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Resumen 
Objetivo: describir la frecuencia y distribución de los diferentes tipos de errores refractivos en una población 

infantil escolarizada de Bogotá DC. Metodología: estudio de corte transversal que incluyó niños escolares 

de un colegio de Bogotá DC hasta segundo grado de primaria, cuyos padres o acudientes firmaron el 

consentimiento informado: La valoración fue realizada por residentes de oftalmología y optómetras del 

Hospital de San José, con ayuda de un autorrefractómetro para buscar la prevalencia de defectos refractivos. 

Resultados: se analizaron 109 niños entre 4 y 9 años, encontrándose la mayoría entre 6 y 7 años. El defecto 

refractivo esférico más frecuente fue astigmatismo (15,1 %), seguido por hipermetropía (13,8%) y miopía 

(2,3%). Hubo sospecha de ambliopía (agudeza visual corregida peor de 20/40) en el 21,5% de la población. 

El 11 % presentó estrabismo, encontrando 9 casos de exotropia y 3 de endotropia. Conclusiones: se encontró 

un alto porcentaje de niños con disminución de la agudeza visual, siendo muy pocos los que han recibido 

una valoración oftalmológica u optométrica previas a pesar de ser obligatorias en el país. Se insiste en la 

necesidad de vigilar el cumplimiento estricto de los programas gubernamentales de salud visual en Bogotá 

DC y en el resto del país. 

Palabras clave: defecto refractivo, población escolarizada, hipermetropía, miopía, astigmatismo, ambliopía, 

estrabismo. 

REFRACTIVE ERRORS IN CHILDREN ATTENDING SCHOOL IN BOGOTÁ 

Abstract 
Objective: to describe the frequency and distribution of different types ofrefractive errors in a child population attending 

school in Bogotá DC. Metho,lology: cross-sectional study including children attending a school in Bogotá DC up to 

the second grade level, whose parents and guardians signed the informed consent. This assessment was delivered by 

ophthalmology residents and optometrists of Hospital de San José, aided by an auto refractometer in order to find 

the prevalen ce of refractive errors. Results: 109 boys/girls aged between 4 and 9 years were tested, most of them were 

aged between 6 and 7 years. The most common spherical refractive error found was astigmatism (15.1 %), followed 

by hypermetropia (13.8%) and myopia (2.3 % ). Amblyopia was suspected ( corrected visual acuity lower than 20/40) in 

21.5% of the study population. 11 % presented strabismus with 9 cases of exotropia and 3 of endotropia. Conclusions: 

a high percentage of children with impaired visual acuity were identified. Very few of them had received a previous 

ophthalmologic or optometric assessment despite its obligatory status in the country. It is emphasized that governmental 

visual heath programs must be fulfilled in Bogotá DC and the rest of the country. 

Key words: refractive error, school population, hypermetropia, myopia, astigmatism, amblyopia, strabismus. 
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Defectos refractivos en una población infantil escolarizada en Bogotá OC 

