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RESUMEN 
 

Introducción: Los errores de refracción son una de las causas principales de defectos 

visuales a nivel mundial. La falta de corrección se asocia a menor rendimiento escolar y 

productividad laboral. Se ha descrito que ciertos factores sociodemográficos podrían 

estar asociados al desarrollo de errores de refracción. En nuestro país, existen limitados 

estudios que evalúan la salud oftalmológica. Objetivo: Identificar cuáles son los factores 

sociodemográficos asociados a los errores de refracción en niños de 3 a 11 años en el 

Perú según la Encuesta Demográfica y Salud Familiar (ENDES) del año 2019. 

Metodología: Se realizó un estudio transversal a partir de los resultados de la ENDES 

del año 2019 efectuada por el Instituto Nacional de Estadística e Informática. Los datos 

fueron analizados en el software Stata 14.0, para el análisis multivariado se empleó la 

regresión de Poisson y se expresó en Razón de Prevalencia, además se realizó ajuste 

de variables confusoras. Resultados: En la ENDES 2019, se encuestaron a 27 734 

niños de 3 a 11 años, de estos, el 21.45% refirió haber tenido al menos una evaluación 

oftalmológica de agudeza visual. El 30.8% de estos niños, padecía de algún error de 

refracción. La ametropía más frecuente fue la miopía (68.9%), seguida del astigmatismo 

(28.3%) y la hipermetropía (2.8%). Los factores asociados significativamente fueron el 

sexo femenino (RP: 1.08, p<0.03), tener mayor edad (6-8 años RP: 1.58, p<0.001; 9-11 

años RP: 1.9, p<0.001), el nivel educativo (primario incompleto RP: 1.38, p<0.001; 

primaria completa RP: 1.35, p<0.055), residir en áreas urbanas (Lima Metropolitana 

1.38, p<0.001), vivir en un hogar hispanohablante (RP: 1.14, p: 0.04), pertenecer a una 

vivienda con mayor poder adquisitivo (Pobre, RP:2.04, p<0.001; Medio, RP: 2.18, 

p<0.001; Rico, RP:2.51, p<0.001; Muy rico, RP: 2.58, p<0.001) y tener una exposición 

cercana a dispositivos electrónicos (RP: 1.32, p<0.001).  Conclusiones: En nuestro 

estudio, los factores con mayor asociación fueron la mayor edad, mayor nivel educativo, 

mayor nivel adquisitivo de la vivienda, residir en Lima Metropolitana y exposición 

cercana a dispositivos electrónicos. 

Palabras clave: errores de refracción, ametropías, niños, Perú. 
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ABSTRACT 

Background: Refractive errors are one of the main causes of visual defects worldwide. 

The lack of correction of these pathologies is associated with lower school performance 

and work productivity. It has been described that some sociodemographic characteristics 

could be associated with the development of refractive errors. In our country, there are 

limited studies evaluating ophthalmological health. Objective: Identify the 

sociodemographic factors associated with refractive errors in children aged 3 to 11 years 

in Peru according to the 2019 Demographic and Family Health Survey (ENDES). 

Methods: A cross-sectional study was carried out based on the results of the ENDES 

for the year 2019 developed by the National Institute of Statistics and Informatics. Data 

was analyzed in the Stata 14.0 software, for the multivariate analysis, the Poisson 

regression was used, and it was expressed in the Prevalence Ratio, and adjusted with 

confounding variables. Results: In the ENDES 2019, a total of 27,734 children aged 3 

to 11 years were surveyed, of which 21.45% reported having had at least one 

ophthalmological evaluation of visual acuity. Of these children, 30.8% suffered from 

some refractive error. The most frequent refractive error was myopia (68.9%), followed 

by astigmatism (28.3%) and hyperopia (2.8%). The significantly associated factors were 

female sex (RP: 1.08, p<0.03), being older (6-8 years, RP: 1.58, p<0.001; 9-11 years, 

RP: 1.9, p<0.001), higher educational level (incomplete primary RP: 1.38, p<0.001; 

complete primary RP: 1.35, p<0.055), living in urban areas (<Lima Metropolitana= 1.38, 

p<0.001), living in a Spanish-speaking household (RP: 1.14, p: 0.04), belonging to a 

home with greater purchasing power (Poor, RP:2.04, p<0.001; Medium, RP: 2.18, 

p<0.001; Rich, RP:2.51, p<0.001; Very rich, RP: 2.58, p<0.001) and having a close 

exposure to electronic devices (RP: 1.32, p<0.001).  Conclusions: In our study the 

factors with greater association were higher age, higher educational level, higher 

purchasing power, living in Lima Metropolitana and a close exposure to electronic 

devices. 

Key words: refractive errors, ametropies, children, Peru 
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CAPITULO I 
 

1.1 Planteamiento del problema 
 

La visión es el sentido más desarrollado del cuerpo humano. Esta nos permite 

percibir información del medio externo, aprender y poder alcanzar el desarrollo 

personal (1). La agudeza visual se define como la capacidad de discriminar e 

identificar con nitidez los estímulos visuales, esta se representa en la visión central 

o macular. A nivel mundial, los errores de refracción son frecuentes y se constituyen 

como la primera causa entre todos los defectos visuales; y la segunda, entre las de 

ceguera (2,3). Según proyecciones de la Organización Mundial de la Salud, para el 

año 2050 aproximadamente el 50% de la población padecería de miopía; y 10%, de 

miopía severa (3). Sin embargo, estos no suelen ser detectados o manejados 

oportunamente sobre todo en países de bajos ingresos (4). 

El examen ocular y de visión es importante para la detección precoz de 

enfermedades oftalmológicas y su manejo temprano. Según la Sociedad Americana 

de Oftalmología, los niños desde los 3 años deberían tener una evaluación de 

agudeza visual (5). En el Perú, según el Modelo de Cuidado Integral de Salud por 

curso de vida, los niños (entre 0 y 12 años) deben poseer una evaluación de agudeza 

visual (6). 

En relación a la etiología de las ametropías, algunos autores han propuesto ciertos 

factores ambientales que se encontrarían asociados, tales como la edad, sexo, 

etnias, grado de escolaridad, vivir en áreas urbanas, exposiciones laborales que 

impliquen trabajo cercano intensivo, entre otros (7–11). 

Las alteraciones visuales en los niños pueden conllevar a dificultades en el 

desarrollo personal, social y educacional, especialmente en el aprendizaje y el 

rendimiento académico (12). Del mismo modo, estudios de impacto económico han 

descrito que las alteraciones en la visión producto de las ametropías se asocian con 

menor productividad y conllevan a relevantes implicancias económicas (4,13).  

En nuestro país, un reporte del Instituto Nacional de Oftalmología describió que las 

ametropías son una de las razones de consulta oftalmológica más frecuentes y que 

en el año 2005, representaron al 15% del total de consultas (14). Además, Carrión-
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Ojeda et al. realizaron un estudio entre estudiantes de 3 a 15 años entre los años 

2007-2008, y describieron que el 46.3% de estos, padecían de ametropías. 

Asimismo, entre los casos de ametropías severas que se asociaban a ambliopía, el 

90.25% de no recibía manejo (15). 

Por lo anteriormente expuesto, es importante identificar qué factores ambientales se 

encuentran asociados a la presencia del diagnóstico de ametropías. En nuestro país, 

existen limitados estudios que han evaluado esta problemática, por lo que resulta 

oportuno realizar una investigación sobre los factores sociodemográficos que 

muestran asociación positiva con la presencia de errores de refracción en el Perú. 

 

1.2. Formulación del problema de investigación 
 

¿Cuáles son los factores sociodemográficos que se asocian a los errores de 

refracción en la población de 3 a 11 años del Perú, según la Encuesta Demográfica 

y Salud Familiar del año 2019? 

 

1.3. Formulación de objetivos 
 

1.3.1. Objetivo principal 
 

-Identificar cuáles son los factores sociodemográficos asociados a los errores 

de refracción en niños de 3 a 11 años en el Perú según la Encuesta Demográfica 

y Salud Familiar del año 2019. 

 

1.3.2. Objetivos secundarios 
 

-Determinar la frecuencia de niños de 3 a 11 años que han tenido al menos una 

evaluación de agudeza visual en el Perú según la Encuesta Demográfica y 

Salud Familiar del año 2019. 

 

-Determinar cuáles son los factores sociodemográficos asociados en los niños 

de 3 a 11 años que tuvieron al menos una evaluación de agudeza visual en el 

Perú según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del año 2019. 



9 

 

-Determinar cuáles son los errores de refracción más frecuentes en los niños 

de 3 a 11 años en el Perú según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

del año 2019. 

-Determinar cuáles son los factores sociodemográficos asociados a cada 

subtipo de error de refracción en los niños de 3 a 11 años en el Perú según la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del año 2019. 

 

1.4. Justificación de la investigación 
 

La salud oftalmológica y el diagnóstico temprano de problemas de la visión como las 

ametropías permiten el tratamiento oportuno de los pacientes evitando así 

dificultades en aprendizaje y desarrollo. 

En nuestro país los estudios relacionados a salud oftalmológica son limitados por lo 

que este estudio busca brindar información sobre cuáles son los factores 

sociodemográficos asociados a la presencia de errores refractivos en una población 

pediátrica.  

Con estos hallazgos pueden reforzarse políticas públicas que fomenten las 

evaluaciones oftalmológicas, diagnósticos oportunos y tratamientos tempranos a los 

pacientes con errores de refracción. 

 

1.5. Limitaciones del estudio 
 

La limitación del presente estudio es que se realizó un análisis secundario a partir 

de la información recolectada previamente por la Encuesta de Demográfica y de 

Salud Familiar efectuada en el año 2019. También debe mencionarse el riesgo de 

sesgo de memoria entre los encuestados para recordar con exactitud los datos 

solicitados lo que podría conllevar alteraciones del análisis y posterior interpretación. 
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CAPÍTULO II 
 

1. MARCO TEÓRICO 
 

1.1.     Antecedentes 
 

Los errores de refracción han incrementado significativamente su prevalencia y 

además representan una morbilidad importante entre los defectos visuales y 

causas de ceguera (3). Se ha descrito que la miopía es la principal causa de 

defectos visuales tanto en países desarrollados como no desarrollados (16). Una 

revisión sistemática realizada por Grzybowski et al. describió que la prevalencia 

de miopía varía entre continentes ya que Asia, Europa y Norte América reportan 

mayores porcentajes respecto a África y Sudamérica (17).  

 

Se han estudiado diversos factores que podrían estar asociados a su desarrollo. 

Entre estos, los factores sociodemográficos como: edad, sexo, antecedente 

familiar de ametropías, intensa actividad visual cercana, amplia exposición a 

dispositivos electrónicos, nivel socioeconómico alto, vivienda urbana, escasas 

actividades fuera de casa, entre otros (17–22). 

 

En China, una cohorte de diez años realizado por Li et al. evaluó a niños que 

estudiaban el tercer año de educación secundaria y describieron que las niñas 

tenían mayor prevalencia de miopía respecto a los niños. Además, ellas tenían 

una asociación positiva para el desarrollo de miopía moderada (18). Otro estudio 

hecho entre estudiantes de otro colegio en China reportó una prevalencia de 

47.4% de miopía, y describieron que la prevalencia aumentaba con los años de 

educación. Además, reportaron que las niñas tenían 22% más riesgo de 

desarrollar miopía. Por otro lado, identificaron que los niños que leían por placer 

más de 2 horas durante el día y tenían el antecedente familiar de ametropía 

tenían más riesgo de padecer de miopía. Sin embargo, los niños que leían a más 

de 25 centímetros reportaron menor riesgo (19). 

