 % y del 60 al 89 % en los territorios glo-
bales del oeste y este, respectivamente, lo que 
muestra un índice de predominio de este defecto  
refractivo.

El Instituto Brien Holden, en el 2015, dio a cono-
cer las estadísticas de prevalencia a nivel mundial, 
en las que Singapur presenta una prevalencia 
del 59 % de la población que posee este defecto, 
seguido por Taiwán, 83 %; China, 47 %; Japón, 
46 %; Europa, 23 %; Australia, 31 %; Latinoamé-
rica, 17 %; y África con un 10 %. Estos porcentajes 
corresponden a un total de 1,6 billones de perso-
nas en el mundo que tienen miopía; para 2020 se 
estima que 2,5 billones de personas tendrán este 
problema visual. (4-13).
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En Latinoamérica se ha publicado muy poca in-
formación con relación a la miopía. En Puerto 
Rico hallaron una prevalencia del 16,7 % en una 
población entre los 11 y 20 años (41). En Chile 
determinaron una prevalencia de miopía de 19,4 % 
en hombres adolescentes de 15 años y de 14,7 % en 
mujeres adolescentes (11). En México se encontró 
una prevalencia de 22,6 a 30 % en niños de 6 a 15 
años (42) y en Brasil se halló una prevalencia de 
distintos defectos refractivos en niños entre 1 y 15 
años: 48 % de hipermetropía, 34 % de astigmatismo 
y 13 % de miopía (43).

Hyman (44) encontró que en los asiáticos, hispa-
nos y europeos tiende a progresar más rápido la 
miopía —las niñas de 6 a 7 años son la población 
más afectada—, en comparación con los afroa-
mericanos.

Varias investigaciones que se han desarrollado 
en diferentes partes del mundo informan acerca 
de la progresión de la miopía; a continuación se 
nombran algunos de ellos:

En Estados Unidos, Oakely y Young (45) estudiaron 
la progresión de la miopía en niños y jóvenes con 
edades entre los 6 y 15 años. Se compararon dos 
grupos: 6 a 8 años vs. 9 a 15 años, con defecto de 
miopía mayor a –0,25 Dpts; el primer grupo, corres-
pondiente a sujetos americanos nativos, presentó 
una progresión de –0,38 Dpts en el ojo derecho y 
–0,36 Dpts en el ojo izquierdo, y el segundo grupo, 
correspondiente a individuos caucásicos, presentó 
una progresión de –0,53 Dpts en el ojo derecho y 
–0,52 Dpts en el ojo izquierdo.

En Hong Kong, hacia 1999, Lam, Edwards, Mi-
llodot y Goh (4) estudiaron una población de 142 
personas entre los 6 y 17 años; estos presentaron 
una progresión de la miopía de –0,46 Dpts. En el 
mismo país y año, en una población de 83 niños 
entre los 7 y 12 años, y durante cinco años, encon-
traron una progresión de –0,32 Dpts por año. Los 
autores realizan una comparación donde los niños 
entre 11 y 12 años tuvieron mayor progresión, con 
un aumento del 20 %.

En Reino Unido, Pointer (46), en una población 
de 41 personas entre los 7 y 13 años, encontró una 
progresión de la miopía de –0,09 Dpts, durante 
seis años.

Estos estudios muestran varias clasificaciones (país, 
algunos por grupos de edades y raza), que muestran 
aproximadamente un promedio de –0,39 Dpts de 
progresión de la miopía durante periodos entre 3 
y 5 años. Pero en Colombia no se han encontra-
do datos de referencia frente a la progresión de la 
miopía, por lo que es de gran interés que a través 
de este estudio se brinde una primera información 
acerca de su comportamiento en los colombianos, 
teniendo en cuenta variables específicas e impor-
tantes como el género, la edad y la clasificación 
de la magnitud de la miopía.

MATERIALES Y MÉTODO

Tipo de estudio

Este es un estudio observacional descriptivo.

Población

Niños y niñas entre 6 y 10 años, pacientes y resi-
dentes en Bogotá, Colombia.