Introducción 

Los defectos de refracción son de gran importancia 

durante la infancia porque causan disminución de la 

agudeza visual, impidiendo que el niño tenga una ima­

gen nítida que le permita lograr un desarrollo normal 

de la función visual; las consecuencias son variadas 

y una de las más importantes es la ambliopía. 1
-
4 El 

error refractivo puede ser diagnosticado, cuantificado 

y corregido en forma fácil.4
•
5 Esta última no requiere 

grandes sumas de dinero y debe ser parte integral del 

alcance del cuidado del ojo.5 Es así como los estudios 

de tamizaje son necesarios para motivar la detección 

temprana y el tratamiento de los defectos refractivos 

en la población escolar. Dicha detección tiene por lo 

regular un resultado satisfactorio, no existen mayores 

dificultades para la aplicación de las pruebas, el segui­

miento es fácil y las intervenciones son eficaces en la 

mayoría de los casos.3
-
5 

La omisión de este cuidado tiene consecuencias 

negativas para la vida, en términos de pérdida de 

oportunidades de educación y desarrollo en los ni­

ños, de empleo, productividad y calidad de vida en 

los adultos, involucrando no solo al individuo sino 

también a la familia y a la sociedad. 3-
5 Existe desde 

julio de 2005 en Bogotá un acuerdo que tiene como 

fin que los niños de estratos 1 y 2 ( que se encuentran 

bajo el régimen subsidiado de salud en su mayoría), 

tengan la oportunidad de tamizajes tanto visuales como 

auditivos para de esta forma poder mejorar la calidad 

de vida y darles oportunidades para su futuro.6 Según 

datos reportados por este acuerdo, sólo el 36,4% de 

las entidades territoriales que tienen programas de 

salud en las escuelas distritales realizan tamizajes de 

agudeza visual y auditiva a sus estudiantes.6 

Existen varios reportes epidemiológicos realizados 

alrededor del mundo evaluando la prevalencia de de­

fectos refractivos en poblaciones escolares, tales como 

Corea del Sur,7 Irán, 8 China,9-11 Nepal, 12 y Chile.13
•
14 La 

mayor parte de Latinoamérica carece de datos acerca 

de la prevalencia de defectos refractivos con solo 

tres estudios a gran escala publicados. Estos fueron 

realizados en La Florida, Chile, 14 Ciudad de México15 

y Bogotá, DC, Colombia. 16 El primero reportó que 
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causaban el 56,3% de los casos de visión reducida y 

que el 7% de los niños se beneficiarían de corrección 

óptica que no disponían en el momento. En el segundo 

se evaluó solo la presencia de miopía, encontrándola 

en el 33% de la población estudiada. En el trabajo 

realizado en Colombia se identificó una prevalencia de 

hipermetropía de 59,2%, astigmatismo 28,2%, miopía 

4% y ningún defecto refractivo (emetropía) en el 9% 

de los niños. Este estudio fue hecho en el año 2000 y 

se evaluaron 1.250 estudiantes de colegios públicos 

y privados, con el objetivo de describir alteraciones 

oculares visuales. Se halló una prevalencia de defecto 

refractivo del 42% en niños en edad escolar en Bogotá 

DC, entre los cuales más del 60% de los afectados no 

usaban gafas. 16 Otro estudio realizado en San Diego con 

un 74% de población latina, reportó 7,5% de hiperme­

tropía, 3% miopía y 5,5% astigmatismo.17 Cabe aclarar 

que las definiciones de estos errores de refracción no 

son iguales en todos los estudios. Por todo esto existe 

la necesidad de realizar investigaciones para conocer 

la frecuencia de los errores de refracción, para mejorar 

las estrategias de detección temprana y tratamiento 

oportuno. El objetivo de este trabajo es describir la 

frecuencia y distribución de los errores refractivos en 

una población infantil escolarizada de Bogotá DC. 

Métodos 

El protocolo para este estudio fue aprobado por el comité 

de ética médica del Hospital de San José. Se invitó a 

todos los niños matriculados en un colegio distrital de 

Bogotá DC, mediante una reunión de padres de fami­

lia en donde se informó a los profesores del colegio 

y a los padres o acudientes sobre las características 

de la jornada y su fin. Después se envió una circular 

invitando a participar en el estudio. En esta circular 

se explicaba la importancia de realizar un tamizaje 

de agudeza visual y se solicitaba la autorización de la 

evaluación (incluyendo la aplicación de medicamentos 

cicloplégicos). 

Se incluyeron todos los niños entre cuatro y diez años 

que se encontraran cursando los grados O, 1 y 2 de la 

jornada matutina y vespertina del colegio, cuyos padres 

o acudientes dieran consentimiento informado para el
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examen. Los criterios de exclusión eran aquellos con 

antecedente de síndrome convulsivo, Down, parálisis 

espástica, lesiones cerebrales y albinos. Se enviaron 

en total 204 circulares, 108 niños cumplieron los cri­

terios y fueron estudiados, por lo cual no se calculó 

el tamaño de la muestra. 

El examen oftalmológico se realizó en tres jornadas en 

días diferentes. La primera consistió en la recolección 

de datos en las instalaciones del colegio, en donde 

dos personas (residente de oftalmología y profesora o 

asistente encargado del curso a evaluar) tomaron los 

datos personales del estudiante en el formato, previa 

verificación del adecuado diligenciamiento del con­

sentimiento informado y confirmación de la ausencia 

de criterios de exclusión. 

En la segunda jornada dos residentes de primer y tercer 

año de oftalmología midieron tanto la agudeza visual 

lejana como la próxima. Esto se hizo en un salón del 

colegio en donde se realizó el estudio, que debía tener 

una longitud de seis metros para una adecuada toma 

de la agudeza visual lejana sin corrección (A VLSC) 

y luego con corrección (A VLCC). Estas se tomaron 

utilizando la cartilla de Snellen de figuras, primero en 

el ojo derecho (OD) y luego en el ojo izquierdo (OI), 

con la utilización de un oclusor. También se valoró la 

agudeza visual próxima sin corrección (A VPSC) con 

una cartilla de Allen a 33 cm de distancia, primero en 

OD y luego en OI con la utilización de un oclusor. 