 

En una población de estudiantes universitarios, Huang et al. describieron que la 

prevalencia de miopía fue de 86.8%, siendo esta mayor entre las mujeres. En 

relación a los factores asociados, el estudio describió significativamente al 

antecedente parental. Sin embargo, el tener recesos de más de 30 minutos luego 

de una lectura continua, designar al menos 2 horas de actividad fuera de casa y 
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realizar ejercicios de movimientos oculares estaban asociados con menor riesgo 

de tener miopía (23). 

 

En los Estados Unidos, un estudio transversal de la <National Health and 

Nutrition Examination Survey= del periodo 1999 a 2008 identificó que la miopía 

estaba asociada a mayor educación. Sin embargo el astigmatismo no mostró 

esta asociación con la educación (7). 

 

En India, Saxena et al. realizaron un estudio transversal en Nueva Delhi y 

evaluaron a 9884 niños. La prevalencia de miopía fue de 13.1%, y fue más 

frecuente entre niñas, encuestados mayores de 11 años y asistentes a colegios 

privados (20). En la misma línea, estudiar en colegio privado, tener antecedente 

familiar positivo de ametropías, mayor nivel socioeconómico, estudio de más de 

5 horas continuas, ver televisión por más de 2 horas al día y jugar en la 

computadora o celular por tiempo extendido fueron factores que se asociaban 

significativamente a la miopía (20). Por otro lado se encontró una relación inversa 

en aquellos niños que tenían actividades de más de 2 horas fuera de casa (20). 

Una revisión sistemática realizada por Sheeladevi et al. evaluó la prevalencia de 

errores refractivos en ese país. Esta fue de 8% y entre los subtipos de 

ametropías, la más frecuente fue el astigmatismo (5.4%), seguido de la miopía 

(5.3%) y finalmente la hipermetropía (4%) (21). La prevalencia de miopía fue 

mayor en las niña; mientras que la hipermetropía, en niños (21). Además, 

describieron que la prevalencia de los errores refractivos combinados y la 

presencia exclusiva de miopía eran más frecuentes en áreas urbanas respecto 

a las rurales (21). 

 

Respecto a la localización de la vivienda, Khandekar et al. realizaron un estudio 

en India e identificaron que la prevalencia de errores refractivos no tratados era 

más frecuente en área rural respecto a la urbana (5.46% vs 2.63%) en todos los 

subtipos de ametropías (22). En relación a la exposición solar, Wu et al. 

realizaron un ensayo aleatorio randomizado entre niños de primer grado de 16 

colegios en China e identificaron que los niños con actividad extramural más 

prolongada tuvieron menor tasa de miopía y menor progresión de esta; sin 

embargo los autores también recomiendan que esta actividad debe ser con 

intensidad de luz no tan marcada como en zonas debajo de los árboles (24). 

Vinculado a ello, se ha descrito que pacientes con niveles bajos de vitamina D 

están asociados significativamente a la presencia de miopía (25). 
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Otro factor que ha sido propuesto es la consanguinidad sin embargo la evidencia 

es heterogénea. Un estudio realizado en Arabia Saudita, concluyó que 

identificaron una alta frecuencia de errores de refacción en niños de 15 años a 

más en el grupo cuyos padres tenían un vínculo consanguíneo sin embargo no 

fue estadísticamente significativo (26). 

 

En Latinoamérica, un estudio efectuado por Galvis et al en Colombia, estableció 

que la prevalencia de ametropías entre niños y adolescentes de 8 a 17 años fue 

de 36.7%. Además, describieron que las mujeres reportaron una mayor 

prevalencia. En relación con los subtipos, la hipermetropía fue descrita en 23.1% 

y miopía en 11.2% de los evaluados. Sin embargo, hicieron hincapié que la 

hipermetropía fue el error más frecuente hasta antes de los 13 años, mientras 

que entre los 14 a 17 años, fue la miopía. No obstante, no se halló asociación 

positiva en relación a la presencia de sistema de afiliación sanitaria o por tener 

más de un sueldo mínimo como ingreso mensual (27). En Sao Paulo – Brasil, 

Salomao et al. evaluaron a 2441 niños entre 11 a 14 años y describieron que el 

76.8% tenía algún tipo de ametropías. Asimismo, en relación a los factores 

asociados, la miopía mostró asociación significativa con el sexo femenino pero 

no con la edad ni con el grado educativo; mientras que la hipermetropía no 

mostró ninguna asociación significativa (28). En Paraguay, Carter et al. 

evaluaron a niños de tres colegios cuyas edades oscilaban de 5 a 16 años y 

describieron que el 40.6% de los niños de la comunidad de los Mennonite, el 

34.2% de los niños indígenas y el 46.3% del grupo de etnias mixtas tenían 

hipermetropía. Asimismo describieron que las niñas y el grupo de 9 a 11 años 

tenían el mayor número de casos de hipermetropía (29). 

 

En el Perú, Araujo-Chumacero et al. llevaron a cabo un tamizaje de agudeza 

visual a 599 niños de nivel primario en la región de Piura en el año 2015, de los 

cuales 17% tenía agudeza visual baja, los niños de 11 a 15 años tenían menos 

prevalencia de tener agudeza visual baja respecto a los de 5 a 7 años. Respecto 

al grado académico, conforme este era mayor se identificó menos prevalencia 

de agudeza visual baja (30). En los andes peruanos, Mejía et al. realizaron un 

estudio secundario a partir de las consultas en el servicio de oftalmología, y 

describieron que las personas mayores de 60 años y las amas de casa tenían 

mayor frecuencia de hipermetropía. Mientras que los mismos factores estaban 

vinculados con menor frecuencia de miopía (31). Otro estudio realizado en 
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escolares de un colegio de Lima, reportó que 34.6% de los niños tenía agudeza 

visual baja, y escribieron que la extensa exposición a la televisión, computadora 

y el antecedente familiar de ametropía estaban asociados significativamente a 

padecer de baja agudeza visual (32). 

 

1.2. Bases teóricas 
 

La visión es un proceso por el cual se capta información del medio externo, se 

procesa el estímulo luminoso en impulsos nerviosos, se transmite hacia el 

sistema nervioso central donde será interpretado a nivel cortical (33). 

 

El globo ocular tiene un diámetro aproximado de 25 mm y posee tres capas (34). 

La más externa está conformada por la córnea y esclera, la primera posee la 

mayor capacidad dióptrica y la segunda es una estructura que le da firmeza y 

forma al globo ocular (35).  

 

La capa intermedia está conformada por la úvea que contiene a la coroides, la 

cual se caracteriza por estar ampliamente irrigada, la capa más interna de esta 

tiene la función de irrigar la retina por el mecanismo de difusión, y la parte 

externa, en el denominado espacio supracoroideo, que drena aproximadamente 

el 20% del humor acuoso (35). También la conforma el cuerpo ciliar que es 

responsable de la producción de humor acuoso. Los músculos ciliares median la 

acomodación, la cual permite modular la forma del cristalino según los 

requerimientos del estímulo. Del mismo modo en esta capa intermedia también 

se encuentra el iris que es un diafragma contráctil que posee inervación 

simpática y parasimpática que le permiten regular el diámetro de la pupila y con 

ello el ingreso de luz (35). 

 

Por último, la capa más interna es la retina, que cuenta con diez capas, y es 

donde se recepciona el estímulo luminoso proveniente del medio externo. Los 

fotorreceptores de la retina son los conos y bastones. Estos responden 

eléctricamente a la luz. Los conos median principalmente la visión diurna y posee 

los pigmentos rojo, azul y verde. Por otro lado,  los bastones median la visión 

nocturna (36). La fóvea es la porción de la retina con mayor sensibilidad y es 

avascular, además contiene exclusivamente conos. Debido a ello, es la 

responsable de la máxima agudeza visual (AV) ya que existe una relación uno-

uno entre conos y células ganglionares (35). 
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Adicionalmente, el globo ocular se acompaña de los músculos extraoculares 

(recto superior, recto inferior, recto externo, recto interno, oblicuo superior y 

oblicuo inferior) que le permiten efectuar cierto rango de movimiento y están 

inervados por los nervios craneales III, IV y VI (35). El globo ocular está situado 

en la órbita y posee tejido adiposo circundante que le da la función de 

amortiguación (35). 

 

La AV se refiere a la capacidad de poder distinguir dos puntos separados pero 

muy próximos entre sí por determinado ángulo (específicamente denominado 

ángulo mínimo de resolución). La AV se expresa como la inversa de determinado 

ángulo. Se describe que la visión óptima es 20/20. El numerador se refiere a lo 

visto por el paciente y el denominador al valor óptimo (37). La AV depende del 

poder dióptrico del globo ocular, pero también del óptimo estado de la vía óptica 

y de la corteza visual.  

 

Para la evaluación de la AV se debe considerar determinadas características del 

paciente tales como la edad, lenguaje, educación y facultades del paciente. Es 

por ello que ciertas evaluaciones han sido descritas dependiendo de la edad y la 

distancia (38). El examen de AV en niños generalmente se realiza por medio de 

optotipos, que son símbolos o figuras impresos en cartillas (5). En niños de 2-4 

años, suele usarse los símbolos LH y las cartillas de Allen. Para niños de más 

de 4 años, pueden emplearse la cartilla de letras de Snellen, los números de 

Snellen, el test de la letra E o el test HOTV (5). 

 

Es importante recordar que los recién nacidos frecuentemente tienen errores de 

refracción (hipermetropía fisiológica), pero durante el desarrollo temprano 

acontece el proceso de emetropización, durante el cual los poderes dióptricos 

de la córnea y el cristalino se reducen, el globo ocular se elonga (39). 

 

Las ametropías o errores de la refracción ocurren debido a las diferencias entre 

la longitud axial del globo ocular y su poder refractivo (40). Pascolini y Mariotti 

describieron que aproximadamente 285 millones de personas a nivel mundial 

padecen de algún defecto visual y de estos 39 millones son ciegos (41). Entre 

los defectos visuales, la causa principal son las ametropías con un 43%, seguido 

de cataratas con 33% (41).  
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Entre los tipos de ametropías, se describe (42) : 

 

Miopía 

Este defecto ocurre debido a que el globo ocular es grande (miopía axial) o 

por que el poder refractivo es mayor (miopía de índice). Esto conlleva a que 

los objetos distantes se enfoquen por delante de la retina (42).  

 

Según la Asociación Americana de Optometría, se puede categorizar a esta 

entidad como: 

-Leve: <-3D 

-Moderado: -3 a -6D  

-Alta: >-6D 

 

También puede clasificarse en: 

-Miopía simple: Ocurre cuando hay <-5D, se asocia a la exposición laboral 

cercana. 

-Miopía patológica: ocurre debido a que existe un alargamiento progresivo del 

globo ocular, puede poseer un componente hereditario. Se asocia a niveles 

>-6D 

 

Los pacientes con miopía tienen dificultades para poder ver de lejos, por lo 

que tienden a reducir la apertura palpebral para simular un efecto estenopeico 

(33). La miopía es un factor de riesgo para el desarrollo de glaucoma de 

ángulo abierto, degeneración macular, desprendimiento de retina y cataratas 

prematuras (43,44).  

 

Hipermetropía 

Este defecto ocurre debido a que el globo ocular es pequeño, conllevando así 

a que la proyección de las imágenes ocurra por detrás de la retina (42). Otras 

causas asociadas son córneas relativamente planas y pequeñas, cristalinos 

con poder dióptrico insuficiente o malposiciones - ausencia de cristalino (45).  