Muestra

Se tomó una muestra de 30 niñas y niños con mio-
pía, con edades entre 6 y 10 años, que asistieron 
a la Clínica de Optometría durante el periodo de 
febrero a diciembre de 2013, en el marco del pro-
grama Salud al Colegio, que tiene un importante 
énfasis en promoción y prevención de enfermeda-
des en la población escolar.

Género. La muestra estuvo compuesta por 30 pa-
cientes con miopía: 18 mujeres y 12 hombres.

Edad. Su edad osciló entre 6 y 10 años.

Magnitud de la miopía. Se estudiaron 22 casos con 
miopía cuya magnitud osciló entre 0,00 y –3,00 



51

Pr
og

re
si

ón
 d

e 
la

 m
io

pí
a,

 d
ur

an
te

 se
is

 m
es

es
, e

n 
un

a 
po

bl
ac

ió
n 

de
 n

iñ
os

 e
nt

re
 6

 y
 1

0 
añ

os
, p

ac
ie

nt
es

 d
e 

la
 C

lín
ic

a 
de

 O
pt

om
et

rí
a 

de
 la

 U
ni

ve
rs

id
ad

 d
e 

L
a 

Sa
lle

cien. tecnol. salud. vis. ocul. / vol. 14, no. 1 / enero-junio del 2016 / pp. 47-59 / issn: 1692-8415-isbn-e: 2389-8801

Dpts, 4 casos con magnitud entre –3,25 y –6,00 
Dpts y 4 casos igual o mayor a –6,25 Dpts.

Esta clasificación fue establecida de acuerdo con 
la Asociación Americana de Optometría (1).

Criterios de inclusión

Astigmatismo igual o hasta –2,00 Dpts (47). Curva-
turas cornéales con el meridiano más plano entre 
42,00 y 45,00: se tomaron estas medidas, porque 
rangos mayores a estos pertenecen a la miopía de 
curvatura. Pacientes con o sin corrección óptica.

Criterios de exclusión

Entre los criterios de exclusión están los pacientes 
que padezcan alguna enfermedad sistémica o del 
desarrollo neurológico, así como quienes usen 
medicamentos que afecten la refracción (48), 
lentes bifocales, progresivos y lentes de contacto. 
Otros criterios que se tuvieron en cuenta fueron: 
niños con peso menor a 1250 gramos al nacer, 
queratocono, cirugías del globo ocular, estrabismo, 
ambliopía y anisometropías.

Variables del estudio

En la tabla 1 se presentan las variables que se 
consideraron en esta investigación.

tabla 1. Variables de estudio

Variable Definición
Tipo 

Variable

escala De 
meDición

UniDaDes

Edad
Tiempo de existencia 
de una persona desde 
su nacimiento.

Cuantita-
tiva Continua Años 

Género
Es el término que de-
limita la sexualidad 
del individuo.

Cualita-
tiva

Nominal 
dicotó-
mica

Femenino o 
masculino

Miopía

Es un error en el 
enfoque visual que 
causa dificultad 
de ver los objetos 
distantes.

Cuantita-
tiva

Continua
Razón

Dioptría (Dpts)
Baja: < 3,00 Dpts
Media: –3,00-6,00 
Dpts
Alta: > 6,00 Dpts
(1)

Querato-
metría

Determinar la curva-
tura, potencia y tori-
cidad de la córnea.

Cuantita-
tiva Razón Dioptría (Dpts) 

Fuente: elaboración propia.

Análisis estadístico

Los criterios para elegir las pruebas estadísticas 
Wilcoxon y la prueba T de Student fueron:

1. La hipótesis. Este trabajo presentó hipótesis 
nulas y alternativas, casi todas unicaudales, 
aunque también se evaluaron situaciones bi-
caudales.

 Planteamiento de hipótesis y prueba estadís-
tica:

 H0: hipótesis nula. Las diferencias entre los 
incrementos en la magnitud de la miopía se 
deben al azar.

 H0: X1 – X2 = ø

 Ha: hipótesis alternativa. La magnitud de la 
miopía presenta incrementos superiores a los 
observados en la primera medición.

 Ha: X1 – X2 ≠ ø (bicaudal)

 Ha: X1 – X2 < ø (unicaudal)

 Donde: 

 X1: variables obtenidas en la segunda medi-
ción.

