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Introducción: Para el desarrollo integral de un niño es fundamental su desarrollo visual. 
Uno de los momentos críticos es la vida preescolar ya que para incorporarse a un medio  
educativo 	
  es	
   categórico	
  que	
  su	
  visión	
  sea	
  evaluada.	
  Existe	
  una	
  brecha	
  muy	
  grande	
  entre	
  el	
  
numero	
  de	
  niños	
  que	
  requieren	
  corrección	
  óptica	
  y	
  el	
  número	
  de	
  niños	
  que	
  en	
  realidad	
  son	
  
evaluados	
  y	
  utiliza	
  su	
  corrección	
  óptica1.	
  Dejar	
  errores	
  refractivos	
  significativos	
  sin	
  corregir	
  
somete	
  a	
  estos	
  niños	
  a	
  un	
  riesgo	
  importante	
  para	
  desarrollar	
  ambliopía	
  y/o	
  estrabismo	
  12.	
  
En	
  otros	
  países	
  se	
  han	
  realizado	
  distintos	
  estudios	
  donde	
  estudian	
  la	
  prevalencia	
  de	
  errores	
  
refractivos	
  y	
   la	
  cantidad	
  de	
  visión	
  en	
  niños	
  preescolares.	
  El	
  Pediatric	
  Baltimore	
  eye	
  study	
  
estudió	
   ojos	
   de	
   niños	
   de	
   6	
   a	
   72	
   meses	
   de	
   edad,	
   encontraron	
   que	
   el	
   5.1%	
   de	
   los	
   niños	
  
requerían	
  corrección	
  óptica	
  y	
  tan	
  solo	
  1.3%	
  contaba	
  con	
  corrección	
  óptica	
  al	
  momento	
  del	
  
estudio	
  1.	
  	
  En	
  otro	
  estudio	
  realizado	
  en	
  Chile	
  se	
  encontró	
  que	
  el	
  15.8%	
  de	
  los	
  niños	
  tuvieron	
  
una	
   agudeza	
   visual	
   menor	
   a	
   20/40	
   en	
   niños	
   de	
   5	
   a	
   15	
   años	
  4.	
   	
   La	
   edad	
   juega	
   un	
   papel	
  
importante	
  en	
  la	
  refracción	
  dado	
  que	
  en	
  adultos	
  estas	
  cifras	
  tienden	
  a	
  inclinarse	
  a	
  la	
  miopía;	
  
en	
  Myanmar	
   en	
   pacientes	
  mayores	
   a	
   40	
   años	
   se	
   encontró	
   que	
   el	
   42.7%	
  de	
   los	
   pacientes	
  
tuvieron	
  miopía	
  de	
   -­‐1.00	
  a	
   -­‐6.00	
  D,	
   el	
   15%	
   tuvieron	
  hipermetropía	
  mayor	
   a	
  +1.00	
  D	
  y	
   el	
  
30.6%	
   tuvieron	
   astigmatismo	
   mayor	
   a	
   1.00	
   D	
   8.	
   El	
   contraste	
   entre	
   grupos	
   de	
   edad	
   es	
  
importante	
   para	
   diferenciar	
   entre	
   el	
   proceso	
   de	
   emetropización	
   y	
   la	
   presencia	
   de	
  
ametropías.	
   En	
   	
   México	
   desconocemos	
   la	
   magnitud	
   de	
   este	
   problema.	
   No	
   existe	
   ningún	
  
estudio	
   en	
   este	
   grupo	
  de	
   edad	
   en	
  nuestro	
  país	
   que	
  nos	
  muestre	
   el	
   porcentaje	
  de	
   errores	
  
refractivos.	
  	
  
A	
   través	
   de	
   los	
   años	
   se	
   han	
   desarrollado	
   distintas	
   técnicas	
   para	
   determinar	
   la	
   agudeza	
  
visual	
   en	
   los	
   niños,	
   sin	
   embargo	
   	
   no	
   esta	
   estandarizado	
   cual	
   es	
   el	
   mejor	
   método	
   para	
  
determinar	
  la	
  agudeza	
  visual.	
  	
