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Introducción 

     El aumento de la prevalencia de la 

miopía ha creado un interés 

internacional de investigación1. En el 

2010 se estimó que los errores 

refractivos no corregidos eran la 

causa más común de afectación 

visual para la distancia, afectando a 

108 millones de personas en el 

mundo, y la segunda causa más 

común de ceguera global 2. Dentro de 

los errores de refracción la miopía es 

la condición más asociada a cambios 

patológicos oculares como catarata, 

glaucoma, desprendimiento de retina 

y degeneración macular, que pueden 

causar pérdida visual irreversible 3,4.     

     En el 2015 existían 

aproximadamente 1.89 billones de 

personas miopes, incluyendo 170 

millones con miopía elevada 5. Por lo 

tanto la prevención y el control de la 

progresión de la miopía se han 

convertido en una prioridad de 

investigación desde hace varios años, 

y ello ha propiciado la creación de un 

consenso en la terminología e 

indicadores que ayuden a unificar 

criterios para su mejor estudio. 

 

 

 

 

 

Aclarando conceptos. 

Generalidades. 

 

Definiciones cualitativas 

 

Miopía 

     La miopía es un error refractivo 

que resulta del enfoque de los rayos 

paralelos de luz al eje óptico por 

delante de la retina, cuando la 

acomodación está relajada. Esto 

generalmente se debe a un ojo más 

largo desde la superficie anterior a la 

posterior, pero puede ser causado 

por una córnea muy curva y/o un 

aumento del poder dióptrico del 

cristalino. 

 

Miopía axial 

     Estado refractivo miópico 

producido principalmente por un 

aumento de la longitud axial del globo 

ocular. 

 

Miopía refractiva 

     Estado refractivo miópico atribuido 

al aumento del poder dióptrico 

deestructuras oculares, como la 

córnea y el cristalino. 
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Miopía secundaria  

     Estado refractivo miópico 

atribuible a una causa específica (Ej. 

Medicamentos, enfermedad corneal, 

glaucoma infantil, alteraciones del 

cristalino, enfermedad sistémica) 6. 

 

Miopía patológica o magna 

     Elongación axial excesiva 

asociada con miopía que promueve 

cambios estructurales en el segmento 

posterior del ojo, incluyendo 

estafiloma posterior, maculopatía 

miópica y miopía alta asociada a 

neuropatía óptica, los cuales pueden 

producir pérdida de la mejor agudeza 

visual corregida 7. 

 

 

Definiciones cuantitativas 

 

Miopía 

     Condición refractiva en la cual el 

equivalente esférico del ojo es menor 

o igual a -0.50 dioptrías (D), cuando 

la acomodación está relajada, 

también llamada visión corta.6,7,8,9. 

 

Miopía leve  

     Condición refractiva en la cual el 

equivalente esférico del ojo es igual o 

menor a -0.50 D y mayor de -6.00D, 

cuando la acomodación está relajada. 

 

Miopía alta 

     Condición refractiva en la cual el 

equivalente esférico del ojo es menor 

o igual a -6.00D cuando la 

acomodación está relajada. 

 

 

Pre-miopía 

     Estado refractivo de un ojo menor 

o igual a +0.75 D y mayor a -0.50D en 

niños donde una combinación de 

refracción inicial, edad y otros 

factores de riesgo cuantificables 

proporcionan una probabilidad 

suficiente del desarrollo futuro de la 

miopía para merecer intervenciones 

preventivas6. 

     El mayor factor que contribuye a la 

progresión rápida de la miopía es la 

edad de aparición del defecto, este 

factor es independiente del origen 

étnico, sexo, tiempo dedicado a la 

lectura y de los antecedentes 

familiares de miopía. 

 

Modelo de predicción de riesgo de 

miopía en niños10 

Niños de 6 años con refracción igual 

o menor a +0.75D 

Niños de 7 a 8 años con refracción 

igual o menor a +0.50D 

Niños de 9 a 10 años con refracción 

igual o menor a +0.25D 

Niños de 11 años, emétropes. 

 

 

Evaluación de la miopía y medición 

de su progresión. 

 

Historia clínica completa 

     Edad, sexo, raza, antecedentes de 

condiciones oculares y sistémicas, 

historia familiar de miopía, edad de 

inicio de la miopía, historia de la 

progresión de la miopía (si aplica), 

tratamiento de la miopía, hábitos 

visuales como número de horas de 
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trabajo cercano y tiempo estimado de 

actividades al aire libre. 

 

Agudeza visual (AV)  

     Es un indicador crucial de la salud 

visual y se define como la capacidad 

del ojo para percibir y distinguir dos 

puntos separados por una mínima 

distancia entre sí. Para su medición 

se utilizan tablas con letras (Cartilla 

de Snellen), números o símbolos (Ej. 