Luego se evaluó la presencia de estrabismo mediante 

examen de motilidad ocular y cover test, este último 

se midió como se ha estandarizado para la práctica 

clínica usual y fue realizado en todos los casos por un 

residente de último año de oftalmología. Por último, se 

hizo la medición del punto próximo de convergencia. 

La tercera jornada (cicloplegia y autoqueratorrefrac­

ción) se efectuó unos días después de la segunda en 

los salones del curso a evaluar con la colaboración 

de la profesora encargada. Se verificó la firma del 

consentimiento informado y luego se aplicó a cada 

estudiante que no tuviera criterios de exclusión una 

gota de anestésico tópico proparacaína 1 % (AlcaineÓ) 
y después una gota de tropicamida 1 % (MydriacylÓ) 
con ciclopentolato 1 % (CiclogylO) en cada ojo. A los 

40 minutos se realizó la autoqueratorrefracción en OD 

y OI, con el autoqueratorrefractómetro marca Huvitz 

MRK 3100, el cual fue operado por una persona entre­

nada y muy familiarizada con su funcionamiento, quien 

realizó tres tomas en cada ojo. Después se practicó una 

prueba subjetiva de la agudeza visual lejana corregida 

con la misma cartilla de Snellen, para determinar si 

había o no sospecha de ambliopía (peor de 20/40). 

Al identificar los pacientes con defectos refractivos, 

ambliopía o estrabismo se diligenció una solicitud 

de autorización de servicios de carácter prioritario 

para una valoración por oftalmología pediátrica. Esta 

solicitud fue entregada a cada estudiante para que 

fuera llevada a la oficina del servicio de salud (EPS o 

ARS), con el fin de que el niño tuviera una valoración 

y tratamiento oportuno. 

La definición de defecto refractivo utilizada en este 

trabajo fue tomada según los resultados del Vision in 
Preschoolers Study, 18 en el cual se considera importante

en la clínica detectar y corregir con lentes4 la miopía 

mayor de una dioptría (D) en mayores de cuatro años, la 

hipermetropía superior de tres D en mayores de cuatro 

años y el astigmatismo mayor de 1.50 D en el mismo 

grupo de edad. Se consideró la anisometropía como 

la diferencia mayor de 2.00 D entre los dos ojos. La 

emetropía se definió como los errores refractivos que 

se encuentran por debajo de estos niveles. El análisis 

estadístico de los datos fue realizado con estadísticas 

descriptivas, frecuencias absolutas y relativas, medidas 

de tendencia central y de dispersión, utilizando los 

programas Microsoft Excel 2003 y Stata 10. 

Resultados 

Se analizaron un total de 204 niños, logrando obtener 

datos de cicloplegia y consentimiento informado en 

109. El 16,5% tenía entre 4 y 5 años, el 67,9% entre

6 y 7 y el 15,6% entre 8 y 9 años. El 47,7% fueron de

género femenino. Algunos datos de estrato socioeco­

nómico, antecedente familiar o examen previo no se

tomaron, ya que ni los niños ni sus acudientes conocían

esta información (Tabla 1).

El 37,4% de los OD y el 38,3% de los OI presentaron 

agudeza visual lejana sin corrección de 20/20 (Figura 
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1). Este porcentaje aumentó a 44,8% en el OD y 47,6% 

en el 01 con la corrección según la autorrefracción 

bajo cicloplegia. Sin el uso de corrección el 76,7% y 

80,4% de los OD y 01 respectivamente presentaron 

agudeza visual mejor o igual a 20/40. 

De los OD con miopía el 66,7% fue en muje­

res y el 33,3% en hombres, mientras que en los 

hipermetrópicos hubo más hombres (62,5%) que 

mujeres (37,5%). En el 01 la miopía se distribuyó de 

manera igual en los dos géneros (50%) y hubo más 

ojos hipermétropes en hombres (64,7% ). En los OD 

que presentaron astigmatismo 53,3% eran de sexo 

masculino y 46,7% femenino, hallazgos similares 

a los encontrados en el 01 con 55,6% hombres y el 

44,4% mujeres (Tabla 1). 