 

La hipermetropía se puede clasificar en (45): 

 Baja: <+2.00 D 

 Moderada: +2.25 a +5.00 D 

 Alta: >+5.00 D 
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La clínica es variable, desde asintomática (acomodación corrige el defecto), 

mientras que otros pacientes refieren incapacidad de ver adecuadamente a 

corta distancia, además puede acompañarse con astenopatía acomodativa 

(trata de corregir el defecto al aumentar la curvatura anterior del cristalino) que 

involucra fatiga, lagrimeo y prurito, mas no dolor ocular. En otros pacientes 

también puede coexistir el estrabismo convergente acomodativo (45).  

 

La hipermetropía es un factor de riesgo para el desarrollo de ambliopía, 

glaucoma agudo de ángulo cerrado, coriorretinopatía serosa central, 

neuropatía óptica isquémica anterior, degeneración macular asociada a la 

edad, oclusión de vena retiniana y síndrome de efusión uveal (46).  

 

Astigmatismo 

Este defecto ocurre cuando la córnea recibe a los estímulos luminosos en 

varios puntos por lo que se recepciona dos imágenes procedentes de 

diferentes meridianos (42). Se puede clasificar en dos tipos (47): 

 

 Regular: Se produce por la diferencia refractiva entre los dos meridianos 

principales del ojo que ocasionan dos líneas focales de diferente poder 

refractivo. Existen otros meridianos restantes que se ubican entre los dos 

principales y en estos la refracción varía gradualmente. 

 Irregular: No existen focos definidos. La refracción de la luz es desigual 

en el mismo meridiano. Se asocia a queratocono, cicatrices corneales previas, 

cataratas, subluxaciones del cristalino, entre otros.  

 

En relación con los síntomas, el paciente observa de manera inadecuada 

tanto de cerca como de lejos. El paciente puede realizar esfuerzos 

acomodativos, pero estos generan astenopía que se caracteriza por cefalea, 

mareos, fatiga, entre otros. Asimismo, pueden ocurrir ciertas deformaciones 

de cómo se observan los objetos ya que un objeto de superficie regular puede 

verse como irregular (47). El manejo inadecuado del astigmatismo puede 

conllevar a ambliopía. 

 

Una revisión sistemática realizada por Hashemi et al. evaluó la prevalencia de 

ametropías. En los niños, el astigmatismo fue la más frecuente (14.9%), seguido 

de la miopía (11.7%) y la hipermetropía (4.6%) (48). Entre los adultos, la más 
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frecuente fue el astigmatismo (40.4%), seguido de hipermetropía (30.9%) y 

miopía (26.5%) (48). Además, describieron variaciones de estas prevalencias 

entre regiones, por ejemplo, las prevalencias de miopía y astigmatismo fueron 

mayores en los adultos del Sudeste de Asia (48). 

 

A nivel mundial la Asociación Americana de Pediatría y Oftalmología refieren que 

los niños mayores de 3 años deben tener una historia oftalmológica, evaluación 

de la visión, inspección externa de los ojos y párpados, evaluación de la motilidad 

ocular, examinación pupilar, reflejo rojo, una evaluación de AV acorde a la edad 

y un intento de oftalmoscopía (5). 

 

En el Perú, el Ministerio de Salud presento el <Modelo de Cuidado Integral de 

Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad= en el año 2020. 

En el cual se establecen las evaluaciones que deben considerarse dependiendo 

del grupo etario. En caso de los niños, cuyas edades oscilan entre 0 y 12 años, 

deben tener una evaluación de AV. 

 

2. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
 

H0: No existe asociación entre factores sociodemográficos y los errores de 

refracción en niños de 3 a 11 años encuestados de la Encuesta Demográfica y de 

Salud del año 2019. 

H1: Existe asociación entre factores sociodemográficos y los errores de refracción 

en niños de 3 a 11 años encuestados de la Encuesta Demográfica y de Salud del 

año 2019. 
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3. MÉTODOS 
 

3.1. Diseño de investigación 
 

El estudio es observacional de tipo analítico con diseño transversal en base a los 

datos recolectados en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del 

Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) del año 2019. 

 

3.2. Población y muestra del estudio 
 

La ENDES posee un diseño probabilístico bietápico. Entre sus fases, la primera hace 

un muestreo por conglomerados a partir de la información del Censo Nacional XI de 

Población y V de Vivienda del año 2007 y del Sistema de Focalización de Hogares 

2012-2013. La segunda, tiene como unidad de muestreo a la vivienda, con un marco 

muestral sujeto a actualización cartográfica y registro de edificios y viviendas. En el 

año 2019, se evaluó un total de 3254 conglomerados y un total de 36760 viviendas. 

La población del presente estudio son los niños entre 3 a 11 años que fueron 

entrevistados en la encuesta. Por otro lado, no se realizó un muestreo de la 

población anteriormente mencionada, sino se incluyó a la totalidad de estos. 

 

3.3. Criterios de inclusión y exclusión 
 

3.3.1. Criterios de inclusión 
 

 Niños entre 3 a 11 años que participaron en Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar del año 2019. 

 Niños de los cuales se posee información completa de las 

variables de interés del estudio. 

 

3.3.2. Criterios de exclusión 
 

 Niños de los cuales no se posee información completa de las 

variables de interés del estudio 
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3.4. Operacionalización de variables 
 

La operacionalización de variables se encuentra en el Anexo 2. 

3.5. Técnicas e instrumentos 
 

El INEI efectuó la ENDES con el objetivo de recopilar información sobre la población 

peruana, posee tres cuestionarios: Del hogar, individual para mujeres de 12 a 49 

años y el de salud (para las personas de 15 años a más y de los niños menores de 

12 años). El presente estudio no tuvo la necesidad de usar instrumentos debido a 

que se utilizó los datos recolectados por la ENDES que se encuentran al acceso 

público en su página web (https://proyectos.inei.gob.pe/endes/documentos.asp). 

 

3.6. Plan de recolección de datos 
 

El INEI capacita a su personal encuestador, y son ellos quienes acuden a las 

viviendas seleccionadas y recaban los datos de los integrantes. Se descargó la data 

de la encuesta del año 2019 y se seleccionó la información según las variables de 

interés del presente estudio. Posteriormente, esta información fue aunada en un 

documento Excel y luego se exportó al programa STATA 14.0.  

 

3.7. Análisis estadístico 
 

Se usó el programa estadístico STATA 14.0. Para el análisis descriptivo, las 

variables cualitativas fueron presentadas en frecuencias y porcentajes. Se realizaron 

gráficas y tablas para su presentación. Para el análisis bivariado se usó la prueba 

Chi cuadrado de Pearson. Posteriormente para el análisis multivariado se usó la 

regresión de Poisson y se expresó en Razón de Prevalencia (RP). Se realizó ajuste 

de variables confusoras. Se consideró como significativo a un p valor menor a 0.05.   

3.8. Consideraciones éticas 
 

La ENDES cuenta con el consentimiento de los encuestados previo a su realización. 

El presente estudio es un análisis secundario por lo que no requirió contacto con 

ningún encuestado, es por ello que no necesitó someterse a Comité de Ética. 

 

https://proyectos.inei.gob.pe/endes/documentos.asp
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CAPITULO III 

 

1.- Resultados 
 

Presencia de evaluación oftalmológica de agudeza visual 

Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, 27 734 niños de 3 a 11 años fueron 

entrevistados, de los cuales, 5 948 (21,45%) refirieron haber tenido al menos una 

evaluación oftalmológica de agudeza visual (EOAV) en su vida. En relación a los 

factores sociodemográficos, se observó que un similar porcentaje de niñas y niños 

tuvieron al menos una evaluación (50.7 y 49.3% respectivamente) (Gráfico 1). Además, 

conforme aumentaba la edad de los niños, se observó que la prevalencia de EOAV 

también aumentó (Gráfico 2).  

 

 

En relación al nivel educativo, la mayoría de encuestados que contaban con una 

EOAV tenía primaria incompleta (72.6%), luego seguían los niños que no contaban 

con educación (26.2%) (Gráfico 3). 
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Gráfico 1: Sexo y presencia de evaluación oftalmológica
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Gráfico 2: Edad y presencia de evaluación oftalmológica
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En relación con la localización las viviendas, las áreas urbanas reportaron mayores 

frecuencias (Gráfico 4), y el departamento con mayor porcentaje de realización de estas 

evaluaciones fue Lima con el 14.9% de los encuestados. Cuando se consideraron 

regiones naturales, la sumatoria de Lima metropolitana y las otras provincias de Lima 

se constituyeron como la región con mayor porcentaje (Gráfico 5). 
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Gráfico 3: Nivel educativo y presencia de evaluación 
oftalmológica
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Gráfico 4: Localización de vivienda y presencia de evaluación 
oftalmológica
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Respecto al aseguramiento de salud, el 87.4% de los niños con EOAV tenían algún tipo 

de seguro (Gráfico 6) y el tipo más frecuente fue el Seguro Integral de Salud, seguido 

del seguro EsSalud (Gráfico 7).  
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Gráfico 5: Región natural y presencia de evaluación 
oftalmológica
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Respecto al nivel educativo de los jefes de familia de las viviendas de los encuestados, 

se observó que los hijos cuyos padres tenían mayor nivel educativo tenían mayores 

porcentajes de EOAV (Gráfico 8). 
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Gráfico 7: Tipo de seguro de salud y presencia de evaluación 
oftamológica
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Gráfico 8: Nivel educativo de jefe de familia y presencia de 
evaluación oftalmológica
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En relación con el índice de riqueza, el 25.6% de los encuestados que tuvieron una 

EOAV, se catalogó como una familia <muy pobre=, y el 13.2% refirió ser <muy rico=. 

Sumando los porcentajes de los niños que conforman familias no pobres (<muy ricos=, 

<ricos=, y <medio=), se incluye al total de 49,2% de quienes que cuentan con al menos 

una EOAV. Mientras que entre los encuestados que no tuvieron alguna EOAV, la suma 

de los mismos estrados incluye solamente al 38.7% (Gráfico 9). 

 

En torno al idioma y la etnia, los hijos de viviendas hispanohablantes tuvieron mayor 

prevalencia de tener una EOAV respecto aquellos pertenecientes a viviendas quechua 

hablantes o de otro idioma nativo del país (Gráfico 10). 
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Gráfico 9: Índice de riqueza y presencia de evaluación oftalmológica
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Respecto a la etnia con la cual se identifican las familias, la más frecuente entre aquellos 

que tenían una EOAV fue la mestiza, seguida de la aborigen-nativa-quechua-otra no 

especificada. La más infrecuente fue la blanca entre el 5.6% de los encuestados (Gráfico 

11). 
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Gráfico 11: Etnia y presencia de evaluación oftalmológica
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Al realizar el análisis multivariado (Tabla 1), se identificó que las niñas tenían 

ligeramente 5% más probabilidades de tener una EOAV respecto a los niños, siendo 

esto significativo. En torno a la edad, se observó que progresivamente al aumentar el 

grupo etario de los niños, las probabilidades de tener una EOAV también aumentaban. 

En cuanto al nivel educativo, se vio que los que cursaban o terminaron primaria tuvieron 

55 a 58% más probabilidades de tener una EOAV respecto a los niños que aún no 

iniciaban sus estudios. 

Respecto a la ubicación de la vivienda, los niños que vivían en Lima Metropolitana tenían 

11% y 38% más probabilidades de tener una EOAV respecto a aquellos que vivían en 

Lima provincias y en la Selva, respectivamente.  