  
Muchos	
   de	
   los	
   niños	
   que	
   son	
   evaluados	
   por	
   el	
   oftalmólogo	
   son	
   niños	
   que	
   tiene	
   algún	
  
problema	
   neurológico	
   o	
   que	
   tienen	
   algún	
   retraso	
   en	
   el	
   desarrollo.	
   Los	
   niños	
   “sanos”	
  
difícilmente	
   llegan	
   a	
   ser	
   evaluados	
   de	
   forma	
   preventiva,	
   a	
   menos	
   de	
   que	
   exista	
   alguna	
  
alteración	
   en	
   su	
   desarrollo	
   normal	
   o	
   en	
   su	
   desempeño	
   académico.	
   Por	
   este	
   motivo	
   su	
  
diagnóstico	
  es	
  tardío	
  y	
  por	
  lo	
  tanto	
  solo	
  se	
  realiza	
  prevención	
  secundaria.	
  Existen	
  muchos	
  
casos	
  de	
  ambliopía	
  refractiva	
  y	
  estrabismo	
  que	
  se	
  pueden	
  evitar	
  con	
  la	
  corrección	
  de	
  estos	
  
errores	
  refractivos	
  en	
  el	
  momento	
  oportuno.	
  Los	
  errores	
  refractivos	
  pueden	
  ser	
  una	
  causa	
  
frecuente	
  de	
  menor	
  desempeño	
  escolar	
  lo	
  cual	
  frena	
  el	
  desarrollo	
  integral	
  de	
  los	
  niños,	
  esto	
  
afecta	
  sus	
  actividades	
  académicas	
  así	
  como	
  en	
  el	
  desempeño	
  de	
  actividades	
  deportivas.	
  La	
  
refracción	
   en	
   niños	
   puede	
   ser	
   un	
   reto	
   sin	
   embargo	
   la	
   retinoscopía	
   con	
   ciclopléjia	
   es	
   el	
  
método	
   de	
   elección	
   en	
   estos	
   niños.	
   En	
   un	
   estudio	
   realizado	
   se	
   encontró	
   que	
   no	
   existe	
  
diferencia	
   estadísticamente	
   significativa	
   en	
   refracción	
   	
   cicloplejia	
   entre	
   autorefractor	
  
portátil,	
   autorefractor	
   de	
   mesa	
   y	
   retinoscopía	
   +	
   refracción	
   subjetiva.	
   	
   En	
   otro	
   estudio	
  
realizado	
   comparando	
   la	
   diferencia	
  media	
   	
   entre	
   el	
   autorefractor	
   portátil	
   y	
   la	
   refracción	
  
ciclopléjica	
  se	
  encontró	
  una	
  diferencia	
  	
  de	
  0.78	
  dioptrias	
  como	
  media	
  	
  (95%	
  IC	
  0.57-­‐1.83).9	
  	
  
En	
  base	
  a	
  lo	
  anterior	
  es	
  posible	
  determinar	
  los	
  errores	
  refractivo	
  en	
  niños	
  de	
  este	
  rango	
  de	
  
edad.	
  	
  
	
  
Por	
   todo	
   lo	
   anterior	
   consideramos	
   imperativo	
   que	
   en	
   México	
   se	
   estudien	
   los	
   errores	
  
refractivos	
  en	
  niños	
  preescolares.	
  El	
  programa	
  de	
  la	
  Organización	
  mundial	
  de	
  la	
  salud	
  sitúa	
  
a	
   los	
   errores	
   refractivos	
   en	
   sexto	
   lugar	
   de	
   prioridad	
   aún	
   por	
   encima	
   de	
   la	
   retinopatía	
  
diabética	
  y	
  el	
  glaucoma.	
  En	
  México	
  hacen	
  falta	
  políticas	
  publicas	
  que	
  protejan	
  la	
  integridad	
  
visual	
  de	
  los	
  niños.	
  	
  
	
  
	
  



Justificación:	
  En	
  México	
  no	
  existe	
  un	
  estudio	
  de	
  prevalencia	
  de	
   los	
  errores	
  refractivos	
  en	
  
niños	
  	
  específicamente	
  en	
  este	
  grupo	
  de	
  edad.	
  	
  
	
  
Objetivo	
  General:	
  Determinar	
  la	
  prevalencia	
  de	
  errores	
  refractivos,	
  en	
  niños	
  mexicanos	
  de	
  
4	
  a	
  6	
  años.	
  	