Con respecto a los defectos de refracción, la mayoría 

de los niños estudiados fueron emétropes (84,4% en 

el OD y 83,5% en el 01), según la definición em­

pleada en este estudio. El resto presentaron algún 
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tipo de defecto refractivo, encontrando una mayor 

prevalencia de astigmatismo ambliogénico (13,8% 

OD, 16,5% 01), seguido de hipermetropía (12,8% 

OD, 14,7% 01) y por último miopía (2,8% OD, 1,8% 

01). Los resultados de agudeza visual y refracción 

están dados en la Tabla 2. En el total de la población, 

la mediana de la agudeza visual lejana (A VL) fue 

de 0.66 (RIQ: 0.50-1.00), con iguales resultados en 

ambos ojos (Tabla 2). 

La mitad de los pacientes que presentaron emetropía 

en el ojo derecho tuvieron A VL de 0.66 (RIQ: 0.50-

1.00), seguidos por los hipermétropes con 0.40 (RIQ: 

0.28-0.50), los que se clasificaron como astigmatismo 

0.34 (RIQ 0.20-0.50), y por último los miopes 0.19 

(RIQ: 0.08-0.39) (Tabla 2). 

En la Figura 2 se presenta la distribución de los equi­

valentes esféricos de ambos ojos con media de 1.2 

D (DE: 1.4) en el OD y 1.3 (DE: 1.3) en el 01. Los 

equivalentes esféricos se encontraron entre el rango de 

20/50 a 20/70 20/20 a 20/40 

■oo

■01

Agudeza visual lejana sin corrección 

Figura 1. Distribución de la agudeza visual en ojos derecho e izquierdo. 
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Tabla 1. Características demográficas por grupo de edad 

4-5* (n= l 8) 6-7* (n=74) 8- 1 O* ( n= 1 7) Total (n= 1 09) 

femenino/masculino 9/9 52/57 48/52 

Estrato n=89 

1 1 1  22 4 37 33.9 

2 2 27 9 38 34.9 

3 5 9 o 14 12.8 

sin datos o 16 4 20 18.3 

Antecedente familiar n=90 

sí 6 27 3 36 33.0 

no 12 32 10 54 49.5 

sin datos o 15 4 19 17.4 

Estrabismo n= 1 09 

sí 2 6 4 12 11.0 

no 16 68 13 97 89.0 

Uso de gafas n= 9 I 

sí o 2 o 2 1.8 

no 18 58 13 89 81.7 

sin datos o 14 4 18 16.5 

Examen previo n=90 

sí 2 3 6 5.5 

no 16 56 12 84 77.1 

sin datos o 15 4 19 17.4 

Defecto refractivo n=l 18 OD/Olt 

emetropía 1 7/17 61/61 14/13 92/91 84.4/83.5 

miopía 1/0 2/1 0/1 3/2 2.8/1.8 

hipermetropía 0/1 11/12 3/3 14/16 12.8/14.7 

astigmatismo 0/2 12/14 3/2 15/18 13.8/16.5 

* Edad en años. t Ojo Derecho/Ojo Izquierdo.

Tabla 2. Características clínicas de los niños con defectos refractivos 

Mediana 

(RIQ)t 

Esfera 0Dt 

Cilindro 0D 

EEt 0D t 

AV§0D t 

Esfera 01 t 

Cilindro 0lt 

EEt 01 t 

AV§ 0lt 

Miopía 

(OD/O1* n=4/2) 

-1.65 (-2.63 a -1.25)

-1.88 (-2.50 a -0.88)

-2.50 (-3.44 a -2.13)

0.19 (O.OS a 0.39)

-1.88 (-2.50 a -1.25)

-2.63 (-3.00 a -2.25)

-3.19 (-3.63 a -2.75)

0.15 (0.02 a 0.28)

Hipermetropía 

(OD/O1* n= 16/ 17) 

+3.88 (+3.38 a +4.75)

-1.38 (-2.25 a -O.SO)

+ 3.38 (+ 2.88 a+ 3.88)

0.40 (0.28 a O.SO)

+3.75 (+3.5 a +5.25)

-1.50 (-2.75 a -0.75)

+3.50 (+2.75 a +3.75)

0.45 (0.28 a 0.58)

Astigmatismo 

(OD/O1* n= 15/18) 

+2.25 (+O.SO a +4.50)

-2.50 (-3.50 a -1.75)

+ 1.38 (-0.38 a + 3.38)

0.34 (0.20 a O.SO)

+2.63 (+1.75 a +3.75)

-2.75 (-3.00 a -2.00)

+ 1.32 (+0.13 a +2.63)