Respecto a la región natural en donde viven los niños, vivir en Lima provincias, en la 

sierra o en la selva, se asoció a 11%, 7% y 38% menos probabilidades de tener una 

EOAV respecto a los niños que viven en Lima Metropolitana. 

En relación con la educación del jefe de familia, el tener secundaria completa o nivel 

superior se asoció con alrededor de 30 y 40% más probabilidades de tener un hijo que 

cuente con una EOAV. En esta línea se identificó también que, a mayor índice de riqueza 

de la vivienda, las probabilidades de que un hijo tenga una EOAV también aumentaron 

progresivamente. 

Y en torno al idioma y etnia, los niños de viviendas hispanohablantes tuvieron 12% más 

probabilidades respecto al de familias de lenguas nativas de tener una EOAV. Por otro 

lado, los niños que pertenecen a viviendas que se consideran como blancos o negros 

tenían 17 y 9% menos probabilidades de tener una EOAV respecto a las familias que se 

consideran como nativas. 

Los factores que no mostraron asociación significativa fueron la posesión de seguro, el 

considerarse como mestizo. 
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Tabla 1: Análisis multivariado de los factores sociodemográficos asociados a la presencia de una evaluación oftalmológica de 

agudeza visual 

 RP crudo IC 95% P RP ajustado* IC 95% P 
Sexo 

Masculino 1 -- -- 1 -- -- 
Femenino 1.07 1.03-1.12 0.002 1.05 1.01-1.10 0.019 

Edad 
3-5 1 -- -- 1 -- -- 
6-8 3.27 3.04-3.52 <0.001 2.6 2.35-2.85 <0.001 
9-11 5.09 4.76-5.46 <0.001 3.44 3.08-3.84 <0.001 

Nivel de instrucción del niño 
Sin educación 1 -- -- 1 -- -- 
Primaria incompleta 3.46 3.29-3.65 <0.001 1.55 1.43-1.69 <0.001 
Primaria completa 4.35 3.62-5.22 <0.001 1.58 1.30-1.93 <0.001 

Localización de la vivienda 
Rural 1 -- -- 1 -- -- 
Urbano 1.19 1.13-1.26 <0.001 0.85 0.79-0.91 <0.001 

Región natural donde se sitúa la vivienda 
Lima metropolitana 1 -- -- 1 -- -- 
Resto de la costa 0.88 0.82-0.95 0.001 0.89 0.83-0.95 <0.001 
Sierra 0.84 0.78-0.90 <0.001 0.93 0.86-1.01 0.071 
Selva 0.56 0.51-0.60 <0.001 0.62 0.57-0.67 <0.001 

Posesión de seguro 
No 1 -- -- -- -- -- 
Si 1.05 0.98-1.13 0.132 -- -- -- 

Nivel de instrucción del jefe de la vivienda 
Sin educación 1 -- -- 1 -- -- 
Primaria incompleta 1.05 0.86-1.27 0.649 -- -- -- 
Primaria completa 1.13 0.93-1.37 0.231 -- -- -- 
Secundaria incompleta 1.22 1.01-1.48 0.037 1.21 1-1.48 0.051 
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Secundaria completa 1.40 1.16-1.68 <0.001 1.32 1.09-1.59 0.005 
Superior 1.66 1.38-2 <0.001 1.44 1.19-1.75 <0.001 

Índice de riqueza de la vivienda 
Muy pobre 1 -- -- 1 -- -- 
Pobre 1.19 1.11-1.26 <0.001 1.26 1.16-1.36 <0.001 
Medio 1.35 1.26-1.45 <0.001 1.34 1.22-1.47 <0.001 
Rico 1.52 1.42-1.63 <0.001 1.45 1.31-1.60 <0.001 
Muy rico 1.84 1.71-1.98 <0.001 1.69 1.52-1.89 <0.001 

Idioma de la vivienda 
Quecha u otra nativa 1 -- -- 1 -- -- 
Castellano 1.11 1.05-1.18 <0.001 1.12 1.05-1.21 0.001 

Etnia de la vivienda 
Aborigen o nativo 1 -- -- 1 -- -- 
Blanco 0.86 0.77-0.96 0.006 0.83 0.75-0.93 0.001 
Mestizo 1.01 0.96-1.06 0.595 -- -- -- 
Negro/moreno 0.89 0.82-0.97 0.006 0.91 0.84-1 0.04 

*Ajustado por edad, sexo, educación, localización de vivienda, región natural, educación del jefe de familia, índice de riqueza, idioma y etnia. 
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Presencia de error de refracción 

De los niños que contaban con al menos una EOAV, 1832 (30.8%) padecían de algún 

error de refracción (ER) y otros 4116 (69.2%) no los padecían. Sin embargo, respecto a 

la población total de encuestados, el 6.6% tenía algún tipo de ER. 

Sobre los factores sociodemográficos, se observó que las niñas poseían mayor 

prevalencia de ER (Gráfico 12). Así mismo, se observó que a mayor edad tenían los 

niños, las frecuencias de ER también aumentaban progresivamente (Gráfico 13). 

 

 

Respecto a la educación, se observó que la mayoría de los niños que tenían una 

ametropía aún tenían primaria incompleta (Gráfico 15). 
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En torno a la localización de la vivienda, el 86% de los niños con ER vivían en zonas 

urbanas (Gráfico 16) y el departamento con mayor prevalencia fue Lima con 20.6% 

seguido de Arequipa (7.2%) y Callao (7%). Y considerando regiones naturales del Perú, 

Lima (tanto metropolitana como provincias) tuvo la mayor frecuencia de niños con ER 

(Gráfico 17). 
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En relación a la posesión de algún seguro de salud, el 45% de los niños con ER 

contaban con el Seguro Integral de Salud y el 38.4% estaba afiliado al seguro social 

Essalud. Mientras que el 14.8% no cuenta con ningún tipo de seguro de salud (Gráfico 

18). 

 

Sobre el índice de riqueza de las viviendas a las que pertenecen los niños con algún 

ER, el 65.6% se declaró como no pobre (índice medio, rico y muy rico), mientras que 

24.8% se describió como pobre y solo un 9.7% como muy pobre (Gráfico 19). 
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En torno al idioma, el 86.03% de los encuestados refirió que pertenecían a una vivienda 

hispanohablante y un 13.97% a una familia quechua hablante o de otro idioma nativo 

distinto al español (Gráfico 20). Y respecto a la etnia, la mayoría se consideraba mestiza 

(55.29%) (Gráfico 21). 
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Finalmente, en relación con la exposición visual cercana con dispositivos electrónicos 

(menos de 30 centímetros), entre los niños que tenían algún ER, el 33.5% refirió que sí 

tenía esta exposición, mientras que entre los niños que no padecían de un ER; solo el 

19.5% aseveró que si tenía esta exposición (Gráfico 22). 
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Al realizar el análisis multivariado (Tabla 2). Las niñas reportaron significativamente 8% 

más riesgo de tener ER respecto a los niños. Así mismo desde los 5 años en adelante 

se observó que el riesgo aumento significativamente de padecer algún ER. La educación 

también mostró asociación significativa, es así que los niños que tenían primaria 

mostraron más riesgo, pero al hacer el ajuste de variables, la asociación significativa 

solo fue con tener primaria incompleta. 

Con relación a la localización, el vivir en áreas urbanas se asoció a 37% más riesgo de 

que el niño tenga ER respecto a las áreas rurales; y el vivir en Lima Metropolitana y la 

Sierra se asoció a 38% y 22% más riesgo de tener ER respecto a la Selva. Sumado a 

ello, a mayor índice de riqueza de la vivienda, se observó que la asociación se hacía 

progresivamente más fuerte. 

Y en torno al idioma y etnia, los niños pertenecientes a viviendas hispanohablantes 

tenían 12% más riesgo de tener ER respecto a los niños de viviendas quechua hablantes 

o de otras lenguas nativas. Al evaluar las etnias, posterior a realizar el ajuste de 

variables, no hubo asociaciones significativas.  

Asimismo, los niños que tenían una exposición cercana a dispositivos electrónicos 

reportaron 32% más riesgo de tener un ER respecto a los niños que no tenían esta 

exposición.  
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Tabla 2: Análisis multivariado de los factores sociodemográficos asociados al diagnóstico de error de refracción 

 RP crudo IC 95% P RP ajustado* IC 95% P 

Sexo 
Masculino 1 -- -- 1 --  
Femenino 1.11 1.03-1.20 0.007 1.08 1.01-1.16 0.034 

Edad 
3-5 1 -- -- 1 --  
6-8 1.96 1.65-2.33 <0.001 1.58 1.29-1.95 <0.001 
9-11 2.57 2.18-3.04 <0.001 1.90 1.52-2.38 <0.001 

Nivel de instrucción del niño 
Sin educación 1 -- --    
Primaria incompleta 1.97 1.76-2.21 <0.001 1.38 1.18-1.62 <0.001 
Primaria completa 2.35 1.75-3.16 <0.001 1.35 0.99-1.84 0.055 

Localización de vivienda 
Rural 1 -- -- 1 -- -- 
Urbano 2.56 2.28-2.90 <0.001 1.37 1.17-1.61 <0.001 

Región natural donde se sitúa la vivienda 
Selva 1 -- -- 1 -- -- 
Lima metropolitana 2.02 1.78-2.29 <0.001 1.38 1.21-1.57 <0.001 
Resto de la costa 1.40 1.24-1.58 <0.001 1.08 0.95-1.22 0.234 
Sierra 1.02 0.9-1.16 0.724 1.22 1.07-1.38 0.003 

Índice de riqueza de la vivienda 
Muy pobre 1 -- -- 1 -- -- 
Pobre 2.61 2.23-3.06 <0.001 2.04 1.69-2.46 <0.001 
Medio 3.09 2.64-3.62 <0.001 2.18 1.78-2.68 <0.001 
Rico 3.74 3.21-4.38 <0.001 2.51 2.04-3.08 <0.001 
Muy rico 3.92 3.35-4.59 <0.001 2.58 2.09-3.19 <0.001 

Idioma de la vivienda 
Quecha u otra nativa 1 -- -- 1 -- -- 
Castellano 1.73 1.54-1.94 <0.001 1.14 1-1.29 0.04 
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Etnia de la vivienda 
Aborigen o nativo 1 -- -- -- -- -- 
Blanco 1.29 1.08-1.54 0.004 1.05 0.88-1.24 0.597 
Mestizo 1.40 1.28-1.53 <0.001 1.07 0.97-1.17 0.169 
Negro/moreno 1.13 0.98-1.31 0.09 -- -- -- 

Exposición a <30cm de dispositivos electrónicos 
No 1 -- -- 1 -- -- 
Si 1.61 1.49-1.74 <0.001 1.32 1.22-1.42 <0.001 

*Ajustado por edad, sexo, educación, localización de vivienda, región natural, índice de riqueza, idioma, etnia y exposición cercana a 
dispositivos electrónicos. 
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Análisis por subtipo de error de refracción 

Para el análisis por subtipo de ER, se incluyó solamente a aquellos casos con único 

diagnóstico de ER (929 casos). Es así que el subtipo más frecuente fue la miopía, 

seguido del astigmatismo y finalmente por la hipermetropía (Gráfico 23). 