  
	
  
Diseño	
  del	
  Estudio:	
  Observacional	
  descriptivo	
  
	
  
Material	
   y	
  Método:	
  Previo	
   consentimiento	
   informado	
  de	
   los	
  padres	
  o	
   tutores	
   se	
   realizó,	
  
toma	
  de	
  agudeza	
  visual	
  con	
  cartilla	
  de	
  HOTV	
  (Lea	
  Hyvarintm),	
  pantalleo	
  monocular	
  y	
  alterno	
  
con	
   punto	
   de	
   fijación	
   de	
   lejos	
   y	
   de	
   cerca.	
   Retinoscopía	
   sin	
   y	
   con	
   cicloplejia	
   con	
  
ciclopentolato	
   al	
   1%	
   1	
   gota	
   seguida	
   de	
   una	
   segunda	
   gota	
   a	
   los	
   5	
   minutos	
   y	
   se	
   realizó	
  
retinoscopía	
  dinámica	
  para	
  corroborar	
  la	
  existencia	
  de	
  cicloplejia	
  total	
  a	
  los	
  30	
  minutos	
  de	
  
la	
   segunda	
  gota	
  y	
   se	
   realizó	
   la	
   refracción.	
  En	
   los	
   casos	
  en	
   los	
  que	
  existió	
  acomodación	
  se	
  
instiló	
  una	
  tercera	
  gota	
  y	
  se	
  refracto	
  a	
  los	
  30	
  minutos	
  de	
  la	
  misma.	
  Se	
  obtuvieron	
  los	
  valores	
  
de	
   la	
   refracción	
   por	
   medio	
   de	
   retinoscopía	
   con	
   retinoscopio	
   Welch	
   Allyn	
   y	
   regletas	
   de	
  
refracción	
  con	
  saltos	
  de	
  0.25D,	
  o	
  autorefractor	
  por	
  medio	
  del	
  dispositivo	
  PalmArk	
  Nidek.	
  	
  
Se	
   tomaron	
   las	
  medidas	
   que	
   tuvieron	
  un	
  nivel	
   de	
   confianza	
  de	
   8	
   generado	
  por	
   el	
  mismo	
  
instrumento	
   no	
   	
   se	
   excluyeron	
   a	
   todos	
   los	
   niños	
   en	
   los	
   cuales	
   los	
   padre	
   no	
   hubieran	
  
aceptado	
  el	
  consentimiento	
  informado.	
  Se	
  excluyen	
  niños	
  sin	
  medios	
  claros	
  y	
  aquellos	
  que	
  
tuvieran	
   antecedente	
   de	
   convulsiones.	
   Se	
   realizó	
   pantalleo	
   monocular	
   y	
   alterno	
   con	
   un	
  
punto	
  de	
  fijación	
  lejano	
  para	
  determinar	
  la	
  presencia	
  de	
  tropias	
  y	
  forias.	
  Se	
  uso	
  el	
  programa	
  
Bento	
  para	
  la	
  captura	
  de	
  los	
  datos.	
  	
  
	
  
Definición	
  de	
  variables:	
  Se	
  definió	
  emetropía	
  a	
  un	
  error	
  refractivo	
  de	
  >-­‐1.00	
  D	
  y	
  <+1.00	
  D	
  
de	
   equivalente	
   esférico.	
   Miopía	
   se	
   definió	
   como	
   un	
   equivalente	
   esférico	
   <=-­‐1.00	
   D.	
  
Hipermetropía	
  se	
  definió	
  como	
  un	
  equivalente	
  esférico	
  >=	
  +1.00	
  D.	
  Astigmatismo	
  se	
  definió	
  
como	
  un	
  poder	
  en	
  el	
  cilindro	
  de	
  >=	
  -­‐1.50	
  D.	
  Anisometropía	
  se	
  definió	
  como	
  una	
  diferencia	
  
interocular	
  de	
  >=	
  1.00	
  D	
  en	
  equivalente	
  esférico.	
  	