Test de Lea), y se expresa 

generalmente en una fracción, donde 

el numerador representa la distancia 

(en pies) desde la que se realiza la 

prueba y el denominador representa 

la distancia a la que una persona 

normal podría leer la misma línea. El 

20/20 indica una visión normal. En el 

sistema métrico sería 6/611. Otro 

método ampliamente utilizado para la 

medición de la AV en muchos 

trabajos científicos es el Logaritmo 

del Mínimo Angulo de Resolución 

(LogMAR), cuyo valor de 0 es 

equivalente al 20/20, y niveles 

superiores determinan peor AV 12,18. 

 

Mejor agudeza visual corregida 

(MAVC) 

     Es la capacidad máxima de 

percepción visual que una persona 

logra cuando su error refractivo se 

corrige completamente con la ayuda 

de lentes. Este término es importante 

en la evaluación oftalmológica, ya 

que ayuda a determinar si los 

problemas visuales de una persona 

pueden corregirse mediante el uso de 

lentes, o si hay otras condiciones 

oculares subyacentes (como 

cataratas o enfermedades de la 

retina) que limitan la visión, incluso 

con corrección óptica13. 

 

Refracción 

     El estado refractivo bajo cicloplejia 

o refracción objetiva, permite medir 

de manera muy precisa el grado de 

miopía y detectar los cambios de la 

misma a través del tiempo, por lo que 

ha sido utilizada como uno de los 

principales métodos para medir el 

grado de progresión en diversos 

estudios clínicos. La refracción 

miópica se expresa en Dioptría (D) 

NEGATIVAS, y cuando nos referimos 

a miopía menor de, por ejemplo -

6.00D, nos referimos al valor 

matemático real, por lo tanto sería 

una miopía mayor6. 

     La refracción se realiza con 

retinoscopia en niños pequeños o con 

autorefractor, en niños colaboradores, 

método más preciso y utilizado 

globalmente, ya que presenta menos 

variación interobservador 14,15. 

     Existen muchos esquemas de 

cicloplejia descritos: Por ejemplo un 

estudio recomienda para iris de color 

claro (azul, gris o verde claro) 1 gota 

de Proparacaína al 0,5%, seguida por 

2 gotas de Tropicamida 1%16, en iris 

oscuros 1 gota de Proparacaína al 

0.5% seguida por 1 gota de 

Tropicamida al 1% y 1 gota de 

Ciclopentolato al 1%17. Otro 

esquema sugerido es: 3 gotas de 

Ciclopentolato 1% administradas en 

intervalo de 5 minutos18. En todos 

los esquemas se realiza la refracción 
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30 minutos posterior a la 

administración de la última gota. 

 

Equivalente esférico 

     Es un concepto utilizado en la 

mayoría de trabajos científicos en 

oftalmología para simplificar la 

prescripción de lentes correctivos en 

personas con errores refractivos que 

combinan astigmatismo y miopía o 

hipermetropía. Es una fórmula que 

permite expresar una prescripción 

óptica como si fuera únicamente 

esférica, aunque la persona tenga 

astigmatismo. Se calcula sumando de 

manera algebraica el valor total de la 

esfera con la mitad del Cilindro, de la 

refracción bajo cicloplejia13. 

 

Longitud axial (lA) 

     Parámetro importante para la 

medición de la progresión de la 

miopía primaria. Posterior al 

nacimiento, el ojo crece 

principalmente a expensas del 

segmento posterior y, en conjunto 

con los cambios de curvatura de la 

córnea y el cristalino, conlleva a 

cambios refractivos considerables. Si 

el eje axial excede el punto focal del 

ojo aparece lamiopía19. La miopía 

alta, ya definida como el equivalente 

esférico igual o menor de -6.00D, 

generalmente corresponde a una 

longitud axial igual o mayor a 26 mm, 

y con el drástico crecimiento tardío 

del globo ocular, puede conllevar a 

severas complicaciones retinianas20.   

     Un adulto miope alto 

generalmente comenzó su miopía 

antes de los 10 años21, por lo que 

detectar los niños de riesgo se ha 

convertido en un tema fundamental 

para implementar las medidas que 

puedan controlar el aumento de la 

LA. La medición de la LA se realiza 

utilizando reglas biométricas ópticas, 

y no requiere cicloplejia22. 

 

Equivalente esférico y Longitud axial 

en la progresión miópica 

     En niños miopes, cómo se podría 

comparar el valor del Equivalente 

Esférico con la Longitud Axial en la 

precisión de la predicción y monitoreo 

en la progresión de la miopía en el 

tiempo? 