 X2: variables obtenidas en la primera medición.

 Nivel de significancia: para todo valor de  
p menor o igual a 0,05 se acepta Ha y se re-
chaza H0.

 
2. Tipo de escala. Las pruebas empleadas se usan 

en variables cuantitativas, continuas y de razón, 
como las dioptrías.

3. Potencia de la prueba estadística. La T de 
Student y la prueba de Wilcoxon son potentes 
para la verificación de la hipótesis.
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5.  Característica de la muestra. En este caso se 
decidió utilizar pruebas estadísticas que fueran 
potentes para tamaños de muestra pequeños y 
para datos dependientes o relacionados.

5. Normalidad. Cuando se demostró la distribu-
ción normal de las variables, se empleó una 
prueba paramétrica (T de Student para datos 
pareados); cuando no, se empleó la prueba 
de Wilcoxon (no paramétrica), por ser datos 
dependientes.

6. Las pruebas para determinar si la distribución 
sigue un patrón “normal” fueron: Shapiro-
Wilk, Anderson-Darling, Martínez-Iglewicz, 
Kolmogorov-Smirnov, D’Agostino Skewness, 
D’Agostino Kurtosis y D’Agostino Omnibus.

7. Se utilizó el software Number Cruncher Statis-
tical System (NCSS) para la gestión de los datos.

8. En el estudio no se tiene en cuenta el cilindro, 
porque solo se quiere observar los cambios de 
la progresión de la miopía, es decir, qué mo-
dificaciones pueden surgir en la esfera. No se 
realizó equivalente esférico.

9. Las variables fueron medidas dos veces para 
estimar la progresión de la miopía, es decir, 
son variables dependientes o relacionadas. En 
esa lógica, resulta más riguroso y sistemático 

comparar los ojos derechos, antes y después, 
así como los ojos izquierdos, como si cada uno 
fuera “su propio referente basal”.

RESULTADOS

Caracterización de la muestra  
y las submuestras

La muestra estuvo compuesta por 30 casos de mio-
pía. Todos los niños tenían miopía bilateral, de los 
cuales el 60 % correspondían a mujeres (18/30) y 
el 40 % a hombres (12/30). Su edad osciló entre 6 
y 10 años, con promedio de 8,43 años ± 0,2612 IC 
95 % y mediana de 9 años (percentil 25:7; percentil 
75:10). Esta variable se agrupó en dos categorías: 
46,6 %, en el rango de 6 a 8 años (14/30), y 53,3 %, 
en el rango de 9 a 10 años (16/30). El 73,3 % fue-
ron casos con miopía cuya magnitud osciló entre 
0,00 y –3,00 Dpts (22/30), el 13,3 % con magnitud 
entre –3,25 y –6,00 Dpts (4/30) y el 13,3 % igual 
o mayor a –6,25 Dpts (4/30).

Para el análisis de la progresión general de la mio-
pía se compararon los ojos del mismo paciente, 
medidos antes y después de seis meses.

Existe un diferencia estadísticamente significativa 
entre la magnitud de la miopía medida dos veces, 
ya que el valor p: 0,04766 del ojo derecho y el valor 

–12,0

–5,0

a)

–4,0

0,0

D
io
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rí
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b) –12,0

–5,0

–4,0

0,0

figura 1. Comparación de la magnitud de la miopía en todos los ojos derechos de la muestra medida en dos momentos. 
Caracterización general. a) Primera medición OD y OI. b) Segunda medición OD y OI, seis meses después de la primera

Fuente: elaboración propia.
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p: 0,04789 del ojo izquierdo muestran que dicha 
magnitud siempre fue mayor en la segunda me-
dición: p: 0,002383 del ojo derecho y p: 0,002394 
del ojo izquierdo. La figura 1B nos muestra un 
aumento en la miopía a los seis meses.

Caracterización por género

Hombres

No existe diferencia estadísticamente significa-
tiva entre la magnitud de la miopía medida dos 
veces en el género masculino, porque el valor  
p: 0,041632 del ojo derecho y el valor p: 0,083265 
del ojo izquierdo, de la primera medición, y el valor 
p: 0,051945 del ojo derecho y el valor p: 0,097945 

del ojo izquierdo, a los seis meses, muestran que la 
miopía no fue de mayor magnitud en la segunda 
medición. Las figuras 2A y 2B muestran que no 
hay diferencias entre ambas mediciones.