 

Respecto a las características sociodemográficas, la miopía fue más frecuente en las 

niñas, mientras que la hipermetropía y el astigmatismo en los niños (Gráfico 24). Con 

relación a la edad, se observó un aumento progresivo de casos de todos los tipos de ER 

conforme a el grupo etario era superior (Gráfico 25).  
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Respecto al nivel educativo, en las tres ametropías, el mayor porcentaje de niños aún 

tenía primaria incompleta, seguido de niños sin educación. Y en muy escaso porcentaje, 

ya habían completado el nivel educativo primario (Gráfico 26). 

 

En relación con la ubicación geográfica de la vivienda, los niños con cualquier tipo de 

ametropía residían en áreas urbanas, en frecuencias superiores al 80% respecto a las 

áreas rurales (Gráfico 27). Y valorando el tipo de región natural, las distribuciones se 

observan en el Gráfico 28. 
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En torno al índice de riqueza de la familia, se ve una heterogeneidad de frecuencias de 

los estratos según la ametropía a valorar, por ejemplo, en el astigmatismo, el estrato 

más frecuente fue el <muy rico=, en caso de los niños con hipermetropía, lo fue el <rico=, 

y en caso de la miopía, lo fue el estrato <pobre= (Gráfico 29). 
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En cuanto al idioma que predomina en la vivienda a la cual pertenecen los menores, el 

español fue el más frecuente entre todos los tipos de ametropías (Gráfico 30), Y con 

relación a la etnia a la que pertenecen los niños encuestados, en los tres tipos de 

ametropías, la más frecuente fue la mestiza (Gráfico 31). 
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En relación con la exposición cercana a dispositivos electrónicos, vemos que más del 

50% de los encuestados que padecen algún tipo de ametropía refiere que no tiene este 

antecedente (Gráfico 32).  
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Gráfico 31: Etnia y subtipo de ametropía

Astigmatismo Hipermetropia Miopia

67.97%

32.03%

65.38%

34.62%

72.24%

27.76%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

No Si

Gráfico 32: Exposición cercana a dispositivos y diagnóstico 
de ametropías

Miopia Hipermetropia Astigmatismo



42 

 

En torno a los factores asociados a miopía (Tabla 3). Las niñas tuvieron 14% más riesgo 

de tener miopía, pero no fue un hallazgo significativo. En contraste, niños desde los 6 

años en adelante tuvieron más riesgo de tener miopía respecto a los de 3 a 5 años, y la 

asociación se hacía mayor conforme la edad era superior. Asimismo, los niños que 

tenían mayor nivel de educación alcanzado reportaron mayor riesgo de tener miopía, 

aquellos con primaria completa tenían 85% más riesgo respecto a los niños que no 

tenían educación. 

En cuanto a la ubicación de las viviendas, los niños que vivían en áreas urbanas 

reportaron tener 1.52 veces más riesgo, sin embargo, con el ajuste de variables, esta 

asociación perdió significancia estadística. Por lo contrario, los niños que pertenecían a 

familias con mayor poder adquisitivo, tenían más riesgo de tener miopía. Y se observa 

que conforme el índice de riqueza aumentaba, la asociación se hacía más significativa. 

Los niños de viviendas hispanohablantes tenían 90% más riesgo respecto a las 

viviendas de lengua nativa, sin embargo al hacer el ajuste de variables, también perdió 

significancia. En relación a la etnia, los niños que se catalogaban como <blancos=, 

tuvieron 77% más riesgo de tener miopía respecto a las etnias aborígenes. 

Otro factor asociado significativamente fue la exposición cercana a los dispositivos 

electrónicos, ya que los niños que referían este antecedente reportaron 40% más riesgo 

de tener miopía. 
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Tabla 3: Análisis multivariado entre miopía y factores sociodemográficos 

 RP crudo IC 95% P RP ajustado* IC 95% P 
Sexo 

Masculino 1 -- -- -- --- -- 
Femenino 1.14 0.98-1.31 0.80 -- -- -- 

Edad 
3-5 1 -- -- 1 -- -- 
6-8 3.52 2.37-5.21 <0.001 2.52 1.59-3.98 <0.001 
9-11 5.35 0.66-7.83 <0.001 3.30 2.03-5.39 <0.001 

Nivel de instrucción del niño 
Sin educación 1 -- -- 1 -- -- 
Primaria incompleta 3.07 2.43-3.89 <0.001 1.70 1.25-2.31 0.001 
Primaria completa 4.28 2.48-7.37 <0.001 1.85 1.03-3.32 0.039 

Localización de la vivienda 
Rural 1 -- -- 1 -- -- 
Urbano 2.52 2.07-3.07 <0.001 1.15 0.89-1.50 0.289 

Región natural donde se sitúa la vivienda 
Selva 1 -- -- 1 -- -- 
Lima metropolitana 1.86 1.47-2.37 <0.001 1.20 0.93-1.55 0.159 
Resto de la costa 1.42 1.15-1.76 0.001 1.05 0.85-1.31 0.638 
Sierra 0.89 0.71-1.12 0.321 -- -- -- 

Índice de riqueza de la vivienda 
Muy pobre 1 -- -- 1 -- -- 
Pobre 3.58 2.71-4.74 <0.001 3.14 2.24-4.4 <0.001 
Medio 3.79 2.84-5.05 <0.001 3.24 2.22-4.71 <0.001 
Rico 4.19 3.11-5.63 <0.001 3.51 2.38-5.18 <0.001 
Muy rico 5.39 4.03-7.21 <0.001 4.33 3-6.56 <0.001 

Idioma de la vivienda 
Quecha u otra nativa 1 -- -- 1 -- -- 
Castellano 1.90 1.54-2.35 <0.001 1.09 0.84-1.41 0.512 
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Etnia de la vivienda 
Aborigen o nativo 1 -- -- 1 -- -- 
Blanco 2.23 1.70-2.92 <0.001 1.77 1.34-2.34 <0.001 
Mestizo 1.50 1.27-1.78 <0.001 1.04 0.85-1.27 0.711 
Negro/moreno 1.42 1.10-1.84 0.007 1.32 1.01-1.72 0.044 

Exposición a <30cm de dispositivos electrónicos 
No 1 -- -- 1 -- -- 
Si 1.75 1.51-2.04 <0.001 1.40 1.21-1.63 <0.001 

*Ajustado por edad, educación, localización de vivienda, región natural, idioma, etnia y exposición cercana a dispositivos electrónicos.
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Respecto a la hipermetropía, solo se identificaron 26 casos. Las niñas tuvieron 13% 

menos riesgo de tener hipermetropía, pero no fue significativo. Las variables edad y 

nivel educativo tampoco demostró significancia estadística (Tabla 4). 

En torno a la ubicación, los niños que vivían en Lima mostraron 28% más riesgo de tener 

hipermetropía respecto a los niños que vivían en la Selva, pero tampoco mostró ser 

significativamente estadístico. La única variable que demostró significancia estadística 

fue el índice de riqueza, se observó que a mayores ingresos tenían las viviendas, el 

riesgo de padecer esta ametropía también aumentaba. Sin embargo, los intervalos de 

confianza fueron bastante amplios. 

El idioma, la etnia y la exposición cercana a dispositivos electrónicos tampoco mostraron 

asociación estadística significativa. 
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Tabla 4: Análisis multivariado entre hipermetropía y factores sociodemográficos 

 RP crudo IC 95% P RP ajustado* IC 95% P 
Sexo 

Masculino 1 -- -- -- -- -- 
Femenino 0.87 0.4-1.88 0.729 -- -- -- 

Edad 
3-5 1 -- -- -- -- -- 
6-8 2.43 0.53-11.32 0.255 -- -- -- 
9-11 3.03 0.69-13.29 0.141 -- -- -- 

Nivel de instrucción del niño 
Sin educación 1 -- -- -- -- -- 
Primaria incompleta 1.24 0.52-2.94 0.624 -- -- -- 

Localización de la vivienda 
Rural 1 -- -- -- -- -- 
Urbano 2.37 0.90-6.29 0.082 -- -- -- 

Región natural donde se sitúa la vivienda 
Selva 1 -- -- 1 -- -- 
Lima metropolitana 3.58 2.47-5.20 <0.001 1.28 0.85-1.92 0.230 
Resto de la costa 1.31 0.89-1.92 0.166 0.65 0.44-0.95 0.027 
Sierra 1.01 0.69-1.49 0.945 -- -- -- 

Índice de riqueza de la vivienda 
Muy pobre 1 -- -- 1 -- -- 
Pobre 6.41 3.02-13.62 <0.001 6.87 3.21-14.7 <0.001 
Medio 10.99 5.25-23 <0.001 12.17 5.62-26.31 <0.001 
Rico 19.73 9.56-40.73 <0.001 21.41 9.91-46.26 <0.001 
Muy rico 29.41 14.37-60.18 <0.001 29.99 13.71-65.61 <0.001 

Idioma de la vivienda 
Quecha u otra nativa 1 -- -- 1 -- -- 
Castellano 3.11 2.06-4.7 <0.001 1.16 0.73-1.85 0.526 

Etnia de la vivienda 



47 

 

Aborigen o nativo 1 -- -- 1 -- -- 
Blanco 1.93 1.17-3.16 0.009 1.30 0.77-2.18 0.328 
Mestizo 1.72 1.32-2.26 <0.001 0.94 0.77-2.18 0.673 
Negro/moreno 0.86 0.51-1.44 0.567 0.99 0.58-1.69 0.973 

Exposición a <30cm de dispositivos electrónicos 
No 1 -- -- 1 -- -- 
Si 1.54 1.19-1.99 0.001 1.05 0.8-1.37 0.741 

*Ajustado por región natural, índice de riqueza, idioma, etnia y exposición cercana a dispositivos electrónicos
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En relación con los factores sociodemográficos asociados a astigmatismo (Tabla 5), las 

niñas tuvieron 7% menos riesgo respecto a los niños, pero no fue significativo. Respecto 

a la edad, los niños desde los 6 años en adelante reportaron más riesgo respecto a los 

de 3 a 5. La educación también fue una variable asociada significativamente, así los 

niños que completaron la primaria tuvieron 1.34 veces más riesgo de tener astigmatismo 

respecto a los que no tenían educación. 

Los niños que vivían en áreas urbanas tenían 1.49 veces más riesgo de tener 

astigmatismo respecto a quienes vivían en áreas rurales. Los procedentes de Lima 

metropolitana tuvieron 40% más riesgo respecto a los provenientes de la Selva, pero no 

fue estadísticamente significativo. En torno al poder adquisitivo de las viviendas donde 

residían los niños, a mayor era el índice, la asociación se hacía progresivamente más 

fuerte. 

En relación al idioma y etnia, los niños de las viviendas hispanohablantes tenían 18% 

más riesgo de tener astigmatismo respecto a las de lenguas nativas, pero no fue 

significativo con al ajuste de variables. Asimismo, los niños de familias cuyas etnias eran 

<blancas= o <mestizas= reportaron 98 y 99% más riesgo de tener astigmatismo 

respectivamente, en relación a las viviendas <aborígenes-nativas=. Sin embargo, luego 

del ajuste de variables, ambos factores perdieron significancia estadística. 