0.40 (0.28 a O.SO)

Emetropía 

(OD/O1* n=89/90) 

+ 1.25 ( +0.75 a + 1.75)

-O.SO (-0.75 a 0.00)

+0.94 (+O.SO a+ 1.50)

0.66 (O.SO a 1.00)

+1.25 (+1.00 a +1.75)

-O.SO (-0.75 a -0.25)

+ 1.00 ( +O.SO a + 1.38)

0.66 (O.SO a 1.00)

Total 

(OD/O1* n= 109/ 109) 

+1.25 (+0.75 a +2.25)

-O.SO (-1.00 a -0.25)

+ 1.00 (+0.63 a+ 1.75)

0.66 (O.SO a 1.00)

+ 1.50 (+ 1.00 a +2.25)

-O.SO (-1.00 a -0.25)

+1.13 (+0.75 a +1.75)

0.66 (O.SO a 1.00)

* Ojo derecho/ojo izquierdo. t Mediana (RIQ: rango intercuartílico ). :j: Equivalente esférico. § Agudeza visual.
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Equivalente Esférico 0D Equivalente Esférico 01 

-4 -2 O 2 4 6 -4 -2 O 2 4 6 

Media: 1.18 D 
DE: 1.37 D 

Dioptrías Media: 1.28 D 
DE: 1.30 D 

Figura 2. Distribución de los equivalentes esféricos en ojos derecho e izquierdo. 

emetropía (-1.00 a +3.00) en la mayoría de los pacien­

tes en ambos ojos, con el 83,5% en el OD y el 86,6% 

en el OI. Con respecto al estrabismo, se encontraron 

doce casos en el estudio, 33,3% en mujeres y 66,7% en 

hombres. De estos, nueve niños no usaban corrección 

y tres no tenían datos. En estos casos predominó la 

exotropía con nueve casos y se observaron tres casos 

de endotropía. 

Hubo sospecha de ambliopía (agudeza visual lejana 

corregida o A VLC peor de 20/40) en el OD en el 23,4% 

y en 01 en el 19,6% de la población. La mitad de los 

pacientes con ambliopía tuvieron una A VLC de 0.28 

(RIQ: 0.20-0.40), muy similar a la mediana de los pa­

cientes con antimetropía [0.28 (RIQ: 0.05-0.50)]. Los 

que presentaron anisometropía también tuvieron una 

peor visión que los de la población total, con mediana 

de la agudeza visual de 0.50 (RIQ: 0.10-0.50) (Tabla 

3). La frecuencia de antecedente familiar de defecto 

refractivo fue muy similar entre los grupos de edad y 

se distribuyó de manera uniforme entre los diferentes 

defectos refractivos. 
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Discusión 

La mayoría de los niños estudiados estaban entre 

seis y siete años, lo cual es importante ya que en ese 

momento está por finalizar el proceso de maduración 

visual y todavía existe la posibilidad de tratamiento para 

corrección de cualquier defecto refractivo, estrabismo 

y ambliopía. 1
•

2 Cabe aclarar que los resultados de 

estos tratamientos no serán tan buenos, en especial en 

ambliopía y que éstos son efectivos entre menor sea 

el niño cuando sean instaurados. 

Es importante destacar que la distribución de defectos 

refractivos en nuestra población fue similar a la 

encontrada en otros estudios como los de Bogotá 

DC, 16 México 15 ( en donde solo midieron la presencia

de miopía), San Diego 17 (con el 74% de la población 

siendo latina) y La Florida (Chile). 14 El defecto 

refractivo más prevalente en todos los grupos de 

edad y en los dos sexos fue el astigmatismo con 

15, 1 % (27% en el estudio realizado en Chile, 5,5% 

en San Diego y 28,2% en Bogotá), seguido por 

hipermetropía con 13,8%, y miopía 2,3% de la 
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. . . . . ... . • • . 
... 
.. . .

