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RESUMEN 
 

Introducción: En nuestro país los estudios relacionados a los defectos de refracción 

ocular son poco estudiados, a pesar del incremento de las investigaciones a nivel mundial 

por determinar los factores causales de estas, entre los que se ha planteado múltiples 

factores como los genéticos y ambientales, y dentro de estos últimos, se hallan algunos 

factores sociodemográficos como el lugar de residencia, el nivel de educación y el nivel 

socioeconómico. Objetivo: El objetivo del presente estudio es determinar si existe alguna 

asociación entre el desarrollo de un defecto de refracción y algunos factores 

sociodemográficos en población de entre 6 a 11 años de edad. Diseño: Estudio de casos 

y controles. Población de estudio: Personas de 6 a 11 años que forman parte de la 

ENDES 2014. Metodología: Se obtuvo la base de datos del ENDES 2014 de la página 

web del INEI, la cual se procesará en el software SPSS versión 23 para seleccionar los 

casos a estudiar y hacer el análisis. Para determinar si existe asociación entre los factores 

sociodemográficos y los errores de refracción, se hará uso del odds ratio y la prueba de 

chi cuadrado. Resultados: Se obtuvo 2220 casos acorde a los criterios de selección y 

exclusión. El 21.6% de presentaba un diagnóstico de error refractivo. La miopía fue el 

error refractivo con mayor prevalencia (14.46%), seguido del astigmatismo (6.31%) y la 

hipermetropía (0.86%). Se encontró asociación de riesgo, a nivel general, conforme 

aumenta el nivel de riqueza (Pobre [p=0.001]: OR=2.72; IC-95%:1.53-4.85. Medio 

[p<0.001]: OR=6.53; IC-95%:3.59-11.87. Rico [p<0.001]: OR=10.26; IC-95%:5.49-19.17. 

Muy rico [p<0.001]: OR=17.62; IC-95%: 9.42-32.98) y en población urbana (p=0.036; 

OR=1.56; IC-95%:1.03-2.37). No se encontró asociación con el sexo, edad, nivel de 

educación y región de procedencia. En el análisis por separado de las ametropías 

estudiadas, la miopía presenta el mismo tipo de asociación con el nivel de riqueza y el tipo 

de lugar de procedencia, mas no la hipermetropía ni el astigmatismo, cuadros en los que 

no se encontró asociación con ni una las variables sociodemográficas estudiadas. 

Conclusiones: A partir de lo encontrado en este estudio, se puede señalar que existen 

determinadas características socioeconómicas que pueden considerarse como factores 

que pueden influir en el desarrollo de las ametropías, en especial de la miopía (cuadro en 

el que se encontraron las mismas asociaciones que a nivel general), como son el nivel de 

riqueza y el tipo de lugar de residencia. Palabras clave: Errores de refracción, 

ametropías, factores sociodemográficos, escolares.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: In our country, studies related to ocular refractive defects are little studied, 

despite the increase in global research to determine the causal factors of these, of which 

has been raised many factors such as genetic and environmental, and within the latter, 

sociodemographic factors such as place of residence, education level and socioeconomic 

status are. Objective: The objective of this study is to determine whether there is any 

association between the development of a refractive defect and sociodemographic factors 

in population aged 6-11 years old. Design: Case-control study. Study population: People 

from 6 to 11 years as part of the ENDES 2014. Methodology: The database ENDES 2014 

was obtained from INEI website, which will be processed in SPSS version 23 software; to 

determine the association between sociodemographic factors and refractive errors will be 

obtained using the odds ratio and chi-square test. Results: 2220 cases was obtained 

according to the selection criteria and exclusion. 21.6% had a diagnosis of refractive error. 

Myopia refractive error was the most prevalent (14.46%), followed by astigmatism (6.31%) 

and hyperopia (0.86%). Risk association was found, in general, as the level of wealth 

(Poor [p=0.001]: OR=2.72; 95%-CI:1.53-4.85. Medium [p<0.001]: OR=6.53; 95%-IC:3.59-

11.87. Rich [p<0.001]: OR=10.26; 95%-CI:5.49-19.17. Very rich [p <0.001]: OR=17.62; 

95%-CI:9.42-32.98) and urban population (p=0.036; OR=1.56; 95%-CI:1.03-2.37). No 

association with gender, age, education level and region of origin was found. In the 

separate analysis of the ametropies studied, myopia has the same type of association with 

the level of wealth and the kind of place of origin, but not farsightedness or astigmatism, 

diseases in which no association was found with nary a sociodemographic variables. 

Conclusions: From the findings in this study, we can say that there are certain 

socioeconomic characteristics that can be considered as factors that may influence the 

development of ametropia, particularly myopia (table showing the same associations they 

found that a general level), such as the level of wealth and the kind of place of residence. 

Key words: refractive errors, ametropies, sociodemographic factors, schoolchildren. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1. DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA 

 

 La visión, como herramienta y parte esencial en la vida humana, es uno de los 

sentidos más preciados por el hombre. Es por ello que los problemas visuales limitan la 

capacidad de las personas afectadas para realizar las actividades de la vida cotidiana y, 

según sea la gravedad, deterioran su calidad de vida. 

 

 La OMS estimó, en el año 2010, que en el mundo hay aproximadamente 285 

millones de personas con discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y 246 

millones presentan baja visión.1 Asimismo, la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

estimó, en el mismo año, que en Latinoamérica más de 26 millones de personas sufren de 

algún impedimento visual. Además, los defectos de refracción no corregidos constituyen la 

causa más importante de discapacidad visual, representando el 42% de las causas de 

discapacidad visual.2 

 

 A pesar del avance tecnológico de la ciencia médica, existen algunas condiciones 

patológicas, como las ametropías, que afectan la función visual, de las cuales se 

desconocen aún sus agentes causales. Diversos estudios ponen sobre la mesa varios 

posibles factores que condicionan la presencia o desarrollo de las ametropías, tanto y 

socio-ambientales, y en estos últimos, por ejemplo tenemos: la edad, el sexo, la 

procedencia de zona urbana o rural, el nivel educativo y socioeconómico, el tiempo de 

estancia al aire libre, etc; pero aun así no se puede afirmar con certeza que dichas 

características influyan en el desarrollo de estos cuadros debido a la escasez aún de 

estudios a nivel mundial y a los resultados diferentes en los trabajos existentes.3-5 

 

 Los problemas visuales son una de las causas más comunes de consulta en 

nuestro país, siendo los más frecuentes los defectos de refracción o ametropías, como la 

miopía por ejemplo, que es la de mayor prevalencia, pero que aun así, es considerada 

como una enfermedad huérfana (enfermedades que son “desatendidas”) por la Dirección 

General de Epidemiología.6, 7 

 

Los problemas de visión, como las ametropías, influyen dentro la población escolar 
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ya que no permite un correcto desenvolvimiento de su vida y rendimiento escolar. En 

nuestro país, la prevalencia de errores refractivos varía desde el 7,3 % en escolares de la 

región norte hasta el 46,3% en escolares del programa Escuelas Saludables de Lima.8 

 

 Por lo tanto, ante la necesidad de esclarecer los factores causales de los defectos 

de refracción en el mundo y la escasez de estudios sobre estos en nuestro país, se 

decidió hacer una investigación para determinar si existe asociación entre algunos 

factores sociodemográficos y el desarrollo de errores refractivos en el Perú. 

 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 ¿Existe una asociación entre factores sociodemográficos y errores de refracción en 

población de 6 a 11 años en el Perú, en el año 2014? 

 

 

 

2. JUSTIFICACIÓN 

 

 El presente trabajo se justifica en lo siguiente: 

 

• Aportar los conocimientos obtenidos en esta investigación a una mayor base de 

estudios y pruebas en búsqueda de esclarecer los factores causales de los errores 

refractivos más frecuentes. 

 

• Carencia de estudios que relacionen los factores sociodemográficos y errores de 

refracción en nuestro país. 

 

• Ofrecer los conocimientos obtenidos a las entidades de salud, médicos y a la 

comunidad peruana en general para un mejor entendimiento de los defectos 

refractivos más frecuentes y esclarecer si existe una relación con algunos factores 

sociodemográficos en nuestro país. 

 

• Despertar el interés y servir de motivación para el desarrollo de posteriores 
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estudios respecto al tema en los investigadores en salud. 

 
 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

 

1. Determinar si existe asociación en factores sociodemográficos y la presencia de 

errores refractivos en población de 6 a 11 años de edad en el Perú, de acuerdo a la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar-ENDES 2014. 

 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar la prevalencia de los errores refractivos más frecuentes en la población 

de estudio. 

 

2. Determinar la frecuencia de los errores refractivos de acuerdo a edad. 

 

3. Determinar la frecuencia de los errores refractivos de acuerdo al sexo. 

 

4. Determinar la frecuencia de los errores refractivos de acuerdo al nivel de 

educación. 

 

5. Determinar la frecuencia de los errores refractivos de acuerdo a nivel de riqueza.  

 

6. Determinar la frecuencia de los errores refractivos de acuerdo a lugar de 

residencia. 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1. ANTECEDENTES 

 

En 1983, Sperduto y colaboradores usaron la base de datos de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición 1971-72 de EEUU para estimar la prevalencia de miopía en 

personas de 12 a 54 años de edad. Encontraron tasas de prevalencia más bajas en los 

varones y personas de raza negra, además la prevalencia se incrementó con el ingreso 

familiar y el nivel educativo pudiendo resultar de su asociación con el trabajo a corta 

distancia.9 

 

En el año 2000, Saw y colaboradores estudiaron los factores relacionados a la 

progresión de miopía en niños de 6 a 12 años de Singapur, no encontrando relación entre 

el nivel socioeconómico y el trabajo a corta distancia.10 En el mismo año, también en 

Singapur, en población de 40 a 79 años de edad, Wong y colaboradores encontraron que 

factores como un mayor nivel de educación y bienes se asocian a índices más altos de 

errores refractivos.11 Pero en el 2002 nuevamente Wong y colaboradores esta vez en la 

ciudad de Tanjong (China) harían un nuevo estudio con el fin de relacionar el nivel de 

educación y socioeconómico con las dimensiones oculares, encontrando que los adultos 

con mayor nivel de educación, trabajos a corta distancia y mayores ingresos son más 

propensos a tener más longitudes axiales y cámaras vítreo, y por tanto refracciones más 

miopes.12 

 