Finalmente, el tener como antecedente una exposición cercana a dispositivos 

electrónicos, tampoco se constituyó como un factor de riesgo significativo. 
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Tabla 5: Análisis multivariado entre astigmatismo y factores sociodemográficos 

 RP crudo IC 95% p RP ajustado* IC 95% p 
Sexo 

Masculino 1 -- -- -- -- -- 
Femenino 0.93 0.73-1.71 0.523 -- -- -- 

Edad 
3-5 1 -- -- 1 -- -- 
6-8 1.92 1.27-2.92 0.002 1.95 1.12-3.42 0.019 
9-11 1.98 1.32-2.97 0.001 1.93 1.01-3.66 0.045 

Nivel de instrucción de la vivienda 
Sin educación 1 -- -- 1 -- -- 
Primaria incompleta 1.64 1.22-2.19 0.001 1.39 0.87-2.22 0.163 
Primaria completa 3.17 1.44-6.97 0.004 2.34 0.83-6.61 0.110 

Localización de la vivienda 
Rural 1 -- -- 1 -- -- 
Urbano 9.31 5.87-17.37 <0.001 2.49 1.28-4.83 0.007 

Región natural donde se sitúa la vivienda 
Selva 1 -- -- 1 -- -- 
Lima metropolitana 4.05 2.71-6.07 <0.001 1.40 0.90-2.19 0.138 
Resto de la costa 1.33 0.89-1.98 0.89 -- -- -- 
Sierra 1.01 0.68-1.52 0.945 1.21 0.78-1.88 0.401 

Índice de riqueza de la vivienda 
Muy pobre 1 -- -- 1 -- -- 
Pobre 6.63 3.09-14.09 <0.001 4.31 1.85-10.10 0.001 
Medio 11.69 5.53-24.71 <0.001 6.83 2.82-16.53 <0.001 
Rico 22.20 10.62-46.43 <0.001 12.49 5.14-30.34 <0.001 
Muy rico 35.38 17.03-73.51 <0.001 19.16 7.83-46.85 <0.001 

Idioma de la vivienda 
Quecha u otra nativa 1 -- -- 1 -- -- 
Castellano 3.11 2.06-4.70 <0.001 1.18 0.72-1.93 0.522 
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Etnia de la vivienda 
Aborigen o nativo 1 -- -- 1 -- -- 
Blanco 1.98 1.16-3.39 0.012 1.33 0.73-2.42 0.158 
Mestizo 1.99 1.49-2.66 <0.001 0.97 0.68-1.39 0.879 
Negro/moreno 0.84 0.49-1.44 0.529 -- -- -- 

Exposición a <30cm de dispositivos electrónicos 
No 1 -- -- 1 -- -- 
Si 1.59 1.20-2.10 0.001 1.04 0.77-1.40 0.804 

*Ajustado por edad, nivel de instrucción, localización de la vivienda, región natural, índice de riqueza, idioma, etnia y exposición cercana a 
dispositivos electrónicos 
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2.- Discusión 
 

En el presente estudio encontramos que solo el 21.45% de los niños entre 3 a 11 años 

encuestados en la ENDES, contaban con al menos una evaluación oftalmológica de 

agudeza visual. Además observamos que vivir en la capital del Perú (Lima), se constituía 

un factor protector para tener una EOAV respecto a vivir en otras regiones naturales del 

país. Esto probablemente se deba al mayor acceso de servicios de salud y a la mayor 

concentración de profesionales en la capital (49). Además, a mayor nivel educativo 

tenga el jefe de familia, los menores tenían más posibilidades de contar con una EAOV. 

En una línea similar, pertenecer a una familia con mejor ingreso económico, se 

constituyó también como un factor protector. Colmain et al. efectuaron un estudio 

secundario teniendo como sustento una base de datos comunitaria escocesa que evaluó 

si el tener un nivel socioeconómico adverso era un factor de riesgo para tener una 

alteración en el screening visual en niños que están por ingresar a la escuela, e 

identificaron que las familias con nivel socioeconómico desfavorecido tenían 40% más 

riesgo respecto a las familias con mejores recursos. (50).  

 

Un estudio realizado en Sudáfrica evaluó a 3240 niños entre 5 a 16 años demostró que 

el 62% sufría de algún tipo de error de refracción, 24% de ambliopía y 14% de 

nistagmus. Lo que demuestra que es relevante realizar exámenes oftalmológicos ya que 

permiten detectar un buen porcentaje de pacientes que padecen errores de refracción 

(51). En Somalia, Áhmed et al. realizaron un estudio en cerca de 1200 estudiantes de 6 

a 15 años e identificaron que el 76.8% tenía errores refractivos como causa de 

alteraciones visuales (52). Otro estudio en Brasil, en niños de 10 a 15 años, reportó que 

los errores de refracción afectaban al 89% de los niños que contaban con una alteración 

visual, siendo la afección oftalmológica más frecuente (53). Sumado a ello, se ha 

propuesto que las ametropías están asociadas con un menor rendimiento escolar (54). 

Por lo descrito, las evaluaciones oftalmológicas son muy importantes porque permiten 

identificar oportunamente a aquellos niños que padecen alteraciones de la agudeza 

visual y poderles brindar un manejo temprano para evitar que desarrollen 

complicaciones como la ambliopía, la cual podría causar que los niños conforme pasen 

los años tengan dificultades para desenvolverse en ciertas actividades y profesiones, 

obstaculizando así que puedan desarrollarse al máximo en sus actividades y alcanzar 

sus potencialidades. 

 

En nuestro estudio el 30.8% de los pacientes que contaban con al menos una EOAV 

tenía alguna ametropía. Sin embargo, respecto a todos los niños entre 3 a 11 años 
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encuestados de la ENDES, la prevalencia fue de 6.6%. De manera similar, una revisión 

sistemática realizado por Sheeladevi et al., describió una prevalencia de 8% entre 

distintos artículos publicados en La India (21). En Egipto, Yamahah et al. realizaron otro 

estudio con 2070 niños escolares e identificaron una prevalencia de 11.06%. En Arabia 

Saudita, se encontró una prevalencia de 13.7% entre escolares de 6 a 14 años de 30 

colegios, habiendo incluido un total de 2246 niños que fueron evaluados por optómetras 

especializadas (55). Como vemos entre estos estudios, la prevalencia de ametropías es 

similar, en ninguna de ellas se supera el 15%. Mientras que en los otros estudios se 

recaba principalmente información directa del diagnóstico debido a que los 

investigadores realizan mediciones visuales a sus encuestados, en nuestro estudio 

secundario, la consignación del diagnóstico es básicamente con la información brindada 

por el cuidador, lo que podría constituirse como un sesgo de memoria. 

 

Con relación a los factores de riesgo para tener ametropías, el sexo mostró ciertas 

diferencias. En nuestro análisis, las niñas tuvieron 5% más riesgo de padecer alguna 

ametropía. En la misma línea, una revisión sistemática efectuada por Sheeladevi mostró 

que las niñas tenían 20% más riesgo (21). Del mismo modo, en Arabia Saudita, otro 

estudio describió que las niñas tenían 39% más riesgo (55). Por lo que vemos, en 

algunos estudios, se concuerda que las mujeres tienen más riesgo de tener algún tipo 

de error de refracción. 

 

Respecto a la edad, nuestro análisis mostró que a mayor edad la asociación con tener 

alguna ametropía se hacía más significativa. Ahmed, describió que a mayor edad tenían 

los estudiantes de colegio encuestados en Somalia, la asociación entre la edad y la 

presencia de ametropía se hacía más fuerte (52). En Guinea, otro estudio entre 425 

escolares demostró una asociación significativa entre la edad y la presencia de 

ametropías, puesto que el grupo de 12 a 16 años, mostró prevalencias superiores 

respecto a los niños de 6 a 8 años, tanto en miopía y astigmatismo, pero este no fue el 

caso de la hipermetropía, donde ocurrió lo opuesto (56). Esta observación concuerda 

con la evolución natural de la miopía simple que aparece entre los 5 y 7 años y va 

aumentando conforme va creciendo el niño y se estabiliza en la mayoría de personas 

cuando termina el crecimiento. En otro estudio efectuado en Arabia Saudita, los niños 

de 12 a 14 años tuvieron 8 veces más riesgo de tener ametropías respecto a los 

menores (55). En estos estudios, podemos ver que a mayor edad, la asociación entre 

esa variable y la presencia de ametropía, se hacía más significativa, sin embargo entre 

estudios vemos heterogeneidad entre los intervalos de edad planteados y las edades 

incluidas en las metodologías. 
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En cuanto al nivel educativo, nuestro análisis demostró que los niños que ya habían 

completado toda su primaria tuvieron 58% más riesgo respecto a los pequeños que aún 

no iniciaban el colegio. Al Waadani en Arabia Saudita, describió que los niños que se 

encontraban en sexto grado tenían 3.28 veces más riesgo respecto a los que estaban 

en primer grado. En ese estudio, el riesgo ascendía conforme era mayor el grado 

académico, pero únicamente mostró asociación significativa con el sexto (55). En 

Etiopía, se reportó que los niños que estaban en entre el grado educativo <5 a 8=, tenían 

3.8 veces más riesgo de tener una ametropía respecto a los niños menores que acudían 

a los grados <1 a 4= (57). Como vemos, entre estos estudios se ve la tendencia, de que 

a mayor nivel educativo alcanzado tengan los menores, el riesgo de tener alguna 

ametropía también aumentaba. 

 

Tomando en cuenta, la localización de la vivienda, nuestro estudio identificó que los 

niños que procedían de áreas urbanas tenían 37% más riesgo de aquellos procedentes 

de áreas rurales. En la India, Kannan et al. estudiaron 1300 niños de 6 y 12 años, entre 

ellos, se identificaron aquellos que tenían algún error refractivo. El 17% residía en la 

urbe y el 12% en un área rural, y reportaron esta diferencia como significativa (58). Otro 

estudio del mismo país, evaluó a cerca de 3000 niños y reportó que la prevalencia de 

ametropías fue superior en las áreas urbanas (59). Esto también se refleja en que los 

niños procedentes de Lima, tenían 38% más riesgo de padecer alguna ametropía 

respecto a aquellos provenientes de la Selva. Esto podría explicarse debido a que existe 

una mayor oferta de servicios de salud en la capital de nuestro país para poder 

diagnosticar este problema visual (49). Así también, nuestro análisis identificó que los 

niños expuestos a corta distancia a equipos electrónicos tenían 32% más riesgo de tener 

el diagnóstico visual. Similarmente, Sewunet el al, reportaron que los niños que estaban 

expuestos regularmente a computadoras tienen mayor riesgo de tener ametropías (57). 

Por el contrario en las áreas rurales, los niños al no contar en mucho de los casos con 

estos aparatos, y tener más tiempo para tener actividades de ocio fuera de casa, al aire 

libre, han mostrado tener menos riesgo de padecer alguna ametropía (20,24,58). 

 

Respecto al poder adquisitivo de las viviendas, las familias con mayor poder adquisitivo 

mostraron significativamente tener mayor riesgo de padecer de ametropías respecto 

aquellos que tenían el nivel económico más bajo. Por el contrario, un estudio de 

población pediátrica en Colombia, destacó que no encontró asociación significativa entre 

el riesgo de tener ametropía y el ingreso monetario mensual de la familia (27). Por otro 
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lado, El estudio <Chinese-American Eye Study=, refirió que a mayor era el ingreso anual 

de la familia, el riesgo de tener particularmente miopía, era significativo, sin embargo 

debemos destacar que este estudio fue realizado en una población adulta (60).  