     Si comparamos varios estudios 

diferentes como el CLEERE 

(Observacional, Longitudinal)10,ATOM 

2 (Ensayo Clínico)18, y revisiones 

sistémicas 22, 23 podemos determinar 

que, aunque ambos parámetros son 

importantes en el seguimiento de la 

miopía, la LONGITUD AXIAL es un 

método más confiable y preciso que 

el equivalente esférico para asesorar 

la progresión de miopía en niños. La 

longitud axial mide directamente la 

elongación del ojo, que es la 

característica principal de la miopía, 

mientras que el equivalente esférico 

puede ser afectado por cambios 

refractivos que no siempre se 

correlaciona con el crecimiento del 

ojo (alteraciones en la acomodación, 

pupilas, cambios corneales o 

cristalinianos). 

 

 

 

 



Revista de la Facultad de Medicina, Volumen 48 – Suplemento 1, 2025 

15 
 

Grosor coroideo (GC) 

     El GC puede indicar: 1. Progresión 

de Miopía. Coroides delgadas están 

asociadas a altos grados de miopía, 

sugiriendo que el GC puede ayudar a 

asesorar la severidad y progresión de 

la condición; 2. Cambios en el flujo 

coroideo puede influir en el 

crecimiento del ojo y el estado 

refractivo, estando asociado la 

reducción del flujo con la elongación 

del ojo, conllevando a miopía.3.Los 

cambios dinámicos en el grosor y 

flujo coroideo pueden conllevar a una 

“remodelación” escleral y elongación 

ocular, cambios cruciales en la 

progresión de la miopía24. 

     Existe una relación inversamente 

proporcional entre: 1. GC y el 

aumento de la miopía. Se ha 

encontrado que por cada incremento 

de 1D de miopía el grosor coroideo 

subfoveal disminuye 13 micras.2. GC 

y aumento de la LA: por cada 1 mm 

de aumento de la LA, el GC 

disminuye 23 micras25. 

 

Grosor coroideo y su valor predictivo 

en el crecimiento ocular 

     En niños miopes, cómo el 

monitoreo del Grosor coroideo 

comparado con el monitoreo de la 

Longitud Axial afecta la predicción de 

la progresión de la miopía? 

     En base a estudios prospectivos 

de Cohorte y Meta-análisis 24,26,27 

existe una evidencia consistente en 

que tanto el grosor coroideo como la 

longitud axial son biomarcadores 

importantes para predecir la 

progresión de miopía en niños. El 

seguimiento de estos 2 factores 

puede proveer datos determinantes 

en el entendimiento de la progresión 

de la miopía. 

GC: Cambios tempranos en el GC 

como aumento del grosor coroideo 

subfoveal son predictivos de miopía 

progresiva lenta. Coroides muy 

delgadas están asociadas a un 

aumento importante de la longitud 

axial. 

LA: Marcador reconocido de 

progresión de la miopía. Los estudios 

muestran una relación directamente 

proporcional de la LA y el progreso de 

la miopía. 

 

Prevalencia 

     ¿Ha aumentado la prevalencia de 

la miopía en pacientes jóvenes a nivel 

mundial en los últimos 10 años en 

comparación con décadas 

anteriores? 

Calidad de la Evidencia: Alta 

Resumen de la Evidencia: 

Aumento Global: La prevalencia de la 

miopía ha aumentado 

significativamente en los últimos 10 

años. Se estima que para el año 

2050, aproximadamente la mitad de 

la población mundial será miope.28 

Estudios Regionales 

Asia: En países como China, Corea 

del Sur y Japón, la prevalencia de la 

miopía en adolescentes puede 

superar el 80%, en promedio es 

60%29,30,31,32. 

Europa y América del Norte: Aunque 

las tasas son más bajas que en Asia, 

también se ha observado un aumento 

significativo. En Europa y 
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Norteamérica, la prevalencia de la 

miopía en adolescentes es de 

aproximadamente el 40%.32 

América Latina: Un meta-análisis 

reciente indica que la prevalencia de 

la miopía en niños y adolescentes en 

América Latina está en aumento, 

aunque las tasas varían entre 

diferentes países 33. 

Impacto en Niños y Adolescentes: La 

prevalencia de la miopía es 

particularmente alta en niños y 

adolescentes. En algunas regiones 

de Asia, más del 80% de los jóvenes 

son miopes 34,35,36. 

Proyecciones Futuras: La OMS 

proyecta que para el año 2030, la 

miopía afectará a 3.360 millones de 

personas, impulsada por factores de 

riesgo relacionados con el estilo de 

vida actual 37. 

 

Conclusiones 

     La evidencia sugiere que la 

prevalencia de la miopía ha 

aumentado significativamente en los 

últimos 10 años en comparación con 

décadas anteriores, especialmente 

entre los niños y adolescentes. 
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