En Japón, en el año 2003, Shimizu y colaboradores investigaron los factores 

asociados a los errores de refracción en población adulta y hallaron una asociación 

significativa con mayores niveles de educación y de riqueza.13 

 

En el año 2008, Ip y colaboradores estudiaron la asociación entre el grado de 

urbanización y el desarrollo de miopía en niños de 12 años de Sidney (Australia), 

concluyendo en que la prevalencia de la miopía era mayor en las zonas urbanas dentro 

de la ciudad de Sidney en comparación con las zonas suburbanas.14 En el mismo año, 

Rudnicka y colaboradores investigaron a través de un estudio de cohortes retrospectivo 
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en Reino Unido si existía una relación entre deficiencias visuales con la alimentación 

infantil y diversas variables sociodemográficas, encontrando que la alimentación infantil no 

parece influir en el desarrollo visual y que existen asociaciones consistentes de 

disminución de la visión con la educación de los padres, el sexo, la edad de la madre, y el 

orden de nacimiento sugiriendo que los factores ambientales son importantes para el 

desarrollo visual.15 

 

En el 2011, nuevamente en Inglaterra, Rahi y colaboradores hicieron otro estudio 

de cohortes retrospectivo que buscó factores que se asocien al desarrollo de miopía, 

encontrando que la miopía se asoció positivamente con el bajo peso al nacer para la edad 

gestacional, el sexo, mayor edad de la madre, niveles socioeconómicos y de educación 

altos, ocupación paterna y el tabaquismo materno durante el embarazo temprano.16 En 

ese mismo año, en Sidney (Australia), Pai y colaboradores investigaron la prevalencia y 

los factores de riesgo para el desarrollo de problemas visuales en niños en edad 

preescolar, encontrando asociación con el bajo peso al nacer mas no con el género, el 

origen étnico y el nivel socio-económico de los padres.17 

 

En el 2012, en China, esta vez en la ciudad Beijing, You y colaboradores estudiaron 

los factores asociados al desarrollo de miopía  en población escolar de los niveles 

primario, secundario y de preparación, hallando asociación con una mayor edad, el sexo 

femenino, el tipo de escuela, antecedentes familiares, mayores niveles socio-económico, 

iluminación tenue al momento de leer, mayor tiempo de estudio y de estancia frente al 

computador o la TV.18 En el mismo año, en Corea, Lim y colaboradores estudiaron los 

factores sociodemográficos asociados al desarrollo de miopía, obteniendo resultados que 

indicaban asociación con una mayor edad, mayor nivel socioeconómico y procedencia 

urbana.19 

 

Akuamoah-Boateng, en el 2013, estudió los determinantes de la salud visual en 

población de más de 50 años del distrito Kassena-Nankana, Ghana; encontrando que el 

nivel socioeconómico se asocia positivamente con problemas visuales.20 

 

En el año 2014, Guisasola y colaboradores llevaron a cabo un estudio para 

determinar si la corrección óptica en los distintos errores de refracción está relacionado 

con el sexo, la clase social y el grupo ocupacional de la población económicamente 



8 

 

activa. Se concluyó en que el uso de corrección visual  es más frecuente en mujeres que 

en hombres, sobre todo en personas de mayor edad. El uso de la corrección óptica es 

más común entre los grupos sociales más desfavorecidos y se asocia con determinadas 

ocupaciones.21 

 

O'Donoghue y colaboradores, en el 2015, estudiaron los factores de riesgo y el 

desarrollo de miopía en niños de 12 a 13 años de Irlanda del Norte. Se encontró que la 

actividad física regular se asocia con una menor prevalencia estimada de la miopía en 

comparación con los estilos de vida sedentarios. Asimismo hay mayor probabilidad de 

desarrollo de miopía en los niños que asisten a escuelas académicamente de mayor 

exigencia académica. No se halló efecto del ambiente urbano frente al no urbano en el 

desarrollo de miopía. En comparación con los niños sin padres miopes, los niños con uno 

o ambos padres siendo miope tenían más probabilidades de tener miopía, 

respectivamente.22 

 

En nuestro país en el año 1994, Olortegui y colaboradores realizaron un estudio en 

475 escolares de los colegios del distrito de Ocongate, Cusco, para determinar la 

prevalencia de patología ocular. Se encontró una prevalencia global del 7.8%, siendo el 

grupo de patologías más diagnosticadas los errores de refracción (59.46%), seguidos por 

los trastornos de la conjuntiva (24.32%).23 

 

 

4.2. BASES TEÓRICAS 

 

4.2.1. Generalidades del ojo 

 

 El ojo es un órgano sensorial complejo que actúa como receptor del aparato de la 

visión, encontrándose en una cavidad esquelética llamada órbita, que protege y 

proporciona un soporte rígido para la inserción de los músculos que guiarán el movimiento 

del ojo. El globo ocular tiene un diámetro aproximadamente de 25mm y es de morfología 

redonda. Está sostenida, como ya se mencionó, por 6 músculos extrínsecos que controlan 

su movimiento. Una capa gruesa de tejido adiposo lo rodea parcialmente y lo amortigua 

durante sus movimientos dentro de la órbita.24 
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La pared del globo ocular está compuesta por 3 capas concéntricas: 

 

• Capa fibrosa o esclero-córnea: formada por la córnea, qué ocupa el sexto anterior 

del globo ocular formando una prominencia en su superficie; y la esclerótica, que 

continua a la córnea y provee puntos de fijación para la inserción de los músculos 

extrínsecos.24 

• Capa vascular o úvea: capa media que comprende la coroides, de color pardo 

oscuro por los abundantes vasos sanguíneos y el pigmento melánico (que absorbe 

la luz reflejada y dispersada para reducir el brillo dentro del globo ocular) y 

adherida con firmeza a la retina; El cuerpo ciliar, que es un engrosamiento anular 

del extremo anterior de la úvea, extendiéndose hacia el interior del ojo a la altura 

del límite esclero-corneano, hallándose en su interior el músculo ciliar cuya función 

es la acomodación del cristalino; y el iris, que es un diafragma contráctil que se 

extiende sobre la superficie anterior del cristalino, cuyo orificio central se llama 

pupila y que en el proceso de adaptación cambia de tamaño para controlar la 

cantidad de luz que atraviesa el cristalino para alcanzar la retina.24 

 

• Capa nerviosos o retina: capa interna compuesta por la retina nerviosa, que 

contiene los receptores fotosensibles (conos y bastones) y redes neuronales 

complejas y el epitelio pigmentario de la retina, compuesta por epitelio simple 

cúbico.24 

 

Además el globo ocular posee compartimientos intraoculares determinados por sus 

capas y el cristalino, estructura biconvexa, avascular y transparente, cuya función es 

servir de lente para refractar los rayos luminosos que llegan al ojo para que se enfoquen 

sobre la retina. Son 3 compartimientos: cámara anterior, comprendida entre la córnea y el 

iris y está rellena del humor acuoso, líquido transparente producido por los procesos 

ciliares y que es desaguado por el ángulo que forman iris y córnea; cámara posterior, 

ocupada también de humor acuoso, es la zona comprendida entre el iris y el cristalino, y 

es donde están los procesos ciliares.; y la cámara vítrea, que es la zona entre el cristalino 

y la retina, y está ocupada de un gel transparente y avascular llamado humor vítreo. La 

córnea, las cámaras anterior y posterior y su contenido constituyen el segmento anterior 

del ojo; la cámara vítrea, la retina, la parte posterior de la esclerótica y la úvea constituyen 

el segmento posterior.24 
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4.2.2. Visión 

 

Es el proceso por el cual se percibe una escena del entorno y se puede dividir en 3 

fases: óptica, retiniana y cerebral. La primera etapa consiste en la formación en la retina 

de una imagen real e invertida del objeto exterior mediante el sistema óptico del ojo. En la 

retina, segunda fase, los fotorreceptores muestrean dicha imagen y transforman la 

energía luminosa en impulsos nerviosos que son transmitidos a los niveles superiores del 

procesado visual a través del nervio óptico. En la última fase, en los centros visuales de la 

corteza cerebral, se realiza la interpretación de la escena.25 

 

En el ojo los principios de formación de la imagen son los mismos que los de un 

sistema óptico convencional. Un sistema óptico es un conjunto de superficies que separan 

medios con distintos índices de refracción. La refracción es el fenómeno que se presenta 

en un rayo luminoso cuando incide oblicuamente sobre la superficie de separación de dos 

medios, y en virtud del cual el rayo cambia de dirección y velocidad; la proporción del 

cambio de velocidad con respecto a un medio de referencia, es el llamado índice de 

refracción.26 

 

La luz entra en el ojo a través de la córnea (el elemento refractivo de mayor 

potencia) y se refracta ahí y en el cristalino para llegar a la retina. La luz se refracta de 

forma acentuada en la superficie corneal anterior debido a que la parte esférica central 

tiene una curvatura pronunciada y a que existe una gran diferencia entre los índices de 

refracción del aire (equivalente a 1) y de la córnea (equivalente a 1.376). Sin embargo, la 

refracción en la cara posterior de la córnea es muy poco significativa debido a que el 

índice refractivo de la sustancia corneal es prácticamente igual al del humor acuoso. A 

continuación, la luz se vuelve a refractar otra vez cuando alcanza la cara anterior y 

posterior del cristalino. En este caso, el índice de refracción de la sustancia del cristalino 

es significativamente más alto que el de los humores acuoso y vítreo, pero las diferencias 

en las interfases no son tan acusadas como la existente entre la córnea y el aire y por lo 

tanto la potencia refractiva es menor. Se deduce que la mayor parte de la refracción 

ocular tiene lugar en la superficie anterior de la córnea, cuyo poder refractivo es más del 

doble del que posee el cristalino. Sin embargo, una característica muy importante del 



11 

 

cristalino es que su potencia puede cambiar cuando el ojo necesita acomodar a diferentes 

distancias. Este proceso se llama acomodación y se debe a una alteración en la forma de 

la lente.26 

 

 Cada foco puntual de luz situado delante del ojo se concentra al otro lado del 

cristalino, alineado con su centro, de tal manera que el objeto se ve boca abajo e invertido 

de izquierda a derecha. Es así como llega la imagen a la retina.27 

 