Al analizar cuál era el subtipo más frecuente de ametropía en nuestro estudio, vimos 

que la miopía estaba presente en el 68.9%; el astigmatismo, en el 28.3%; y la 

hipermetropía, en el 2.8% de los encuestados. Sin embargo, este análisis solo incluyo 

a los niños que referían un solo tipo de ametropías, ya que había algunos casos donde 

se registraron dos tipos de ametropías de manera conjunta. Hong Pi et al, efectuaron un 

estudio en un barrio suburbano de China, y realizaron una encuesta a un total de cerca 

de tres mil niños entre 6 a 15 años. Describieron que la ametropía más frecuente fue la 

miopía (13.75%), seguida del astigmatismo (3.75%) e hipermetropía (3.26%) (61). Por 

lo contrario, Yamahah et al, en Egipto, identificaron que el subtipo más frecuente fue el 

astigmatismo (62.85%), seguido de la hipermetropía (14.82%) y finalmente por la miopía 

(12.65%) (62). En otro país africano, Uganda, Kawuma et al, realizaron una pequeña 

encuesta con 73 niños de 6 a 9 años, e identificaron que el astigmatismo era la 

ametropía más frecuente en el 52% de los niños, seguida de la hipermetropía (37%) y 

la miopía (11%) (63). En India, Kalikivayi et al reportaron que entre los 4029 niños de 3 

a 18 años evaluados, el 22.6% tenía hipermetropía; el 10.3%, astigmatismo; y el 8.6%, 

miopía (64). En Arabia Saudita, Alrahili, describió que el astigmatismo fue la ametropía 

más frecuente (25.3%), seguida de la hipermetropía (1.5%) y la miopía (0.7%) (65).  

Entre los países de la región, un estudio efectuado en Colombia señaló que entre 1228 

niños de 8 a 17 años, la hipermetropía fue la más frecuente (23.1%), seguida de la 

miopía (11.2%) (27). En Chile, entre cerca de 5 000 niños, la hipermetropía estuvo 

presente en el 16.3% y la miopía, en el 6.8% de los niños (66).  Estas diferencias 

sugieren que las prevalencias de los subtipos de errores de refracción varían de acuerdo 

a etnicidad y ubicación geográfica (48). 

 

Como se destacó, la miopía fue el error de refracción más frecuente en nuestro estudio, 

y también se realizó un subanálisis de sus factores asociados y se encontró que las 

niñas tuvieron 14% más riesgo de tener miopía, pero no fue una asociación significativa. 

El estudio de Galvis en Colombia señaló que las niñas tuvieron más prevalencia de 

miopía respecto a los niños (27). El estudio pediátrico de Beijing entre menores de 7 a 

18 años mostró que las niñas tenían 35% más riesgo de miopía. En India, Dandona et 

al, reportaron que las niñas tenían 46% más riesgo de tener miopía (67). Entre estos 

estudios vemos que en todos se aprecia que las niñas tienen mayor riesgo de padecer 

de miopía. 
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Respecto a la edad, los niños desde los 6 años en adelante tuvieron más riesgo de tener 

miopía respecto a los de 3 a 5 años, y la asociación se hacía mayor conforme la edad 

era superior. En Arabia Saudita, Alrahili, describió que conforme la edad aumentaba, el 

riesgo de tener ametropía incrementaba, pero el cálculo no fue significativo (65). Un 

estudio realizado en La India rural, entre 4074 niños de 7 a 15 años, se vio que a más 

edad tenía en encuestado, la asociación se hacía más fuerte y significativa (67). El 

estudio pediátrico de Beijing, mostró que a mayor edad tenía el menor, había más riesgo 

de padecer de miopía (18). Un estudio en el país vecino de Chile, también mostró que 

a mayor edad tenían sus encuestados, la asociación con padecer de miopía fue 

significativa (66). En otro país latinoamericano, Colombia, Galvis et al. describieron que 

a mayor era la edad del niño, la prevalencia de miopía también aumentaba (27). Como 

observamos, entre estos estudios se observa que a mayor edad tenga el niño, el riesgo 

de tener miopía también se incrementa. 

 

En relación al nivel educativo, los niños con mayor nivel de educación alcanzado 

reportaron mayor riesgo de tener miopía, aquellos con primaria completa tenían 85% 

más riesgo respecto a los niños sin educación de tener miopía. Un estudio realizado en 

China, demostró que conforme en nivel educativo de los niños incrementaba, la 

prevalencia de miopía también (19). En Estados Unidos (EEUU), una encuesta de gran 

escala reportó también que la miopía estaba asociada a tener mayor nivel educativo (7). 

Esto podría deberse a mayor número de horas de lectura continua que exige el estudiar, 

el cual es mayor conforme el nivel educativo asciende (19,20,23). Por el contrario, 

Dandona et al, en India, evaluaron este factor pero mencionaron que el nivel educativo 

del niño no estaba asociado significativamente (67). Así mismo en Brasil, un estudio con 

2825 niños, no encontró asociación significativa con el nivel educativo (28). Como 

vemos, este factor está asociado significativamente en algunos estudios, pero no en 

otros, lo que podría explicarse por la heterogeneidad de metodologías entre estudios. 

 

En relación a la ubicación de las viviendas, los niños que vivían en áreas urbanas 

reportaron tener 1.52 veces más riesgo, sin embargo con el ajuste de variables, esta 

asociación perdió significancia estadística. Una revisión sistemática realizada con 

artículos efectuados en América (incluyó EEUU; Brasil y Portugal), reportó que la 

prevalencia en áreas urbanas fue de 14.3%; mientras que en áreas urbanas, 1.4% (68). 

Por otra parte, en nuestro estudio observamos que los niños que pertenecían a familias 

con mayor poder adquisitivo, tenían más riesgo de tener miopía. El estudio pediátrico 

de Beijing, mostró que los niños provenientes de familias con alto poder adquisitivo 
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tenían 4% más riesgo de padecer de miopía respecto a las familias de menores ingresos 

(18). Esto podría explicarse, debido a que las familias con mayores ingresos pueden 

adquirir más equipos electrónicos, y como se ha reportado la exposición continua, 

cercana y prolongada de los menores a estos dispositivos, esta también vinculado a 

más riesgo de miopía. El estudio pediátrico de Beijing, mostró que los niños que 

permanecían por periodos cortos de tiempo viendo televisión a en la computadora, 

tenían 7% menos riesgo de padecer de miopía, respecto a aquellos que permanecían 

por mayor tiempo (18). Otro estudio en niños en la India, reportó que jugar frente a la 

computadora o estar frente al celular por tiempo extendido, estaba asociado a mayor 

riesgo de tener miopía (20). En nuestro estudio también se comprobó ello, ya que los 

niños que tenían exposición cercana a dispositivos (<30cm), tuvieron 40% más riesgo 

de padecer de miopía. 

 

Los niños de viviendas hispanohablantes tenían 90% más riesgo respecto a las 

viviendas de lengua nativa, sin embargo, al hacer el ajuste de variables, perdió 

significancia. En relación con la etnia, pertenecer a una etnia <blanca=, tuvo 77% más 

riesgo de tener miopía respecto a las etnias aborígenes. Sobre esto, Rey-Rodríguez et 

al, realizó una revisión sistemática y al analizar la variable etnia, y reportó que la raza 

blanca tenía una prevalencia del 15.4% de miopía; la raza negra, de 20.6% y las otras 

razas (española, no hispana, afroamericana), solo 2.9% (68). Lo que sugiere que 

también existe variabilidad en el reporte entre etnias. 

 

La segunda ametropía más frecuente de nuestro estudio fue el astigmatismo en el 

28.3% de los niños que contaban con una evaluación oftalmológica. En el subanálisis 

de las variables sociodemográficas asociadas, observamos que las niñas tuvieron 7% 

menos riesgo de tener astigmatismo, pero no fue significativamente estadístico. Sobre 

esto, un estudio entre niños de 4 a 6 años en Irán, reportó que no encontraron 

diferencias significativas entre sexos (69). En Arabia Saudita, Alrahili et al identificaron 

en su estudio que el astigmatismo era la ametropía más frecuente, y las niñas tenían 

2% menos riesgo pero tampoco no fue significativo (65). Por lo contrario, otro estudio 

en Irán, con participantes entre 14 a 21 años, describió que la prevalencia de 

astigmatismo en varones fue 25.9%, mientras que en niñas fue 15.8%. Además, esta 

diferencia fue estadísticamente significativa (48). Como vemos, entre estudios los 

hallazgos sobre esta variable son heterogéneos. 

 

Sobre la edad, los niños desde los 6 años reportaron más riesgo respecto a los de 3 a 

5 años (aproximadamente 90% más). En esa línea, Alrahili señaló que conforme la edad 
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aumentaba, el riesgo de tener astigmatismo se hacía más robusto (65). Del mismo 

modo, Naidoo et al en Sudáfrica estudiaron a cerca de cinco mil niños entre los 5 y 15 

años y reportaron a que mayor era la edad del niño, había más riesgo de padecer de 

astigmatismo y esto fue significativo (70). No obstante, en Irán, Hashemi et al reportaron 

que conforme aumentaba la edad, la prevalencia se hacía menor, pero no fue 

significativo (69). Sin embargo, en este último estudio el rango de edad incluido es de 4 

a 6 años, y los intervalos para el análisis, de 6 meses, por lo que esto puede explicar 

estas diferencias ya que no incluye rangos etarios más amplios. 

 

Sobre la educación, en nuestro estudio esta variable no fue un factor significativamente 

estadístico. En base a esto, un estudio en Irán reportó que la prevalencia de 

astigmatismo entre los niños que cursaban primaria era del 18%, mientas los que 

cursaban la secundaria, 18.7%, siendo ambas porcentajes similares entre sí (71). En 

torno a la vivienda, en nuestro estudio, los niños que vivían en áreas urbanas tenían 

1.49 veces más riesgo de tener astigmatismo respecto a quienes vivían en áreas rurales. 

Del mismo modo, Fotouhi et al en Irán, describieron que los niños que acudían a primaria 

y provenían de áreas urbanas tenían significativamente mayor prevalencia respecto a 

los de áreas rurales (71). En torno al poder adquisitivo de las familias donde provenían 

los niños de nuestro estudio, se observó que a mayor era el índice de riqueza, la 

asociación con el diagnóstico de astigmatismo se hacía más fuerte. Por el contrario, en 

Singapore, en un estudio entre niños de 7 a 9 años, este factor de ingreso económico 

familiar no fue estadísticamente significativo (72). Sin embargo, entre ambos estudios la 

metodología para describir el ingreso mensual o el nivel socioeconómico de la familia 

no es homogéneo. 

 

Con relación al idioma y etnia, los niños de las viviendas hispanohablantes tenían 18% 

veces más riesgo respecto a las de lenguas nativas, pero no hubo significancia 

estadística. Asimismo, los niños de familias cuyas etnias eran blancas tenían 33% más 

riesgo de tener astigmatismo respecto a los de etnias aborígenes, pero también no fue 

significativo. Un estudio en EEUU en cerca de 10 mil niños, demostró que los niños 

<blancos hispánicos= tenían 1.38 veces más riesgo de tener astigmatismo respecto a los 

<blancos no hispánicos=, y que los <afroamericanos= tenían 47% más riesgo (73). Lo que 

también podría motivar a realizar más estudios que evalúen las variaciones étnicas en 

torno a esta ametropía en los países. 

 

Respecto a la exposición cercana a dispositivos electrónicos, al realizar el ajuste de 

variables en nuestro estudio, este factor no mostró asociación significativa, Tong et al 
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en Singapore también concluyeron que la exposición cercana a dispositivos electrónicos 

no era un factor significativo asociado a la presencia de astigmatismo; sin embargo sí 

estuvo asociado si era un astigmatismo severo (72). En nuestro estudio no pudimos 

realizar este análisis, puesto que no contábamos con información de la severidad de las 

ametropías. 