  
Pantalleo:	
   Se	
   realizó	
   pantalleo	
   monocular	
   y	
   alterno	
   con	
   un	
   punto	
   de	
   fijación	
   para	
  
determinar	
  la	
  presencia	
  de	
  tropias	
  y	
  forias.	
  Se	
  uso	
  el	
  programa	
  Bento	
  para	
  la	
  captura	
  de	
  los	
  
datos.	
  Se	
  define	
  ambliopia	
  a	
  AV	
  mejor	
  corregida	
  menor	
  a	
  20/40	
  o	
  una	
  diferencia	
  de	
  2	
  líneas	
  
de	
  visión	
  entre	
  un	
  ojo	
  y	
  el	
  otro.	
  	
  
	
  
Estadística	
  descriptiva:	
  Porcentaje	
  por	
  frecuencia.	
  	
  
	
  
Aspectos	
  éticos	
  y	
  seguridad:	
   	
  Este	
  protocolo	
  se	
  realizó	
  previa	
  autorización	
  del	
  comité	
  de	
  
ética	
  e	
  investigación	
  del	
  instituto	
  de	
  Oftalmología	
  Fundación	
  Conde	
  de	
  Valencia	
  I.A.P.	
  No	
  se	
  
sometió	
   a	
   ningún	
   participante	
   a	
   riesgos	
   y	
   se	
   realizó	
   su	
   estudio	
   previo	
   consentimiento	
  
informado.	
  
	
  
Resultados:	
   Se	
  estudiaron	
  400	
  ojos	
  de	
  200	
  pacientes	
  entre	
  4	
  y	
  6	
  años.	
   Se	
  excluyeron	
  14	
  
pacientes	
  por	
  antecedente	
  de	
  convulsiones.	
  De	
  los	
  372	
  ojos	
  de	
  los	
  186	
  pacientes	
  restantes	
  
se	
  encontró;	
  el	
  42.7%	
  con	
  agudeza	
  visual	
  de	
  20/20	
  el	
  8.3%	
  con	
  agudeza	
  visual	
  de	
  20/25,	
  el	
  
29%	
   con	
   agudeza	
   visual	
   de	
   20/30,	
   el	
   7.8%	
   con	
   agudeza	
   visual	
   de	
   20/40,	
   el	
   6.7%	
   con	
  
agudeza	
  visual	
  de	
  20/50,	
  el	
  3.5%	
  con	
  agudeza	
  visual	
  de	
  20/70,	
  el	
  1.1%	
  con	
  agudeza	
  visual	
  
de	
  20/100,	
  el	
  0.3%	
  con	
  agudeza	
  visual	
  de	
  20/200	
  y	
  el	
  0.5%	
  con	
  agudeza	
  visual	
  de	
  20/400.	
  



En	
  cuanto	
  al	
  equivalente	
  esférico	
  de	
  encontró	
  que	
  el	
  43.8%	
  estaba	
  entre	
   -­‐1.00	
  a	
  +1.00,	
  el	
  
31.5%	
  estaba	
  entre	
  +1.01	
  a	
  +2.00,	
  el	
  7.5%	
  estaba	
  entre	
  +2.01	
  a	
  +3.00,	
  el	
  2.7%	
  estaba	
  entre	
  
3.01	
  a	
  4.00,	
  el	
  1.7%	
  con	
  >	
  +4.00,	
  el	
  2.2%	
  estaba	
  entre	
  -­‐1.01	
  a	
  -­‐2.00,	
  y	
  el	
  0.5%	
  estaba	
  <	
  -­‐4.00.	
  
Con	
  respecto	
  al	
  astigmatismo	
  el	
  84.7%	
  estaba	
  entre	
  0	
  y	
  1.00D,	
  el	
  8.1%	
  entre	
  1.01	
  a	
  2.00D,	
  el	
  
4.8%	
   de	
   2.01	
   a	
   3.00D	
   el	
   0.8%	
   entre	
   3.01	
   y	
   4.00D	
   y	
   1.6%	
   con	
   >	
   4.00D.	
   En	
   base	
   a	
   lo	
  
establecido	
  por	
   la	
   academia	
   americana	
  de	
   oftalmología	
   en	
   su	
   publicación	
  de	
   patrones	
   de	
  
practica	
  preferentes	
  (preferred	
  practice	
  patterns)	
  con	
  respecto	
  a	
  la	
  evaluación	
  pediátrica	
  el	
  
9.68%	
  de	
  los	
  niños	
  requerirían	
  lentes	
  cumpliendo	
  alguno	
  de	
  los	
  criterios	
  establecido	
  para	
  la	
  
prescripción.	
  	