Dada la posición de los fotorreceptores, la luz debe atravesar todos los otros 

estratos de la retina antes de hacer contacto con ellos. Pero las neuronas de los estratos 

retinianos superficiales son casi amielínicas y por ello bastante transparentes, lo cual 

permite a la luz alcanzar los fotorreceptores sin ser absorbida o distorsionada de manera 

apreciable. Existe una región de la retina, la fóvea, en la cual los cuerpos celulares de las 

neuronas de las capas superpuestas sobre los receptores se desplazan hacia fuera, lo 

que permite a los receptores recibir las imágenes visuales en la forma menos 

distorsionada. Esta disposición es más acentuada en el centro de la fóvea, en la llamada 

foveola. Por esta razón, el ser humano mueve los ojos en forma constante, de manera 

que las imágenes que despiertan su interés se dirijan a las fóveas. En posición nasal 

respecto a la fóvea se localiza el disco óptico, o papila óptica, que es el punto en el cual 

las fibras del nervio óptico abandonan la retina. Como en esta zona no existen 

fotorreceptores, ello determina la presencia de una mancha ciega en el campo visual.28 

 

La luz interactúa con los pigmentos visuales situados en el segmento externo de 

los bastones y los conos. Los segmentos externos tienen una elevada capacidad de 

captación de la luz en cuanto a que poseen una gran concentración de pigmentos 

visuales capaces de absorberla. Cada pigmento es una molécula de pequeñas 

dimensiones, capaz de absorber la luz, ligada de modo covalente a una proteína de 

membrana de grandes dimensiones. Los fotorreceptores pueden alojar una gran cantidad 

de estas proteínas de membrana, debido a que su segmento externo desarrolló un 

complicado sistema de discos de membrana, sobrepuestos entre ellos, que aumentan 

muchas veces la superficie total de la membrana plasmática.28 

 

La fototransducción conlleva el cierre de los canales del Na+, que de manera 

habitual en la oscuridad se mantienen abiertos, gracias a los elevados niveles 
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intracelulares de monofosfato de guanosina cíclico (cGMP). De esta manera, la luz es 

absorbida por las moléculas de fotopigmento (rodopsina, en los bastones), que una vez 

activadas estimulan una proteína G (transducina, en los bastones) que a su vez activa 

una fosfodiesterasa de cGMP. Esta enzima cataliza la degradación del cGMP a 5'-GMP, lo 

que provoca la reducción de la concentración intracelular del cGMP y, entonces, el cierre 

de los canales del Na+ y la hiperpolarización de los fotorreceptores, que así representa la 

respuesta de éstos a la estimulación luminosa.28 

 

La concentración del cGMP en el segmento externo de los fotorreceptores es 

regulada por la luz y también por la concentración intracelular del calcio. La modulación 

ejercida por los iones de Ca2+ sobre los valores del cGMP es importante para los 

procesos de adaptación a la luz, que se presentan cuando se pasa de un ambiente oscuro 

a uno muy iluminado. En esta circunstancia, al principio, la luz tiene un efecto cegador, 

pero - después de una decena de segundos - el ojo se adapta a la nueva situación. El 

fenómeno depende de una serie de factores, como por ejemplo la contracción de la 

pupila, pero las modificaciones principales que ello implica están a cargo de los 

fotoreceptores. Una luz muy viva hace cerrar todos los canales dependientes del cGMP, lo 

que hiperpolariza los conos al máximo, que dejan de estar en condiciones de responder a 

nuevas variaciones del flujo luminoso. No obstante, poco a poco, los conos se 

despolarizan de nuevo, en forma paralela al flujo luminoso, hasta que vuelven a ser 

sensibles a las variaciones, y la elevada luminosidad de fondo ya no resulta cegadora. En 

todo esto, los iones de Ca2+ desarrollan un papel importante, ya que normalmente 

inhiben la guanilatociclasa, la enzima que produce el cGMP. Cuando los canales para el 

Na+ están cerrados, los Ca2+ que normalmente los atraviesan para entrar en la célula se 

encuentran con la vía de ingreso obstruida, su concentración intracelular se reduce (el 

proceso activo que los expulsa fuera de la célula no se altera) y entonces también se 

reduce la inhibición que éstos ejercen en la guanilatociclasa. De esa manera, se sintetiza 

más cGMP y los canales del Na+ vuelven a abrirse.28 

 

La retina modifica y elabora las siguientes señales provocadas por la luz en los 

fotorreceptores antes de enviarlas al cerebro. Las neuronas de salida de la retina son las 

células ganglionares, cuyos axones forman el nervio óptico, por medio del cual alcanzan 

el cuerpo geniculado lateral, el colículo superior y otros núcleos del tronco del encéfalo. A 

diferencia de los fotorreceptores, que responden a la luz con cambios graduales del 
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propio potencial de membrana, las células ganglionares transmiten la información bajo la 

forma de descargas de potenciales de acción. Las señales de los fotorreceptores se 

transmiten a las células ganglionares a través de tres tipos de interneuronas: las células 

bipolares, las células horizontales y las células amacrinas. Estas células suman también 

las señales provenientes de diversos fotorreceptores. Mientras la información visual se 

transfiere por los fotoreceptores a las células ganglionares, también se separa en dos vías 

paralelas, llamadas respectivamente vía centro-on y vía centro-off. Las células 

ganglionares centro-on se excitan cuando la luz estimula el centro de sus campos 

receptivos y se inhiben cuando se estimula la periferia; las células ganglionares centro-off 

presentan respuestas opuestas. Estas transformaciones de la información visual permiten 

que los centros pongan en evidencia pequeñas diferencias y rápidas variaciones de 

luminosidad. Además, existen células ganglionares especializadas en la elaboración de 

otras características de las imágenes visuales. Algunas se destinan a transmitir 

información relativa a las características generales de la imagen visual y a su movimiento, 

mientras que otras se encargan de hacer resaltar los detalles y el color de los objetos 

presentes en la escena visual. Las diferentes respuestas de las células ganglionares son 

expresiones de los distintos tipos de contactos sinápticos presentes en la retina.28 

 

También las células bipolares, como las células ganglionares, se pueden distinguir 

en centro-on y centro-off. El neurotransmisor liberado por los fotorreceptores excita a las 

células bipolares de un tipo e inhibe a las del otro. Cada uno de los fotorreceptores 

mantiene contactos sinápticos con células bipolares de ambos tipos. Los receptores 

situados en el centro del campo receptivo de una célula ganglionar hacen sinapsis con 

células bipolares que entran en contacto directo con dicha célula ganglionar. Los 

estímulos provenientes de los conos localizados en la periferia de los campos receptivos 

son en cambio inducidos a lo largo de las vías colaterales que pasan a través de las 

células horizontales y las células amacrinas. La separación de las diferentes 

características de los estímulos visuales en vías distintas dispuestas en paralelo y la 

modificación de la respuesta mediante conexiones inhibidoras laterales son principios 

cardinales, mantenidos y desarrollados por cada nivel sucesivo del sistema visual.28 

 

 

4.2.3. Problemas visuales 
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 Entiéndase como aquellas condiciones que ocasionan una pérdida parcial o total 

de la agudeza visual (la agudeza visual se entiende como la capacidad de percibir con 

nitidez y precisión cualquier objeto de su entorno, producto de la integración anatómica y 

funcional del sistema óptico visual, retina –mácula-, vías visuales y las regiones de la 

corteza cerebral encargadas de su correcta interpretación; el resultado es una imagen del 

objeto captado. La función fundamental del ojo es la preservación de la agudeza visual).29 

 

 La pérdida de agudeza visual puede ser ocasionada por anormalidades en 

cualquier parte de las vías visuales ópticas y neurológicas. Por tanto, es necesario 

considerar errores de refracción (enfoque), ptosis palpebral, opacificaciones o 

interferencia en medios oculares (p. ej., edema corneal, cataratas o hemorragia en el 

cuerpo vítreo o el espacio con humor acuoso) y mal funcionamiento de retina (mácula), 

nervio óptico o vía visual intracraneal.29 

 

 El presente trabajo tiene como tema principal los errores de refracción, por lo cual 

se hará mención los más frecuentes: 

 

• Errores de refracción: 

 

o Miopía: Cuando se enfoca la imagen de objetos distantes en frente de la 

retina en el ojo sin acomodación, el ojo es miópico, o de vista corta. Si el ojo 

es más largo que el promedio, el error es llamado miopía axial. Si los 

elementos de refracción son más refractivos que el promedio, el error es 

llamado miopía de curvatura o miopía refractiva. La etiología aún se 

desconoce pero se sugiere cierto tipo de herencia genética y aumento de 

frecuencia de acuerdo a la raza.30   

 

El síntoma típico de la miopía es la mala visión de lejos, por esta razón el 

miope se acerca a los objetos o entorna los párpados para hacer el efecto 

estenopeico. La buena visión de cerca y mala de lejos tiende a crear en el 

miope un carácter más retraído con más afición a la lectura que a 

actividades al aire libre, haciendo más complicada la controversia en torno al 

papel del trabajo próximo como causa o efecto de la miopía. Las 

complicaciones más frecuentes en ojos miopes son: glaucoma, catarata, 
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maculopatía y desprendimiento de retina.30 

 

El tratamiento de la miopía está basado en la corrección del defecto con 

lentes cóncavos (negativo). Una de las cuestiones más debatidas es la 

forma en que esta corrección se lleva a cabo, especialmente en niños. La 

prescripción de la corrección completa está basada en mejorar la visión al 

máximo y desarrollar una relación acomodación-convergencia normal, lo que 

permitirá un mejor desarrollo educacional y mental en el niño.30 

El tratamiento puede ser también quirúrgico, haciendo algunas 

modificaciones en los medios refractivos oculares (córnea y cristalino), pero 

Es importante precisar que, cualquiera que sea la técnica quirúrgica de la 

miopía, no modifica su evolución, tanto en dioptrías como en las posibles 

complicaciones propias del proceso.30 

 

o Hipermetropía: Es una de las formas de defecto refractivo en el que los 

rayos que inciden en el ojo, enfocan por detrás de la retina. Se trata de un 

defecto muy frecuente, pero en su mayoría alcanza pocas dioptrías; a 

diferencia de la miopía, no es un defecto progresivo y carece de tan graves 

complicaciones.30 

 

En la mayor parte de los casos existe un desajuste en el sistema óptico del 

ojo, con longitud axial normal. La hipermetropía se asocia a veces con ojos 

pequeños en los que no sólo el diámetro del ojo es menor, sino que la 

córnea puede ser más pequeña de lo normal. De cualquier forma, raramente 

la longitud axial es menor de 20 mm. El acortamiento puede aparecer de 

forma patológica por un tumor orbitario que comprime el globo desde fuera o 

por un edema que desplaza la mácula anteriormente.30 

 