.. 
.. . . . - . . ... . . .. . 

n/Total Anisometropía* Antimetropía* Sospecha ambliopía* 

(5/109) (2/109) ( 17/107) 

Esfera ODt -1.00 (-1.75 a +2.50) -2.63 (-3.52 a -1.75) +2.25 (+ 1.50 a +4.50)

Cilindro OD t -1.25 (-1.50 a -1.25) -0.88 (-1.25 a -O.SO) -1.25 (-1.75 a -O.SO)

EE:j: ODt -2.00 (-2.25 a+ 1.88) -3.07 (-4.13 a -2.00) +2.00 (+0.75 a +3.38)

AV§ODt O.SO (0.1 O a O.SO) 0.28 (O.OS a O.SO) 0.28 (0.20 a 0.40)

Esfera Olt +O.SO (+O.SO a+ 1.75) +O.SO (+O.SO a +O.SO) +2.50 (+ 1.75 a +5.25)

Cilindro 01 t -2.25 (-3.00 a -1.75) -0.88 (-1.75 a 0.00) -1.50 (-2.25 a -O.SO)

EE:j:Olt +0.13 (-0.38 a +O.SO) +0-06 (-0.38 a +O.SO) +2.00 (+ 1.25 a+ 3.75)

AV§Olt 0.40 (O.OS a 0.66) 0.53 (0.40 a 0.66) 0.40 (0.28 a O.SO)

* Pacientes afectados/pacientes evaluados. t Mediana (RIQ: rango intercuartílico ). :j: Equivalente esférico.§ Agudeza visual.

población (7,3% Chile, 33% México, 3% San Diego 

y 4,0% Bogotá).14
-
17 

Cabe resaltar que el estudio chileno evaluó 5.303 

pacientes entre los cinco y quince años de edad y 

que también tuvieron una definición diferente de los 

defectos refractivos. En ese estudio la miopía se catalogó 

como la esfera mayor de -0.5, y la hipermetropía como 

mayor de +2.00. También definieron el astigmatismo 

como un cilindro mayor de 0.75 dioptrías. Esto da un 

rango menor a la emetropía y podría en parte explicar la 

diferencia en los resultados. En el estudio colombiano 

se evaluaron 1.250 niños, entre los cinco y catorce 

años, no se especifica cómo se clasificaron los defectos 

refractivos, algo que si se explica en nuestro trabajo. 

En el realizado en San Diego, la definición fue igual a 

la nuestra y se evaluaron 507 niños entre los tres y los 

cinco años de edad. 

De igual manera observamos que la mayoría de los niños 

presentan una AVL mejor de 20/40 en AO, la cual es 

considerada como aceptable según los lineamientos de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS).4 Esto se 

traduce en que el 76,7% de los niños de este estudio 

podría tener un desempeño escolar adecuado y una 

productividad y calidad de vida aceptables durante 

la adultez, aunque una visión menor de 20/20 no 

les permitirá ser aptos para múltiples ocupaciones y 

profesiones que exigen una visión perfecta. 

A pesar de los resultados encontrados y de las políticas 

de salud visual de nuestro país, solo el 2,2% de los niños 

de nuestro estudio usaba corrección en el momento del 

examen y al 6,7% se les había realizado un examen 

oftalmológico u optométrico previo. De la misma 

forma hallamos que la mayoría de los niños pertenecía 

a alguno de los regímenes de salud, lo que debería 

permitir el acceso a una valoración por oftalmología 

desde edades tempranas, pero por los resultados aquí 

encontrados consideramos que esto no se cumple. Se 

remitieron el 33,3% a su respectivo seguro de salud. 

Los que no tenían ninguno se pusieron en contacto 

con las profesoras para indicarles los trámites para la 

afiliación. 

A diferencia de lo reportado en la literatura, que muestra 

como durante el proceso de emetropización disminuye la 

prevalencia de hipermetropía en la población infantil, 1•2 

en nuestro trabajo la cantidad de niños hipermétropes 

fue menor en los más pequeños. La miopía fue más 

común en los niños mayores, menores, que va de 

acuerdo con lo reportado en estudios similares.13
•
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Con respecto al instrumento de medición utilizado 

sabemos que estudios anteriores han demostrado la 

efectividad del uso de autoqueratorrefractómetros 

similares en niños mayores de tres años, mostrando una 

sensibilidad del 88% y una especificidad del 58%. 19·20 

Por último, estamos conscientes que una limitación 

importante de este estudio es la población tan pequeña 

y que todos los niños examinados son del mismo 

colegio. Esto no permite extrapolar los resultados 
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al resto de la población. Podemos concluir que son 

necesarios estudios más grandes para establecer la 

verdadera distribución de los defectos refractivos en 

la población escolar de nuestro país y que es de vital 

importancia para el futuro de la nación evaluar y tratar 

esta patología, en especial en poblaciones vulnerables 

como la estudiada, pues se ha demostrado que el 

tratamiento (la prescripción y el uso de anteojos) es 

no solo efectivo sino también económico y fácil de 

suministrar. 3 
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