Mujeres

Sí existe una diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre la magnitud de la miopía medida 
dos veces en el género femenino, porque el valor  
p: 0,025778 del ojo derecho y el valor p: 0,045798 
del ojo izquierdo fueron mayores siempre en la 
segunda medición. Esto lo podemos corroborar con 
los valores p a los seis meses: valor p: 0,012889 del 
ojo derecho y valor p: 0,022899 del ojo izquierdo. 
La figura 3B muestra el incremento de la miopía 
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figura 2. Comparación de la magnitud de la miopía en todos los ojos de la muestra medida en dos momentos. Caracterización 
por género: hombres. a) Primera medición OD y OI. b) Segunda medición OD y OI, seis meses después de la primera

Fuente: elaboración propia.
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figura 3. Comparación de la magnitud de la miopía en todos los ojos de la muestra medida en dos momentos a) Primera 
medición OD y OI. b) Segunda medición OD y OI, seis meses después

Fuente: elaboración propia.
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correspondiente a la segunda medición, a los seis 
meses; sin embargo, clínicamente no se considera 
un incremento sustancial, debido a que la progre-
sión fue de –0,06 a –0,012 Dtps en seis meses (en 
condiciones clínicas se toman diferencias signifi-
cativas mayores de 0,25 Dpts).

Caracterización por edad

Se rechaza la hipótesis nula (no hay diferencia en-
tre ambos grupos etarios); es decir, existe diferencia 
estadísticamente significativa entre la progresión 
de la miopía en un grupo etario con respecto al 
otro. El grupo de niños entre 6 a 8 años tiene una 
mayor progresión de la miopía, –0,13 a –0,18 Dpts 
durante seis meses, en comparación con el grupo 
de 9 a 10 años, –0,05 Dpts.

Caracterización de acuerdo  
con la clasificación de la miopía

Rango de miopia baja: 0,00 a –3,00 Dpts

No se rechaza la hipótesis nula, es decir, no existe 
diferencia estadísticamente significativa entre la 
magnitud de la miopía medida dos veces (bicau-
dal: valor p: 0,0822898 del ojo derecho y valor 
p: 0,103529 del ojo izquierdo) en los ojos dere-
cho e izquierdo, de acuerdo con la clasificación 

de la miopía —rango de 0,00 a –3,00 Dpts—  
(figura 4).

Rango de miopía media: –3,25 a –6,00 Dpts

No existe diferencia estadísticamente significa-
tiva entre la magnitud de la miopía medida dos 
veces (valor p: 0,391002 del ojo derecho y valor  
p: 0,391002 del ojo izquierdo) en el ojo derecho, de 
acuerdo con la clasificación de la miopía —rango 
de –3,25 a –6,00 Dpts (figura 5).

Rango de miopía alta: –6,25 Dpts o más

Existe diferencia estadísticamente significativa 
entre la magnitud de la miopía medida dos ve-
ces (valor p: 0,013847 del ojo derecho y valor  
p: 0,045500 del ojo izquierdo) en el ojo derecho, 
de acuerdo con la clasificación de la miopía —
rango de –6,25 o más—; dicha magnitud siem-
pre fue mayor en la segunda medición (valor p: 
0,006923 del ojo derecho y valor p: 0,022750 del 
ojo izquierdo) (figura 6).

Como resultado de la estadística, se demuestra que 
el grupo de miopía alta tiene mayor progresión, 
con diferencias estadísticamente significativas muy 
marcadas, que muestran una progresión de –0,38 
a –0,50 Dpts en seis meses.
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figura 4. Comparación de la magnitud de la miopía en todos los ojos de la muestra medida en dos momentos. 
Caracterización de acuerdo con la clasificación de la miopía, rango de 0,00 a –3,00 Dpts. a) Primera medición OD y OI.  
b) Segunda medición OD y OI, seis meses después

Fuente: elaboración propia.
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DISCUSIÓN

Este estudio analizó la progresión de la miopía 
de 30 niños y niñas miopes, teniendo en cuen-
ta diferentes variables: progresión general de la 
muestra, edad, género y clasificación de la miopía. 
Las variables se asociaron de forma independiente 
durante seis meses.