El estado de la acomodación determinará sus síntomas. Los niños no suelen 

mostrar déficit visual, siendo las manifestaciones más importantes las 

cefaleas o el cansancio relacionados con el esfuerzo visual (astenopía 

acomodativa) y el estrabismo acomodativo, algunos casos de hipermetropía 

elevada cursan con retraso en el aprendizaje o con falsa dislexia. En adultos 

jóvenes pueden presentarse síntomas de astenopía e incluso de mala visión 
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próxima intermitente por claudicación del músculo ciliar, ciertos casos, por el 

contrario, manifiestan una falsa miopía por espasmo muscular. La mayor 

parte de las hipermetropías no se manifiestan hasta poco antes de la edad 

correspondiente a la presbicia. Los síntomas entonces son de mala visión de 

cerca, para que al cabo de unos años también se afecte la visión de lejos.30 

 

La corrección de este defecto se realiza con lentes convexos. Aquellas 

personas que presentan un defecto bajo, sin síntomas oculares y en 

ausencia de desequilibrios musculares, no deben ser corregidos. Al existir 

una hipermetropía fisiológica en los niños, solamente aquellos que 

presenten síntomas requerirán corrección óptica. Se debe aconsejar la 

utilización de las gafas según la necesidad de cada caso. Aunque la 

evolución natural de la hipermetropía en el niño es hacia su disminución, en 

ocasiones pueden observarse incrementos del defecto. Esto obedece a un 

desenmascaramiento de una fracción latente de la hipermetropía, por el 

propio uso de las gafas.30 

 

La corrección en adultos dependerá de los síntomas y éstos a su vez, no 

sólo del defecto sino también del tipo de trabajo. En estas circunstancias y 

en edad preprésbita, se debe prescribir la máxima corrección que tolera sin 

ciclopejía. En aquellos casos en que las gafas no mejoren los síntomas se 

deberá efectuar el estudio de la refracción bajo ciclopéjico para precisar la 

cuantía del defecto.30 

 

En edades de presbicia la situación se hace complicada al requerir 

corrección adicional. En estos casos las lentes multifo-cales presentan una 

buena indicación. Es aconsejable que desde el primer momento se prescriba 

este tipo de gafas con adiciones leves para que la adaptación sea lo más 

satisfactoria posible.30 

 

La utilización de lentes de contacto en la hipermetropía es posible, pero 

presenta dos inconvenientes en relación a la miopía: no mejora la visión y el 

grosor central de la lente es mayor para las mismas dioptrías.30 

 



17 

 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, las técnicas de la hipermetropía 

continúan teniendo una eficacia tan relativa como para no estar 

suficientemente implantada. Aparte del empleo del Láser Excimer, una de 

las alternativas es la extracción del cristalino transparente con implante de 

lente intraocular. Estos casos presentan como ventaja que el riesgo de 

desprendimiento de retina es muy inferior al de los miopes.30 

 

o Astigmatismo: Es una entidad en la que los rayos de luz no llegan a formar 

un foco, pues el sistema óptico no tiene la misma capacidad refractaria en 

todos los meridianos. El fenómeno óptico ha sido explicado por medio del 

conoide de Sturm; prácticamente todas las personas presentan algún grado 

de astigmatismo, pero el concepto se refiere a aquellas situaciones en que 

el defecto se hace significativo.30 

 

Se divide en dos grandes formas: regular e irregular. El astigmatismo regular 

es aquel en que se producen, en vez de un punto focal, dos líneas focales 

perpendiculares entre sí. Entre ambas se encuentra un intervalo focal con 

una zona en que los rayos se encuentran más concentrados (círculo de 

menor difusión). Este tipo de error puede ser corregido con lentes cilíndricas. 

A su vez, el astigmatismo regular, dependiendo de su relación con la retina, 

puede ser de varias formas: simple, en que uno de los focos se encuentra 

en la retina, por lo que se corregirá con un cilindro; compuesto, asociado a 

un defecto esférico; y mixto, en donde uno de los focos es hipermétrope y el 

otro es miope Tanto la forma simple como la compuesta pueden ser miope o 

hipermétrope. Según la localización de los ejes principales, el astigmatismo 

puede ser: directo o a favor de la regla (eje más positivo vertical); inverso o 

en contra de la regla (eje más positivo horizontal); y oblicuo. Es más 

frecuente la primera forma en personas jóvenes y la segunda en personas 

mayores.30 

 

En el astigmatismo irregular no existen unos focos definidos, por lo que no 

se puede hacer la corrección con lentes convencionales. Esta situación 

aparece sobre todo en casos de patología como queratocono o cicatriz 

corneal, siendo necesaria la utilización de lentes de contacto rígidas para 
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hacer uniforme la superficie corneal.30 

 

El astigmatismo regular tiene su origen la mayor parte de las veces en la 

córnea, de ahí el valor de las pruebas queratométricas. Se trataría de un 

astigmatismo de curvatura. También el cristalino puede dar lugar a efectos 

similares, pero con menor frecuencia e intensidad.30 

 

El astigmatismo es un defecto que aparece en edades tempranas de la vida 

y no tiende a evolucionar. Una forma adquirida, con gran relevancia en la 

actualidad, es el astigmatismo postquirúrgico, especialmente referido a la 

cirugía de la catarata y la queratoplastía. Una incisión quirúrgica será tanto 

más astigmatógena cuanto mayor y más cercana esté de la pupila. Los 

puntos de sutura tensos incrementarán la curvatura en ese eje y la incisión 

relajada provocará un aplanamiento. De esta forma, es la norma la 

existencia de un astigmatismo directo tras la cirugía, que tiende a hacerse 

inverso una vez que se han retirado los puntos de la sutura. La cirugía con 

pequeña incisión en la catarata disminuye este riesgo. Tras la 

queratoplastía, el astigmatismo puede ser modulado por la extracción 

selectiva de suturas o por el deslizamiento de la sutura continua hacia el eje 

positivo.30 

 

Los síntomas de astigmatismo varían dependiendo de la cuantía y del tipo. 

Los defectos altos cursan con una mala visión que puede ser mejorada con 

el entorno palpebral, tanto de lejos como de cerca. El uso de la 

acomodación en las formas hipermetrópicas puede permitir enfocar uno de 

los meridianos en la retina, provocando síntomas de astenopía acomodativa. 

En los astigmatismos inferiores la agudeza visual puede ser buena y 

predominan la astenopía y los episodios de visión borrosa pasajera. Debe 

resaltarse que estos síntomas no siempre están en proporción con el 

defecto, por lo que es difícil interpretarlos cuando existen defectos 

menores.30 

 

La prescripción de gafas debe acercarse al máximo valor que sea bien 

tolerado por el paciente. La tolerancia dependerá de las dioptrías, el eje peor 
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si es oblicuo, la relación binocular y el defecto esférico asociado. En 

astigmatismos superiores, la corrección parcial mejorará la visión, pero 

puede provocar síntomas de astenopía acomodativa. Las lentes de contacto 

tóricas permiten la corrección del defecto, pero no siempre lo hacen 

totalmente. Las lentes rígidas se adaptan mejor en formas a favor de la regla 

y son imprescindibles en astigmatismos irregulares. Las lentes blandas 

tóricas son una buena alternativa cuando se trata de defectos pequeños. Las 

técnicas quirúrgicas que permiten corregir el astigmatismo no son tan 

satisfactorias como las que se usan para tratar la miopía.30 

 

 

 

 

 

4.2.4. Epidemiología de los errores refractivos 

 

 La OMS calculó en el 2010 que en el mundo hay aproximadamente 285 millones 

de personas con discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y 246 millones 

presentan baja visión.1 Asimismo, aproximadamente un 90% de la carga mundial de 

discapacidad visual se concentra en los países de ingresos bajos; el 82% de las personas 

que padecen ceguera tienen 50 años o más; y, en menores de 15 años, que el número de 

niños con discapacidad visual asciende a 19 millones, de los cuales 12 millones la 

padecen debido a errores de refracción, fácilmente diagnosticables y corregibles, además 

1,4 millones sufren ceguera irreversible y necesitan intervenciones de rehabilitación visual 

para su pleno desarrollo psicológico y personal. En términos mundiales, los errores de 

refracción no corregidos constituyen la causa más importante de discapacidad visual,2 

representando aproximadamente el 34% de la población mundial, de los cuales entre un 5 

a 15% son niños.31 

 

 

 

5. HIPOTESIS 

 

Ho: No existe asociación entre factores sociodemográficos y errores refractivos en 
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el Perú en el año 2014. 

H1: Existe asociación entre factores sociodemográficos y errores refractivos en el 

Perú en el año 2014. 

 

 

 

6. METODOLOGÍA 

 

6.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

 El presente trabajo tiene un diseño analítico observacional de tipo casos y 

controles retrospectivo, en el que se busca demostrar la asociación que se plantea en la 

hipótesis sin manipular ninguna variable y en un momento determinado sin seguimiento 

de la población a estudiar. 

6.2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

A continuación se describen las variables a estudiar: 

 

Variable Tipo de 

Variable 

Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Escala de 

Medición 

Codificación 

ENDES 

Valores: 

Valor en Base 

de Datos 

Edad Cuantitativa Tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro 

ser vivo contando 

desde su 

nacimiento. 

Tiempo de vida 

desde el 

nacimiento 

registrado en la 

encuesta 

De razón QS802D *6 

*7 

*8 

*9 

*10 

*11 

Sexo Cualitativa Condición 

orgánica que 

distingue a los 

machos de las 

hembras. 

Condición 

orgánica dada 

como respuesta 

dada en la 

encuesta 

Nominal HV104 *Masculino:1 

*Femenino:2 

Tipo de lugar 

de residencia 

Cualitativa Lugar geográfico 

donde la persona 

reside en forma 

Respuesta 

dada en la 

identificación 

Nominal HV025 *Urbano:1 

*Rural:2 
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permanente, 

desarrollando sus 

actividades 

familiares 

sociales y 

económicas. 

muestral del 

hogar 

encuestado. 

Región 

Natural de 

Procedencia 

Cualitativa Región 

delimitada por 

criterios de 

geografía física, 

principalmente 

los que tienen 

que ver con el 

relieve y las 

condiciones 

ambientales 

Respuesta dad 

en la 

identificación de 

la región del 

hogar 

encuestado 

Nominal SHREGION *Lima 

Metropolitana:1 

*Resto Costa:2 

*Sierra:3 

*Selva:4 

Nivel 

educativo 

Cualitativo Período medido 

en años 

escolares que 

una persona ha 

permanecido en 

el sistema 

educativo formal. 