 

Finalmente, en torno al error refractivo menos frecuente del estudio, la hipermetropía, 

nuestro estudio únicamente incluyó 26 casos, lo que representa solo el 2.8% del total 

de casos de ametropías. En torno a la asociación con género, nuestro estudio identificó 

que las niñas tuvieron 13% menos riesgo, sin embargo no fue significativamente 

estadístico, lo cual podría explicarse por el escaso número de casos. En Arabia Saudita, 

Alrahili et al describieron que los niños tenían 2.2 veces más riesgo de tener 

hipermetropía (65) Por lo contrario, Galvis et al evaluaron a niños colombianos y 

mostraron que las niñas tenían una prevalencia mayor de hipermetropía respecto a los 

niños (27). Otro estudio realizado en Latinoamérica, Maul et al evaluaron a cerca de 5 

000 niños entre 5 y 15 años en Chile, y describieron que las niñas tenían 21% más 

riesgo de hipermetropía y con significancia estadistica (66). Con los estudios revisados, 

vemos que no hay una homogeneidad entre estudios sobre la asociación entre estas 

variables. 

 

En relación a la edad, según la literatura, la prevalencia de hipermetropía es 

inversamente correlacionada con la edad. Goh et al, evaluaron a niños entre los 7 y 15 

años en Malasia, e identificaron que a menos edad tenían, el riesgo era mayor (74). 

Galvis et al identificaron que conforme la edad de los niños aumentaba, la prevalencia 

de hipermetropía se reducía (27). El mismo hallazgo fue descrito por Maul et al en Chile, 

entre niños de 5 y 15 años, donde la prevalencia de esta ametropía se redujo conforme 

era mayor la edad de los evaluados (66). Fotouhi et al en Irán, también mostró que a 

menor era la edad de sus encuestados (entre 8 a 15 años), la prevalencia de 

hipermetropía era significativamente mayor (71). En nuestro estudio, si observamos los 

datos de frecuencias relativas, el grupo de niños con mayor prevalencia de 

hipermetropía fue el de 9 a 11 años respecto al grupo de 3 a 5 años, y al realizar el 

análisis multivariado, no se vio una asociación significativa con la edad. No obstante, 

esto debería valorarse recordando que el análisis tuvo un número escaso de pacientes. 

 

Respecto al ingreso familiar, Dandona et al identificaron que los menores de 15 años 

que conformaban familias con alto poder adquisitivo tenían 23% más riesgo de tener 

hipermetropía respecto a las familias de estratos económicos muy bajos, sin embargo 
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no fue estadísticamente significativo (75). Nuestro estudio identificó que los niños cuyas 

familias tenían un índice de riqueza elevado tuvieron más riesgo de tener hipermetropía 

respecto a las familias muy pobres; sin embargo, los intervalos de confianza fueron muy 

amplios, debido a la baja potencia estadística producto del limitado número de 

encuestados que padecía de hipermetropía. 

Entre las fortalezas de nuestro estudio, podemos destacar que brinda información 

importante respecto a los factores sociodemográficos asociados a tener al menos una 

evaluación oftalmológica de agudeza visual, entre población pediátrica de nuestro país. 

Además, evalúa estos factores y su asociación con el diagnóstico de ametropías y sus 

subtipos, recabando información de diferentes unidades muestrales a lo largo del 

territorio de nuestro país por medio de la encuesta nacional ENDES. 

Sin embargo, una de las principales limitantes del estudio, es el limitado número de 

casos de ametropías identificados. Los cuales al hacer la distinción entre subtipos se 

hacía aún más reducida, teniendo así escasa potencia estadística para efectuar los 

estimados. Además, debido a que es un estudio secundario, no hemos analizado a los 

encuestados directamente y comprobado la presencia, el tipo y la severidad de la 

ametropía que padecen, sino únicamente tenemos la información a partir del diagnóstico 

que precisan verbalmente los cuidadores, pudiendo incidir en el sesgo de memoria. 
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3.- Conclusiones 
 

Conclusión principal 

-En relación a los factores asociados al diagnóstico de ametropías, las niñas tienen más 

riesgo de tener una ametropía, y a más edad tuvieron los encuestados, la asociación 

fue mayor. Asimismo, tener mayor nivel educativo, residir en áreas urbanas, vivir en un 

hogar hispanohablante, pertenecer a una vivienda con mayor poder adquisitivo y tener 

una exposición cercana a dispositivos electrónicos, fueron otros factores asociados 

significativamente. 

Conclusiones secundarias 

-El 21.45% de los niños encuestados en la ENDES contaba con al menos una 

evaluación oftalmológica de agudeza visual. Los factores asociados significativamente 

fueron el sexo femenino, mayor edad, mayor nivel educativo alcanzado, residir en Lima 

Metropolitana, mayor nivel educativo del jefe de familia, mayor índice de riqueza y 

pertenecer a una vivienda hispanohablante. 

-La ametropía más frecuente fue la miopía en el 68.9% de los encuestados; seguida del 

astigmatismo, en el 28.3%; y de la hipermetropía, en el 2.8%.  

-Los factores asociados significativamente a la miopía fueron tener mayor edad, nivel 

educativo e índice de riqueza, considerarse parte de etnia <blanca= y una exposición 

cercana a dispositivos electrónicos.  

-En el caso de astigmatismo, los factores significativamente asociados fueron tener 

mayor edad y nivel educativo alcanzado, vivir en áreas urbanas, y mayor índice de 

riqueza. 

-Con relación a la hipermetropía, la única variable asociada significativamente fue el 

pertenecer a un nivel socioeconómico superior al <muy pobre=. 
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4.- Recomendaciones 
 

-Fomentar la realización de exámenes de agudeza visual desde el primer nivel de 

atención para captar oportunamente aquellos pacientes con alteraciones y poder 

derivarlos precozmente al oftalmólogo para obtener mediciones más precisas y 

posteriormente darles el respectivo tratamiento, evitando así el incremento de ambliopía. 

-En escenarios nacionales económicamente deprimidos, podrían realizarse campañas 

oftalmológicas periódicas e integrales, que articulen coordinaciones con instituciones 

benéficas de acción social que subvencionen los lentes que necesitan los menores, para 

que estos no solo sean diagnosticados, sino también manejados. 

-Descentralizar los servicios de especialidades en nuestro país, como vimos, vivir en 

Lima metropolitana, se constituyó como un factor protector para tener un examen de 

agudeza visual. Por lo que es importante una mejor distribución de especialistas, en este 

caso en particular, de salud oftalmológica entre las regiones de nuestro país para que 

se puedan diagnosticar oportunamente no solo las ametropías sino también otras 

afecciones oftalmológicas. 

-Recomendar el uso racional y espaciado de los dispositivos electrónicos, por que como 

observamos en nuestro estudio se constituyó como un factor de riesgo para padecer 

ametropías, particularmente de miopía. Debería aconsejarse alternar el uso de 

dispositivos electrónicos, con actividades de ocio fuera de casa. 

-Este estudio recabó información interesante sobre los factores sociodemográficos 

asociados al diagnóstico de ametropías y sus subtipos; sin embargo, es un estudio 

secundario con sus limitantes. Resultaría aconsejable, efectuar estudios primarios que 

evalúen estos factores sociodemográficos que refuercen la propuesta de estas 

asociaciones. Debido a que las ametropías son una de las causas más frecuente de 

patologías oftalmológicas. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2019 
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Anexo 2: Operacionalización de Variables 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de variable y 
escala de medición 

Instrumento utilizado Valor final 

Diagnóstico 
de error de 
refracción 

Disminución de la 
agudeza visual 
debido a enfoque 
inadecuado de la 
imagen en la retina 

Presencia o no de 
diagnóstico de 
error de refracción 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: No 
1: Si 

Tipo de error 
de refracción 

Diagnóstico CIE10 
de errores de 
refracción 

Tipo de ametropía 
referida en la 
encuesta 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: Hipermetropía 
1: Miopía 
2: Astigmatismo 

Presencia de 
evaluación de 
agudeza 
visual 

Presencia de 
evaluación 
oftalmológica de 
Agudeza visual en 
algún 
establecimiento de 
salud 

Presencia o no de 
al menos una 
evaluación de 
agudeza visual 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: No 
1: SI 

Edad Tiempo de vida de 
una persona desde 
su nacimiento 

Edad en años 
consignada en la 
encuesta 

Cuantitativa ordinal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: 3-6 
1: 6-8 
2: 9-11 

Sexo Condición orgánica 
que diferencia a 
mujeres de varones 

Condición orgánica 
referida en la 
encuesta 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

1: masculino 
2: femenino 

Nivel de 
instrucción 
del niño 

Nivel máximo de 
instrucción 
alcanzado 

Nivel de instrucción 
más alto referido 
en la encuesta 

Cualitativa ordinal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: Sin educación 
1: primaria incompleta 
2: primaria completa 

Localización 
de la vivienda 

Tipo de lugar 
geográfico donde 
se localiza una 
vivienda 

Tipo de residencia 
referida en la 
encuesta 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: Rural 
1: Urbano 
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Región 
natural donde 
se sitúa la 
vivienda 

División geográfica 
regional del Perú 

Región en la cual 
vive la familia del 
niño según la 
encuesta 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: selva 
1: lima metropolitana  
2: resto costa 
3: sierra 

Idioma de la 
vivienda 

Lengua aprendida 
y con la cual una 
persona se 
comunica 

Idioma que se 
emplea en la 
vivienda del 
encuestado 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

1: Quechua y otra lengua 
nativa 
2: Castellano 

Etnia de la 
vivienda 

Comunidad 
humana definida 
por afinidades 
raciales, 
lingüísticas y 
culturales 

Consideración 
conjunta de los 
integrantes la 
vivienda sobre sus 
costumbres y 
antepasados 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

1: Aborigen/nativo 
2: Blanco 
3: Mestizo 
4: Negro/moreno 
5: Otra no especifica 

Posesión de 
seguro de 
salud 

Presencia de algún 
tipo de seguro de 
salud 

Afiliación a algún 
seguro de salud 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: No 
1: Si 

Tipo de 
Seguro de 
Salud 

Afiliación sanitaria 
que cubre la 
atención sanitaria 
del asegurado 

Seguro de salud 
para el cuidado de 
la encuestada 

Cualitativa nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

1: Essalud 
2: Militar 
3: Seguro Integral de Salud 
4: Compañía 
aseguradora/privado 
5: No tiene  

Índice de 
riqueza de la 
vivienda 

Grado de 
abundancia de 
recursos tanto 
materiales o 
inmateriales con 
los que cuenta la 
persona 

Nivel de riqueza de 
la persona según la 
encuesta 

Cualitativa ordinal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

1: Muy pobre 
2: Pobre 
3: Medio 
4: Rico 
5: Muy rico 

Educación 
del jefe de la 
vivienda 

Nivel máximo de 
instrucción 

Grado máximo de 
educación que ha 
cursado el jefe de 

Cualitativa ordinal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: Sin educación 
1: primaria incompleta 
2: primaria completa 
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alcanzado por el 
jefe de la vivienda 

la vivienda 
consignado en la 
encuesta 

3: secundaria incompleta 
4: secundaria completa 
5: superior 

Exposición a 
dispositivos 
electrónicos a 
corta 
distancia 

Escasa distancia a 
la cual está 
expuesta de los 
globos oculares del 
paciente respecto a 
un dispositivo 
electrónico 

Exposición a 
menos de 30cm de 
un dispositivo 
electrónico 

Cualitativo nominal Encuesta Demográfica y 
de Salud Familiar 2019 

0: No 
1: Si 

 