Desde el comienzo de los estudios de progresión 
de la miopía, a nivel mundial, siempre se han en-
contrado diferencias significativas en la población 
infantil, pero la falta de investigación en diferentes 
países ha llevado a los profesionales de la salud 
visual a evaluar en qué estado se encuentra la mio-

pía con respecto a las diferentes etnias (4-17). Los 
estudios que se han desarrollado ofrecen diferentes 
resultados de progresión relevante en las distintas 
edades infantiles y se pueden comparar con los 
resultados encontrados en la presente investiga-
ción: la cantidad de progresión de miopía en el ojo 
derecho es de –0,08 Dpts y en el ojo izquierdo es 
de –0,09 Dpts durante un periodo de seis meses. 
Con la prueba de Wilcoxon se demostró que sí 
hay una diferencia significativa y que la segunda 
medición, a los seis meses, siempre fue mayor, lo 
que comprueba que sí hubo progresión.

Varios estudios mencionan la progresión de la 
miopía en niños. Lam y colaboradores (4), en  
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figura 5. Comparación de la magnitud de la miopía en todos los ojos de la muestra medida en dos momentos. 
Caracterización de acuerdo con la clasificación de la miopía, rango de –3,25 a –6,00 Dpts. a) Primera medición OD y OI.  
b) Segunda medición OD y OI, seis meses después

Fuente: elaboración propia.
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figura 6. Comparación de la magnitud de la miopía en todos los ojos de la muestra medida en dos momentos. 
Caracterización de acuerdo con la clasificación de la miopía, rango de –6,25 Dpts o más. a) Primera medición OD y OI.  
b) Segunda medición OD y OI, seis meses después

Fuente: elaboración propia.
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1999, encontraron una progresión de miopía de 
–0,32 Dpts en un año, en niños entre 6 y 12 años. 
Gwiazda y colaboradores (26), en 2003, encon-
traron un aumento de la miopía de –0,22 Dpts, 
por año, en niños entre 6 y 9 años. Hyman (44), 
en 2005, encontró una progresión de miopía de 
–0,51 Dpts en un año, en niños entre los 6 y 11 
años. Donovan y colaboradores (49), en 2012, a 
través de un metanálisis, encontraron que la miopía 
en niños con un promedio de 9,3 años progresa 
–0,55 Dpts, en Europa, y –0,82 Dpts, en Asia, 
durante un año.

El papel del género en este estudio ha sido muy 
claro, porque con las pruebas estadísticas se lo-
graron demostrar diferencias importantes. En el 
presente estudio, la miopía progresó más en el 
género femenino, que alcanzó –0,06 Dpts en el 
ojo derecho y –0,12 Dpts en el ojo izquierdo, va-
lores superiores que en el género masculino. Las 
diferencias de progresión entre miopes hombres y 
mujeres se han encontrado en algunos estudios de 
miopía, en los que se han hecho comparaciones 
por género y han demostrado que la progresión es 
más rápida en las mujeres que en los hombres. En 
el estudio de Pärssinen y Lyyra (28) la progresión 
de miopía fue de –0,23 Dpts, mayor en niñas que 
en niños. En el estudio de Hyman (44) la miopía 
progresó –0,16 Dpts más en las niñas que en los 
niños, en un rango entre 6 y 9 años. En el meta-
nálisis de Donovan y colaboradores (49) la miopía 
progresó en –0,09 Dpts más en niñas que en niños.

El grupo basal o primario, de 6 a 8 años, fue en 
el que más progresó la miopía en este estudio, lo 
que sugiere que los niños más jóvenes corren el 
riesgo de que este defecto refractivo progrese más 
rápido que en los niños mayores. La cantidad de 
progresión de miopía en el grupo de 6 a 8 años 
en el ojo derecho fue de –0,13 Dpts y en el ojo 
izquierdo de –0,18 Dpts durante seis meses, valor 
mayor en comparación con el grupo de 9 a 10 
años, donde se observó una menor progresión 
de la miopía: tanto en el ojo derecho como en el 

izquierdo fue de –0,05 Dpts. Estas observaciones 
indican que los niños con miopía significativa a 
edades tempranas se deben controlar constante-
mente, debido a su progresión y la necesidad de 
cambios en su prescripción.