Respuesta 

dada a la 

pregunta grado 

de instrucción 

en la encuesta 

Nominal HV109 *No educación:0 

*Primaria 

incompleta:1 

*Primaria 

completa:2 

*Secundaria 

incompleta:3 

*Secundaria 

completa:4 

Nivel de 

riqueza 

Cualitativo Grado de 

posesión de 

recursos 

valuables, por lo 

general 

concretados en 

forma de dinero y 

propiedades 

Valoración dada 

en el 

cuestionario de 

Hogar 

Nominal HV270 *Muy pobre:1 

*Pobre:2 

*Medio:3 

*Rico:4 

*Muy rico:5 

Diagnóstico 

de algún 

problema de 

visión 

Cualitativo  Respuesta a la 

pregunta 820 

del Cuestionario 

de Salud 

Nominal QS820 *Si:1 

*No:2 

 

Error de Cualitativo Condición  en la Respuesta a la Nominal QS821 *Hipermetropía:A 
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refracción que hay un déficit 

visual debido a 

un problema de 

enfoque del 

sistema óptico 

ocular. 

pregunta 821 

del Cuestionario 

de Salud 

*Miopía:B 

*Astigmatismo:C 

 

 

 

6.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

6.3.1. Población 

 

 La población de estudio estará formada por las personas de entre 6 a 11 años de 

edad que forman parte de la encuesta ENDES del año 2014. 

6.3.2. Muestra. 

 

 Al ser un estudio cuya base de datos es de una fuente secundaria, ENDES 2014, 

se trabajará con la población total (ya que esta es una muestra de la población nacional) 

 

 

6.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

• Personas de entre 6 a 11 años de edad que forman parte de la encuesta ENDES 

del año 2014, cuyo responsable ha estado presente durante la entrevista y en 

quien la encuesta haya sido completada. 

• Personas que hayan sido evaluados de su visión por un médico en los últimos 12 

meses anteriores al desarrollo de la encuesta. 

• Personas que tengan como diagnóstico un solo error de refracción de los que se 

estudiará: hipermetropía, miopía y astigmatismo. 

 

 

6.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
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• Personas con diagnóstico de otro problema visual diferente al de alguna de las 

ametropías a estudiar. 

• Personas con diagnóstico de 2 o más errores de refracción. 

 

 

6.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 La base de datos del ENDES del año 2014 se haya alojada en la web oficial del 

INEI (http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/), la cual está disponible al público en general. 

Para este trabajo se obtuvo la base de datos de 2 secciones de la encuesta: cuestionario 

del hogar y cuestionario de salud. El primero para obtener los datos de localización 

geográfica y zonal de la población de estudio, y el segundo para los datos con respecto a 

la salud ocular. Se extrajeron los datos necesarios de las variables de ambas bases de 

datos y se formó una nueva base de datos de la cual se seleccionaron los casos de 

acuerdo a los criterios de selección y se procedió a realizar el análisis en el software 

SPSS versión 23. 

 

 La ENDES es una encuesta nacional que realiza el INEI desde 1986 y desde 

entonces viene realizando cuatro Encuestas de periodicidad quinquenal: ENDES I, en 

1986; ENDES II, en 1991-92; ENDES III, en 1996 y ENDES IV, en el 2000; y, desde 

octubre del 2003, cuatro operativos de periodicidad anual como ENDES Continua para 

atender la necesidad de información que apoye el monitoreo y evaluación a nivel nacional 

de los indicadores de productos y resultados intermedios de los programas y proyectos de 

población y salud.32 La ENDES 2014 tiene como población objetivo: hogares particulares y 

los miembros que la conforman, mujeres en edad fértil de 15 a 49 años de edad y sus 

hijos menores de 5 años, personas de 15 años a más y niños de 0 a 11 años. Usa como 

método para recolectar datos la entrevista directa, que es realizada por personal 

capacitado para el recojo de esta información.33 

 

 La ENDES 2014 está constituida por 3 cuestionarios, los que a continuación se 

menciona, con sus respectivos módulos: 

 

• Cuestionario del Hogar: 

o Tipo y características básicas del hogar y sus integrantes: 
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� Listado de personas y relación de parentesco con el Jefe del Hogar. 

� Edad, sexo, supervivencia y residencia de los padres de los menores 

de 15 años de edad, integrantes del hogar. 

� Nivel educativo y asistencia escolar, condición de actividad y tenencia 

de seguro de salud, acceso al Seguro Integral de Salud. 

� Medidas antropométricas de los menores de 5 años y Mujeres en 

edad fértil de 15 a 49 años de edad: peso, talla y prueba de 

hemoglobina. 

� Medición de la presión arterial en Mujeres en edad fértil integrantes 

del hogar. 

o Características de la Vivienda: 

� Servicios básicos de agua, desagüe, luz y combustible utilizado para 

cocinar. 

� Material predominante en la construcción de la vivienda en paredes, 

piso y techo. 

� Total de cuartos de la vivienda y de habitación usados para dormir. 

� Tenencia de electrodomésticos, ganado, parcelas y uso de la tierra. 

� Otros referidos a tenencia de combustibles y productos químicos en 

el hogar 

 

• Cuestionario Individual 

o Antecedentes de la entrevistada. 

o Características reproductivas de las Mujeres en edad fértil. 

o Prácticas de anticoncepción. 

o Atención del embarazo, parto, puerperio y prácticas de lactancia. 

o Acceso a programas de inmunización y características de salud infantil. 

o Características de la nupcialidad. 

o Preferencias de fecundidad. 

o Antecedentes del cónyuge y trabajo de la mujer. 

o Conocimiento  del  SIDA  y  enfermedades  transmitidas sexualmente (ETS). 

o Mortalidad materna. 

o Niveles y tipos de violencia intrafamiliar. 

 

• Cuestionario de Salud 



25 

 

o Hipertensión y Diabetes 

o Factores de riesgo de las Enfermedades No trasmisibles 

o Salud Ocular y Bucal en Adultos 

o Prevención y Control de Cáncer 

o Tuberculosis 

o VIH / SIDA 

o Salud Mental 

o Salud, Bucal, ocular y mental en niñas y niños menores de 12 años 

o Mediciones de Antropometría y Presión Arterial 

 

El muestreo para esta encuesta fue probabilístico por conglomerados. El número 

de conglomerados por departamento fue alrededor de 54, con la excepción de Lima en 

donde se seleccionaron 263 conglomerados. Para la muestra total, el número de 

viviendas fue 29 941, de los cuales solo 28 887 fueron entrevistados. En las viviendas 

entrevistadas, se encontraron un total de 25 761 mujeres elegibles y de las cuales se 

obtuvo total de 24 872 entrevistas completas. La muestra seleccionada representa la 

totalidad de la población total del país.33 

 

 

6.6. ANALISIS DE DATOS 

 

La base de datos que se usó en este estudio procede de 2 bases pertenecientes 

tanto al cuestionario del hogar y el cuestionario de salud, cuyos archivos presentan los 

siguientes nombres: RECH0, RECH1, RECH23, CSALUD08. Estos 4 archivos fueron 

fusionados con el software SPSS v.23 de acuerdo a las variables de estudio en una sola 

base datos, llamada “DATOSFINAL”. 

 

Luego de ello se procedió a la selección de casos de acuerdo a los criterios de 

selección y exclusión para hacer el análisis descriptivo por medio de frecuencias de cada 

una de las variables con el software SPSS v.23. Para determinar la asociación entre los 

factores sociodemográficos y los problemas visuales se usó el análisis multivariado con la 

prueba de regresión logístico, en donde se consideró significativo un valor de p<0.05 
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7. RESULTADOS 

 

De acuerdo a las variables de estudio y los criterios de selección se obtuvo una 

base de datos conformado por 2220 niños de entre 6 a 11 años a los que un médico les 

realizó una evaluación de su agudeza visual en los últimos 12 meses previos al día de la 

entrevista. A continuación se muestran las características sociodemográficas de la 

población de estudio: 

 

 

Tabla 1: Características Sociodemográficas 

Características Sociodemográficas Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Sexo       

  Masculino 1101 49.6 

  Femenino 1119 50.4 

  Total 2220 100.0 

Edad   

  6 228 10.3 

  7 344 15.5 

  8 387 17.4 

  9 406 18.3 

  10 412 18.6 

  11 443 20.0 

  Total 2220 100.0 

Nivel de Riqueza       

  Muy Pobre 555 25.0 

  Pobre 533 24.0 

  Medio 448 20.2 

  Rico 334 15.0 

  Muy Rico 350 15.8 

  Total 2220 100.0 

Nivel de Educación   

  Sin Educación Escolar 300 13.5 

  Con Educación Escolar 1920 86.5 

  Total 2220 100.0 

Región Natural de Procedencia       

  Lima Metropolitana 330 14.9 

  Resto de Costa 629 28.3 

  Sierra 872 39.3 

  Selva 389 17.5 
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El porcentaje entre ambos sexos es casi similar teniendo el sexo masculino un 

49.6% frente al sexo femenino con a un 50.4% de la población. Con respecto a la edad, 

de manera coincidente la menor proporción corresponde a la menor edad (6 años) con un 

10.3%, y la mayor proporción a la mayor edad (11 años) con un 20%. La mayor parte de 

la población presenta los niveles más bajos de riquezas siendo pobres el 24% y muy 

pobres el 25%. En cuanto al nivel de educación, el 13.5% de la población de estudios 

carece de estudios, mientras que el 86.3% cursa o ya culminó sus estudios primarios. El 

43.2% de la población pertenece a la Costa, el 39.3% a la Sierra y el 17.5% a la Selva; y 

en cuanto al tipo de lugar de residencia la mayoría, con un 65.1%, pertenece a la zona 

urbana. 

 

 Del total de la población, fueron diagnosticados de un error refractivo el 21.6%.  

Tabla 2: Diagnóstico de error refractivo 

Diagnóstico de error refractivo Frecuencia(n) Porcentaje(%) 

No 1740 78.4 

Si 480 21.6 

Total 2220 100.0 

 

Se encontró que la ametropía con mayor prevalencia fue la miopía, seguida del 

astigmatismo y luego la hipermetropía con el 14.46%, 6.31% y el 0.86%, respectivamente. 