  
	
  
Gráficos:	
  	
  
	
  

	
  
	
  

	
  
	
  

	
  
	
  



Análisis	
  de	
  Resultados:	
  Los	
  resultados	
  de	
  agudeza	
  visual	
  en	
  niños	
  de	
  este	
  rango	
  de	
  edad	
  
son	
  comparables	
  con	
  lo	
  previamente	
  descrito	
  en	
  la	
  literatura	
  .	
  Con	
  respecto	
  al	
  astigmatismo	
  
encontramos	
   valores	
   similares	
   a	
   los	
   encontrados	
   en	
   la	
   literatura,	
   el	
   BPEDS	
   realizado	
   en	
  
Baltimore	
  encontró	
  que	
  un	
  11%	
  de	
  los	
  pacientes	
  tuvieron	
  un	
  astigmatismo	
  mayor	
  a	
  1.50	
  D;	
  
nosotros	
   encontramos	
   un	
   astigmatismo	
  mayor	
   de	
   1.00D	
   en	
   15.3%	
   de	
   los	
   pacientes1.	
   En	
  
otro	
  estudio	
  realizado	
  en	
  La	
  Florida,	
  Chile	
  el	
  84.2%	
  de	
   los	
  paciente	
   tuvieron	
  una	
  agudeza	
  
visual	
  de	
  20/30	
  o	
  mejor	
  en	
  pacientes	
  de	
  5	
  a	
  7	
  años4,	
   en	
  un	
  estudio	
  realizado	
  en	
  China	
  el	
  
87%	
   de	
   los	
   pacientes	
   tuvieron	
   agudeza	
   visual	
   mejor	
   de	
   20/302,	
   nosotros	
   obtuvimos	
  
resultados	
  muy	
  similares	
  a	
  estos	
  reportados	
  con	
  un	
  80.1%	
  de	
   los	
  pacientes	
  con	
  visión	
  de	
  
20/30	
  o	
  mejor.	
  Encontraron	
  hipermetropía	
  de	
  más	
  de	
  2.00	
  D	
  en	
  el	
  21.6%	
  de	
  los	
  casos	
  en	
  
nuestro	
   estudio	
   encontramos	
   menor	
   hipermetropía	
   con	
   un	
   12.1%.	
   Por	
   otra	
   parte	
   con	
  
respecto	
  a	
  la	
  miopía	
  ellos	
  encontraron	
  un	
  porcentaje	
  de	
  3.5%	
  nosotros	
  encontramos	
  6.3%	
  
de	
   pacientes	
   con	
  miopía	
   en	
   este	
   rango.	
   Encontraron	
   un	
   7.3%	
  de	
   niños	
   con	
   astigmatismo	
  
mayor	
  a	
  0.75	
  D4;	
  nosotros	
  encontramos	
  astigmatismo	
  de	
  estas	
  características	
  en	
  el	
  15.3%	
  el	
  
cual	
  es	
  el	
  doble	
  de	
  lo	
  encontrado	
  en	
  este	
  estudió,	
  por	
  otra	
  parte	
  Donahue	
  encontró	
  que	
  un	
  
70%	
   de	
   los	
   pacientes	
   de	
   4-­‐5	
   años	
   tenían	
   un	
   astigmatismo	
   mayor	
   a	
   1.50	
   D26.	
   Nosotros	
  
encontramos	
  astigmatismo	
  mayor	
  a	
  1.5	
  D	
  en	
  el	
  7.26%	
  de	
   los	
  pacientes.	
  Con	
   los	
  resultado	
  
podemos	
   concluir	
   que	
   9.68%	
   de	
   los	
   niños	
   en	
   el	
   rango	
   de	
   4-­‐6	
   años	
   requieren	
   corrección	
  
óptica.	
   En	
   el	
   10.22%	
   de	
   los	
   casos	
   con	
   visión	
  menor	
   o	
   igual	
   a	
   20/40	
   no	
   se	
   encontró	
   una	
  
causa	
  orgánica	
   lo	
   cual	
   se	
  puede	
  atribuir	
  al	
  desarrollo	
  normal	
  de	
   la	
  agudeza	
  visual	
   el	
   cual	
  
concluye	
  hasta	
  los	
  7	
  años	
  por	
  algunos	
  autores15.	
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