Estos resultados se pueden comparar con el estudio 
de Mäntyjärvi (50), quién encontró una progresión 
de la miopía de –0,93 Dpts por año en niños de 8 
años y de –0,52 Dpts en adolescentes de 13 años. 
Por otra parte, Hyman (44) halló en edades entre 
6 a 8 años una mayor progresión, entre –0,89 y 
–1,10 Dpts, que en el grupo de 9 a 11 años, con 
una progresión de –0,50 a –0,75 Dpts por año. 
Esta coherencia entre los resultados encontrados 
en este estudio y los estudios mencionados indica 
una progresión mayor en los grupos más jóvenes y 
refuerza la conclusión de que los niños con miopía 
en una edad más temprana tienen una progresión 
más rápida.

La progresión en el grupo de miopía alta fue ma-
yor que en el grupo de miopía baja y media. Estos 
resultados apoyan la hipótesis de varios estudios del 
Correction of Myopia Evaluation Trial (COMET), 
que afirman que las miopías altas tienen una base 
genética, se desarrollan en niños con edades más 
tempranas a 7 años y su progresión es más rápida. 
Una hipótesis que nos plantea el COMET es que 
la miopía que ya esté presente en edades de 6 a 7 
años puede ser un tipo diferente a la de 8 años en 
adelante (posiblemente una base genética, más 
rápida progresivamente y con más probabilidad 
de riesgo de presentar una miopía alta) (48).

La progresión de la miopía durante seis meses, 
según la clasificación de la magnitud, arrojó los 
siguientes resultados: en el grupo de miopía baja 
se presentó una progresión de –0,03 a –0,05 Dpts; 
en el grupo de miopía media, el progreso fue de 
–0,06 a –0,07 Dpts, y en el grupo de miopía alta, el 
progreso fue de –0,38 a –0,50 Dpts. Es importante 
señalar que la progresión en el grupo de miopía 
alta es clínica y estadísticamente significativa.
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CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta el análisis de los resultados 
y el planteamiento de los objetivos, se pueden 
determinar los siguientes aspectos:

Sí se encontró una progresión de la miopía, en 
general, en este grupo de niños durante seis meses, 
con valores estadísticamente significativos pero 
clínicamente no. En el campo de la salud visual, 
un cambio clínico es importante cuando se registra 
una alteración en la fórmula que signifique una 
disminución de la agudeza visual; por lo tanto, un 
cambio en pacientes miopes es relevante desde un 
–0,25 Dpts, progresión de prescripción que puede 
generar la pérdida de una línea de visión.

Cuanto menor es la edad del paciente, al inicio 
del estudio de miopes, mayor es la progresión de 
la miopía. Esto revela que en los niños con mio-
pía a edades tempranas se debe supervisar muy 
estrictamente su progresión y sugerir los cambios 
de prescripción cuando sean necesarios.

Se recomienda hacer más estudios de la progre-
sión de la miopía, con mayor tamaño de muestra 
y mayor tiempo de observación, para tener una 
comparación de resultados más eficaz frente a 
estudios desarrollados en países especializados en 
el tema de control de la miopía.

Por esta razón, es esencial un examen de optome-
tría completo a edades tempranas, para tener una 
correlación importante con la anamnesis y sumi-
nistrar un tratamiento adecuado al paciente gracias 
a los datos suministrados, como antecedentes fami-
liares de miopía, peso al nacer, nutrición actual, 
número de horas en actividades en el interior de 
la casa y en el exterior de la casa, entre otros.

Por otro lado, las miopías altas son más propensas 
a generar patologías oculares que pueden generar 
discapacidad y tienen componentes de base ge-
néticos muy marcados. Esta es la función de los 
optómetras: hacer diagnósticos preventivos, realizar 
seguimientos a los pacientes y estar actualizados 

siempre, para que con el advenimiento de las nue-
vas técnicas de control de la miopía se pueda ofrecer 
salud visual con garantía a los pacientes miopes.
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