 

Tabla 3: Prevalencia de errores refractivos 

 

 

 

 

 

 

 

  Total 2220 100.0 

Tipo de lugar de Residencia       

  Urbano 1445 65.1 

  Rural 775 34.9 

  Total 2220 100.0 

Error de 
refracción Frecuencia(n) Porcentaje(%) 
No 1740 78.38 

Hipermetropía 19 0.86 

Miopía 321 14.46 

Astigmatismo 140 6.31 

Total 2220 100.0 
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 Se encontró que dentro del grupo de niños con ametropías, el 66.9% tenía el 

diagnóstico de miopía, el 29.2% presentaba astigmatismo y el 4%, hipermetropía. 

 

Tabla 4: Errores refractivos 

Error refractivo Frecuencia(n) Porcentaje(%) 

Hipermetropía 19 4.0 

Miopía 321 66.9 

Astigmatismo 140 29.2 

Total 480 100,0 

 

Analizando las proporciones de niños con o sin error de refracción y las variables 

sociodemográfica tenemos lo siguiente: 

 

 

 

 

Tabla 5: Presencia o no de errores refractivos según características sociodemográficas 

Características  
sociodemográficas 

Error de refracción 

No Si Total 

Sexo 

Masculino 871 79.10% 230 20.90% 1101 49.6% 

Femenino 869 77.70% 250 22.30% 1119 50.4% 

Total 1740 78.40% 480 21.60% 2220 100.0% 

Edad 

6 197 86.4% 31 13.6% 228 10.27% 

7 287 83.4% 57 16.6% 344 15.55% 

8 299 77.3% 88 22.7% 387 17.43% 

9 318 78.3% 88 21.7% 406 18.29% 

10 316 76.7% 96 23.3% 412 18.56% 

11 323 72.9% 120 27.1% 443 19.95% 

Total 1740 78.40% 480 21.60% 2220 100.0% 

Nivel de riqueza 

Muy Pobre 535 96.4% 20 3.6% 555 25.0% 

Pobre 470 88.2% 63 11.8% 533 24.0% 

Medio 337 75.2% 111 24.8% 448 20.2% 

Rico 215 64.4% 119 35.6% 334 15.0% 

Muy Rico 183 52.3% 167 47.7% 350 15.8% 

Total 1740 78.4% 480 21.6% 2220 100.0% 
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Nivel de educación 

Sin Educación Escolar 261 87% 39 13% 300 13.5% 

Con Educación Escolar 1479 77% 441 23% 1920 86.5% 

Total 1740 78.4% 480 21.6% 2220 100.0% 

Región 

Lima Metropolitana 217 65.8% 113 34.2% 330 14.9% 

Resto de Costa 450 71.5% 179 28.5% 629 28.3% 

Sierra 753 86.4% 119 13.6% 872 39.3% 

Selva 320 82.3% 69 17.7% 389 17.5% 

Total 1740 78.4% 480 21.6% 2220 100.0% 

Tipo de lugar de residencia 

Urbano 1014 70.2% 431 29.8% 1445 65.1% 

Rural 726 93.7% 49 6.3% 775 34.9% 

Total 1740 78.4% 480 21.6% 2220 100.0% 

 

Con respecto al sexo, se aprecia que en el caso de niños con diagnóstico de algún 

error de refracción, mantienen porcentajes similares tanto en hombres como en mujeres 

con un 20.9% (230) y 22.3% (250), respectivamente en cada grupo. 

 

Gráfico 1: Distribución de personas con o sin errores de refracción según el sexo. 

 

 

Conforme se incrementa la edad, se evidencia un aumento del porcentaje de casos 

en los que se presenta errores de refracción, llegando hasta el 27.1% (120) en niños de 

11 años de edad. 
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Gráfico 2: Distribución de personas con o sin errores de refracción según la edad. 

 

 

 En los niños con el menor nivel de riqueza se observa la menor proporción de 

errores de refracción con un 3.6%(20) y esta se va incrementando conforme aumenta el 

nivel de riqueza, llegando hasta el 47.7%(167) en el máximo nivel. 

 

Gráfico 3: Distribución de personas con o sin errores de refracción según el nivel de riqueza. 

 

 

Se observa que hay una mayor frecuencia de errores de refracción en población 

que ha recibido educación escolar en comparación con aquellos que no, siendo de un 

22.5% (420) en aquellos con primaria incompleta y un 13% (39) en los que no han tenido 

educación escolar. 
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Gráfico 4: Distribución de personas con o sin errores de refracción según el nivel de 

educación. 

 

 

De acuerdo a la región natural a la cual pertenece el niño, es más frecuente los 

errores de refracción en la Costa, en especial en Lima Metropolitana con un 34.2% (330). 

En la Sierra es donde se presenta la menor frecuencia con un 13.6% (119). 

 

Grafica 5: Distribución de personas con o sin errores de refracción según la región de procedencia. 

 

  

En cuanto al tipo del lugar de residencia, es más frecuente en niños de zonas 

urbanas con un 29.8% (431), frente a los que viven en zonas rurales cuyo porcentaje es 

del 6.3% (49). 
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Gráfica 6: Distribución de personas con o sin errores de refracción según el tipo de lugar de 

residencia. 

 

 

En cuanto a la asociación de estas características con la presencia o no de errores 

de refracción se realizó el análisis multivariado a través del modelo de regresión logística 

binario. Se obtuvo lo siguiente: 

 

Tabla 6: Análisis multivariado de características sociodemográficas y diagnóstico de error refractivo. 

 Características  
sociodemográficas   

    I.C 95% 

  p OR Inferior Superior 

Sexo Femenino   1     

  Masculino 0.397 0.909 0.729 1.134 

            

Edad 6   1     

  7 0.867 0.933 0.418 2.086 

  8 0.425 1.428 0.595 3.43 

  9 0.454 1.396 0.583 3.34 

  10 0.44 1.412 0.588 3.389 

  11 0.194 1.788 0.744 4.294 

            

Nivel de riqueza Muy Pobre   1     

  Pobre 0.001 2.72 1.53 4.85 

  Medio <0.001 6.53 3.59 11.87 

  Rico <0.001 10.26 5.49 19.17 

  Muy Rico <0.001 17.62 9.42 32.98 
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Nivel de educación Sin Educación Escolar   1     

  Con Educación Escolar 0.458 1.33 0.624 2.847 

            

Región Lima Metropolitana 0.177 0.762 0.514 1.13 

  Resto de costa 0.274 0.822 0.579 1.168 

  Sierra 0.243 0.807 0.564 1.156 

  Selva   1     

            

Tipo de lugar de residencia Rural   1     

  Urbano 0.036 1.56 1.03 2.37 

 

Con respecto a este análisis multivariado, se resalta aquellas cuyo valor de 

significancia (p) es menor a 0.05, porque son estas variables las que guardan asociación 

con la presencia de errores de refracción, las cuales son el nivel de riqueza y el tipo de 

lugar de residencia. 

 

El resto de variables (sexo, edad, nivel de educación y región de procedencia), 

tienen un nivel de significancia mayor a 0.05, por lo que no presentan asociación con la 

presencia de errores de refracción.  

 

También se procedió a hacer el análisis descriptivo correspondiente a cada grupo 

formado por los errores refractivos que se consideran en el estudio: 

 

Tabla 7: Características sociodemográficas de acuerdo al tipo de error refractivo. 

Características 
sociodemográficas 

Error de refracción 

Hipermetropía Miopía Astigmatismo Total 

n % n % n % n % 

Sexo 

 
Masculino 11 57.90% 144 44.90% 75 53.60% 230 47.90% 

Femenino 8 42.10% 177 55.10% 65 46.40% 250 52.10% 

 
Total 19 4% 321 66.90% 140 29.20% 480 100% 

Edad 

 
6 1 5.30% 16 5% 14 10% 31 6.50% 

7 2 10.50% 31 9.70% 24 17.10% 57 11.90% 

 
8 4 21.10% 58 18.10% 26 18.60% 88 18.30% 

 
9 5 26.30% 62 19.30% 21 15% 88 18.30% 

 
10 5 26.30% 67 20.90% 24 17.10% 96 20% 

11 2 10.50% 87 27.10% 31 22.10% 120 25% 

 
Total 19 4% 321 66.90% 140 29.20% 480 100% 

Nivel de educación 
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Sin Educación Escolar 2 10.50% 21 6.50% 16 11.40% 39 8.10% 

  Con Educación Escolar 17 89.50% 300 93.50% 124 88.60% 441 91.90% 

  Total 19 4% 321 66.90% 140 29.20% 480 100% 

Nivel de riqueza 

  Muy pobre 1 5.30% 18 5.60% 1 0.70% 20 4.20% 

  Pobre 1 5.30% 53 16.50% 9 6.40% 63 13.10% 

  Medio 5 26.30% 81 25.20% 25 17.90% 111 23.10% 

  Rico 5 26.30% 72 22.40% 42 30% 119 24.80% 

  Muy rico 7 36.80% 97 30.20% 63 45% 167 34.80% 

  Total 19 4% 321 66.90% 140 29.20% 480 100% 

Región 

  Lima Metropolitana 5 26.30% 67 20.90% 41 29.30% 113 23.50% 

  Resto de Costa 7 36.80% 121 37.70% 51 36.40% 179 37.30% 

  Sierra 4 21.10% 87 27.10% 28 20% 119 24.80% 

  Selva 3 15.80% 46 14.30% 20 14.30% 69 14.40% 

  Total 19 4% 321 66.90% 140 29.20% 480 100% 

Tipo de lugar de residencia 

  Urbano 18 94.70% 282 87.90% 131 93.60% 431 89.80% 

  Rural 1 5.30% 39 12.10% 9 6.40% 49 10.20% 

  Total 19 4% 321 66.90% 140 29.20% 480 100% 

Se observa que en la hipermetropía y astigmatismo el sexo masculino tiene 

mayores porcentajes en comparación a la miopía, cuadro que predomina en el sexo 

femenino. 

 

Gráfica 8: Distribución de personas con errores de refracción según el sexo. 

 

 

Dentro de las 3 condiciones de estudio, se aprecia en la miopía un aumento en la 

frecuencia que va a la par con el incremento de la edad en la población de estudio. 
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Gráfica 9: Distribución de personas con errores refracción según la edad. 

 

 

 

 

En cada grupo formado por el nivel educativo se aprecia que la miopía es el error 

refractivo más frecuente. 

 

Gráfica 10: Distribución de personas con errores de refracción según el nivel de educación. 

 

 

Hay una tendencia al incremento en la frecuencia de casos conforme se 

incrementa el nivel de riqueza. 

1 2 4 5 5
2

16

31

58
62

67

87

14

24 26
21

24

31

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

6 7 8 9 10 11

Hipermetropía Miopía Astigmatismo

2
1721

300

16

124

0

50

100

150

200

250

300

350

Sin Educación Escolar Con Educación Escolar

Hipermetropía Miopía Astigmatismo



36 

 

 

Gráfica 11: Distribución de personas con errores de refracción según el nivel de riqueza. 

 

 

 

 

Es en la Costa en donde existe una mayor frecuencia de cada uno de los errores 

de refracción estudiados. 

 

Gráfica 12: Distribución de personas con errores de refracción según la región de procedencia. 

 

 

Asimismo, en la evaluación por separado de cada error refractivo se aprecia el 

incremento de la frecuencia en zonas urbanas. 
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Gráfica 13: Distribución de personas con errores de refracción según el tipo de lugar de residencia. 

 

 

Se procedió a hacer el analisis multivariado a través del modelo de regresión 

logísitica binaria para cada error refractivo en estudio: 

 

HIPERMETROPÍA  

 

Tabla 8: Análisis multivariado de características sociodemográficas e hipermetropía. 

Características sociodemográficas     I.C 95% 

    p OR Inferior Superior 

Sexo Femenino   1     

  Masculino 0.644 1.245 0.492 3.150 

            

Edad 6   1.000     

  7 0.422 3.220 0.185 56.079 

  8 0.174 9.129 0.378 220.666 

  9 0.128 11.659 0.492 276.549 

  10 0.155 10.266 0.416 253.412 

  11 0.344 5.120 0.174 151.072 

            

Nivel de Riqueza Muy pobre   1.000     

  Pobre 0.581 0.403 0.016 10.196 

  Medio 0.531 2.486 0.144 42.775 

  Rico 0.408 3.431 0.185 63.519 

  Muy Rico 0.222 6.122 0.334 112.133 

            

1
18

39

282

9

131

0

50

100

150

200

250

300

Rural Urbano

Hipermetropía Miopía Astigmatismo



38 

 

Nivel de Educación Sin Educación Escolar   1.000     

  Con Educación Escolar 0.301 0.285 0.027 3.072 

            

Región Natural de Procedencia Lima Metropolitana 0.594 0.655 0.138 3.113 

  Resto de Costa 0.612 0.692 0.166 2.877 

  Sierra 0.558 0.629 0.133 2.974 

  Selva   1.000     

            

Tipo de Lugar de Residencia Rural   1.000     

  Urbano 0.255 5.044 0.311 81.713 

 

No se aprecia diferencias significativas debido a que p>0.05 en todas las variables 

 

 

 

 

 

 

MIOPÍA: 

 

Tabla 9: Análisis multivariado de características sociodemográficas y miopía. 

 Características sociodemográficas     I.C 95% 

    p OR Inferior Superior 

Sexo Femenino   1     

  Masculino 0.085 0.800 0.621 1.031 

            

Edad 6   1     

  7 0.858 1.095 0.406 2.955 

  8 0.191 2.043 0.700 5.965 

  9 0.161 2.142 0.739 6.211 

  10 0.169 2.118 0.727 6.176 

  11 0.059 2.796 0.960 8.143 

            

Nivel de Riqueza Muy pobre   1     

  Pobre 0.005 2.446 1.314 4.556 

  Medio <0.001 5.058 2.638 9.697 

  Rico <0.001 6.421 3.230 12.762 

  Muy rico <0.001 10.579 5.335 20.975 
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Nivel de Educación Sin Educación Escolar   1     

  Con Educación Escolar 0.713 1.189 0.474 2.983 

            

Región Natural de Procedencia Lima Metropolitana 0.352 0.804 0.508 1.273 

  Resto de Costa 0.832 0.957 0.641 1.431 

  Sierra 0.745 0.934 0.620 1.407 

  Selva   1     

            

Tipo de Lugar de Residencia Rural   1     

  Urbano 0.025 1.713 1.069 2.745 

 

Se aprecia asociación significativa (p<0.05) del nivel de riqueza y tipo de lugar de 

residencia con el diagnóstico de miopía, de tal manera que conforme incrementa el nivel 

de riqueza aumenta el riesgo de presentar el diagnóstico de miopía y este riesgo está 

presente también en personas que viven en zonas urbanas en comparación a aquellas 

que viven en zonas rurales. 

 

 

ASTIGMATISMO 

 

Tabla 10: Análisis multivariado de características sociodemográficas y astigmatismo 

 Características  
sociodemográficas 

    I.C 95% 

    p OR Inferior Superior 

Sexo Femenino   1     

  Masculino 0.595 1.105 0.764 1.599 

            

Edad 6   1.000     

  7 0.504 0.628 0.161 2.452 

  8 0.607 0.682 0.158 2.936 

  9 0.449 0.566 0.130 2.471 

  10 0.420 0.546 0.126 2.372 

  11 0.653 0.714 0.164 3.108 

            

Nivel de Riqueza Muy pobre   1.000     

  Pobre 0.041 9.139 1.095 76.295 

  Medio 0.001 36.584 4.481 298.665 

  Rico <0.001 96.890 11.688 803.220 

  Muy Rico <0.001 176.310 21.206 1465.850 
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Nivel de Educación Sin Educación Escolar   1.000     

  Con Educación Escolar 0.396 1.765 0.475 6.542 

            

Región Natural de Procedencia Lima Metropolitana 0.123 0.605 0.319 1.145 

  Resto de Costa 0.058 0.562 0.310 1.021 

  Sierra 0.067 0.547 0.288 1.042 

  Selva   1.000     

            

Tipo de Lugar de Residencia Rural   1.000     

  Urbano 0.762 1.132 0.508 2.520 

 

Existe diferencia significativa respecto al nivel de riqueza (p<0.05), pero los 

intervalos de confianza son muy amplios, lo que indica que para este análisis la muestra 

de casos de niños con astigmatismo es insuficiente. 

 

 

 

 

8. DISCUSIÓN 

 

La OMS estimó, en el año 2010, que en el mundo hay aproximadamente 258 

millones de personas con discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y 246 

millones presentan baja visión, siendo la causa más frecuente, los errores de refracción 

en un 42% de los casos. El 90% de la carga de la población con algún grado discapacidad 

visual se concentra en los países pobres. En personas menores de 15 años la 

discapacidad visual asciende a 19 millones, de los cuales 12 millones la padecen debido a 

errores de refracción, fácilmente diagnosticables y corregibles.1 En América 26 millones 

de personas sufren de algún impedimento visual, y del total se estima que el 13% son 

escolares que presentan errores refractivos.34 La prevalencia estimada de errores de 

refracción en nuestro país-en población escolar-es del 5%35 y según la ENDES 2014, el 

6% de niños, de entre 3 a 11 años de edad, ha recibido diagnóstico de errores 

refractivos.32 

 

La visión es importante en el ser humano, pues permite la autonomía de este y su 

desenvolvimiento en varias actividades que le permitan un correcto desarrollo de sus 

capacidades. La carencia o limitación de esta función restringe el desarrollo de esas 
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potencialidades e incluso puede deteriorar la calidad de vida de quien la padece. 

 

La función visual experimenta una rápida maduración en los primeros años de vida 

de una persona llegando al 100% entre los 5 y 6 años de edad,36 edades en las que 

comienza la vida escolar de un niño en nuestro país. Estos primeros años de vida son 

críticos para este sentido, ya que la presencia de una ametropía no corregida impide el 

desarrollo de ciertas funciones visuales; la agudeza visual podrá recuperarse más tarde, 

pero con un alto riesgo de lograr sólo una recuperación parcial, de ahí que radica la 

importancia de la detección temprana de las ametropías, de tal manera que su 

desenvolvimiento en la vida escolar no se vea disminuido y afecte sus oportunidades de 

acceder a niveles de educación superior o mejores oportunidades laborales. Diversos 

estudios evaluaron el rendimiento escolar y los problemas de visión, entre ellos los errores 

de refracción, demostrando un mejor desempeño académico en aquellos niños con un 

correcto diagnóstico y tratamiento en comparación de aquellos que no,37 de ahí que se 

considere un tema de salud pública importante, que ha motivado al estado la 

implementación de iniciativas intersectoriales como “Aprende Saludable”, que tiene por 

objetivo generar oportunidades para el desarrollo de competencias y capacidades de los 

estudiantes de la educación básica de tal manera que puedan ejercer plenamente sus 

derechos ciudadanos, por lo que dentro de la iniciativa, se halla mejorar la salud ocular de 

esta población para un correcto desarrollo de su potencial. Es por todo lo expuesto que se 

escogió este grupo poblacional; a continuación se discuten los resultados en sí del 

estudio: 

 

Con respecto al sexo se encontró que es ligeramente mayor la frecuencia de 

errores refractivos en mujeres que en varones (22.3% y 20.9%, respectivamente), y no se 

halló diferencia significativa en la presencia o no de un diagnóstico de ametropía; esta 

tendencia se aprecia también en la miopía, mas no en la hipermetropía y el astigmatismo, 

cuadros en donde predomina el sexo masculino. Esta mayor frecuencia en las niñas es 

también hallada por el INEI, en su estudio de enfermedades no transmisibles en base a la 

ENDES 2014, de la cual se está usando sus datos para este estudio, encontró que en 

niños de 3 a 11 años de edad es también ligeramente mayor la proporción de ametropías 

en el sexo femenino que en el masculino, con porcentajes de 6.5% y 6.1%, 

respectivamente.32 En Cuba en el año 2011, Yaimir Miranda y colaboradores realizaron un 

estudio en población escolar de 5 a 11 años encontrando una mayor proporción de 
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errores refractivos en mujeres que en varones (54.9% y 45.1%, respectivamente); y en 

donde la miopía y el astigmatismo seguían esa tendencia a comparación de la 

hipermetropía, en cuyos casos predominaba el sexo masculino.38 Una revisión sistemática 

publicada en el 2014 y realizada por Victor Delpizzo y colaboradores en población escolar, 

no encontró asociación significativa entre el género y la presencia de hipermetropía, 

acorde a lo hallado en este estudio, pero si una mayor frecuencia en el sexo femenino.39 

Con respecto a la miopía, un meta-análisis publicado en el 2015 elaborada por Alicja 

Rudnicka y colaboradores hallaron una discordancia entre diversos estudios con respecto 

a las prevalencias en cada sexo, pero indicando que en la mayoría de estudios revisados 

hay una mayor prevalencia de este cuadro en el sexo femenino.40 Del mismo modo con el 

astigmatismo, en el 2013 en Paraguay, un estudio elaborado por Marissa Janine y 

colaboradores en población de 5 a 16 años encontró una mayor prevalencia de este 

cuadro en mujeres que en hombres, sin asociación del cuadro con el sexo.41 Si bien aún 

no se encuentra una asociación estadísticamente significativa, se aprecia en varios 

estudios que hay una mayor prevalencia de las ametropías en el sexo femenino,9,16,19 lo 

cual ameritaría un estudio en este grupo para determinar posibles causas extrínsecas o 

intrínsecas de este género que puedan condicionar la tendencia hallada en las 

investigaciones mencionadas. 

 

En cuanto a la edad, se aprecia en este estudio que hay una tendencia al 

incremento del porcentaje de niños con errores de refracción conforme se incrementa la 

edad, mas no una diferencia significativa que evidencie una asociación. Este resultado es 

similar a lo encontrado en trabajos hechos en Oceanía y Vietnam, en donde tampoco se 

halló asociación de esta variable con las ametropías.42,43  Yamamah, en el 2015, realizó un 

estudio en población escolar egipcia en el que, al contrario de lo hallado en nuestro 

estudio, encontró asociación de la edad y los errores de refracción.44 En nuestro estudio 

se aprecia que es más frecuente la hipermetropía a los 9 y 10 años de edad y disminuyen 

los casos a los 11 años, similar tendencia en el meta-análisis de Victor Delpizzo, en el que 

la prevalencia de disminuye de acuerdo a la edad, aproximadamente 5% a los 7 años, y 

de 2 a 3% entre los 9 a 14 años de edad.39 En este trabajo se halló un incremento en la 

frecuencia de casos de miopía acorde se incrementaba la edad, mas no una diferencia 

estadísticamente significativa de esta variable con la presencia del diagnóstico, resultado 

acorde a la revisión ya mencionada de Alicja Rudnicka.40 En este trabajo se halló que en 

los casos de astigmatismo no existe asociación con la edad, este resultado es similar a un 
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estudio publicado en el 2015 realizado por Jin en China en niños en edad escolar en los 

cuales no se halló diferencia significativa con la edad (p=0.08), aunque otros estudios si 

encuentren asociación de este cuadro con la edad.44 Como se ha expuesto, a nivel 

general se ha encontrado un aumento de las ametropías conforme se incrementaba la 

edad, este resultado se debe a lo hallado en los niños miopes en los que está presente 

esta tendencia. Esto se podría explicarse debido al proceso de elongación de eje axial 

que hace que disminuya la tendencia a la hipermetropía y aumente a la miopía, aun así 

esto es tema de debate y se presume que estarían también implicados  factores 

hereditarios y ambientales. 

 

El nivel de riqueza resultó estadísticamente significativo con la presencia del 

diagnóstico de errores de refracción en la población de estudio, siendo la miopía el cuadro 

en el que esta asociación está presente, y encontrándose en el resto de ametropías 

mayor frecuencia de casos conforme incrementaba el nivel de riqueza. Este resultado es 

acorde a varios estudios, realizados sobre todo en el continente asiático e Inglaterra en 

los que se halla asociación entre el nivel socioeconómico o de ingreso familiar y la 

presencia del cuadro,8, 11-13, 16 que se podría explicar debido a que los niños 

pertenecientes a este grupo poblacional tienen un mayor acceso a los aparatos 

tecnológicos (televisores, computadoras, consolas de videojuegos, aparatos portátiles) o 

calidad de educación que suele ir de la mano con una mayor carga educativa, que 

aumentan el tiempo del trabajo de visión de cerca, factor que actualmente también se 

haya en estudio, y podría generar situaciones en el aparato óptico del niño que pueden 

alterar su poder refractivo, tal como variaciones del eje axial para enfocar 

adecuadamente, modificando su tamaño; y/u ojo seco debido al tiempo de duración del 

trabajo visual que podría alterar la superficie de la córnea o cristalino.46 Aunque también 

hay estudios en los cuales no se encuentra diferencia significativa de esta característica 

con la presencia de algún error refractivo.10, 17 

 

En este estudio se encontró que la mayor prevalencia se halla en la población con 

un nivel de educación de primaria incompleto en comparación con las personas que no 

recibieron educación, mas no se encontró una diferencia significativa. Este resultado  es 

acorde a un estudio realizado en Singapur, en el año 2000.10 Aun así, hay estudios en los 

que si se encuentra asociación significativa,9, 11-13, 16 y se explicaría al aumento del trabajo 

de cerca conforme aumenta el nivel, debido a una mayor exigencia académica, esto es 
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más evidente en el caso de la miopía. 

 

Los casos diagnosticados con respecto a la región de procedencia nos muestran 

que es la Costa, la región en donde se haya la mayor prevalencia, seguido de la Sierra y 

la Selva. Este resultado es similar al obtenido por el INEI en su evaluación de los datos 

obtenidos de esta ENDES en niños de 3 a 11 años.32 Esto podría explicarse debido a la 

concentración de especialistas que hay en la costa, sobretodo en Lima, que tiene el 

64.8% de servicios oftalmológicos del país; la Sierra y la Selva juntos solo cuentan con el 

11.3% de servicios oftalmológicos.35 Existe una desigualdad en la distribución de 

especialistas que se traduce en una dificultad para el acceso a este servicio de salud en la 

sierra y la selva, no cubriendo a gran parte de la población lo cual no permite un óptimo 

desarrollo de sus habitantes, en especial, de sus niños. 

 

De acuerdo al tipo de lugar de residencia, se halló una mayor prevalencia y 

asociación de riesgo en la población procedente de zonas urbanas en comparación a los 

procedentes de zonas rurales en general, y en cada caso, la miopía es en la que se halló 

diferencia significativa, mientras que en los otros cuadros solo una mayor proporción. Este 

resultado es similar al hallado por el INEI en población de 3 a 11 años, nuevamente en la 

misma ENDES (2014), en cuanto a prevalencia siendo esta de 8.6% en zonas urbanas y 

1.3% en zonas rurales.32 De igual manera, en varios estudios a nivel mundial, como en 

Australia, Corea y, sobretodo, en China, se halla esta asociación.14, 18, 19, 47, 48 El término 

urbano nace de la concentración de población en una zona y la progresiva formación de 

ciudades, en donde se desarrollará una alta actividad económica debido a la 

industrialización y con ella la aparición de múltiples servicios para satisfacer la necesidad 

de dicha población; lo rural deviene de este fenómeno y se puede entender como el 

adjetivo que denota zonas con población disgregada, de actividad económica no 

industrializada y carente de servicios y por ende con otro manera de vivir.49 La mayor 

parte de la población infantil de las urbes debido a la mayor actividad económica, sus 

familias presentan niveles socioeconómicos en comparación a los niños de zonas rurales, 

de tal manera que tienen mayor acceso a las tecnologías que aumentan su trabajo de 

visión cercana, a una educación de más calidad debido a su exigencia, y a servicios como 

los de salud con los que se hará un mayor número de diagnósticos, entre los cuales están 

las ametropías. El estilo de vida también podría aportar explicaciones a la menor 

frecuencia en los niños de zona rural, tal como la actividad al aire libre.4 La tendencia de 
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los niños actualmente debido al mayor acceso a los equipos tecnológicos como 

computadoras, consolas de videojuegos o portátiles hace que se entretengan con estas 

dentro de casa, disminuyendo su actividad física y de entretenimiento al aire libre, en 

comparación a los niños de zonas rurales quienes aún mantienen sus actividades de 

distracción al aire libre debido al poco acceso que tienen a las nuevas tecnologías. Aun 

así, también hay estudios en los que no se encuentra diferencia significativa, pero son en 

menor cantidad en comparación a los que si hallan un asociación de este factor con el 

desarrollo de ametropías.22 

 

 

 

9. CONCLUSIONES 

 

El 21.6% de la población presenta un diagnóstico de error refractivo. 

 

La ametropía de mayor prevalencia en la población fue la miopía, con un 14.46%. 

La prevalencia del astigmatismo fue del 6.31%, y de la hipermetropía, 0.86%. 

 

La frecuencia de los errores de refracción en las mujeres fue ligeramente superior a 

la de los varones y se halló mayor frecuencia en los niños de mayor edad, con educación 

escolar, pertenecientes a los niveles más altos de riqueza, procedentes de la Costa y en 

aquellos que residen en zonas urbanas. 

Mayores niveles de riqueza y vivir en zonas urbanas están asociados a un mayor 

riesgo de presentar errores refractivos en niños de 6 a 11 años.  

 

 

 

10. RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda a la comunidad investigadora en salud, tanto nacional como en el 

resto de Latinoamérica, realizar más estudios sobre el estado visual en los niños y en el 

resto de la población, en particular de las ametropías y sus agentes causales, por ser el 

conjunto de cuadros oftalmológicos que son la mayor causa de limitación de la función 

visual en nuestra región. 
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Este estudio se basó en una encuesta nacional hecho por una entidad del Estado 

(INEI), y a pesar de ser válida y confiable, la limitación ha sido no tener registro médico al 

momento del diagnóstico, y tan solo dar con este por medio de preguntas clave en el 

apoderado. Por tanto se recomienda desarrollar estudios del estado refractivo de ambos 

ojos en población escolar con autorrefractómetros y demás equipos que permitan un 

correcto diagnóstico de las ametropías. 

 

Asimismo, si bien no ha sido parte del estudio, pero sí de la discusión y que es 

importante resaltar, es que existe una gran problema en el acceso a los servicios 

oftalmológicos debido a la concentración existente de oftalmólogos en la Costa, sobretodo 

en nuestra capital, de predominio urbano. Esta desigual distribución de recursos y 

servicios especializados que no solo se aprecia en salud, sino también en otros campos, 

es un problema que debe ser prioridad en la agenda de los próximos gobiernos. Por tanto 

se recomienda a las entidades estatales pertinentes a seguir impulsando medidas que 

disminuyan la brecha de la desigualdad y faciliten el acceso a los servicios de salud, entre 

ellos, el oftalmológico. 

 

Todo lo planteado contribuirá a un mayor conocimiento de la realidad de los 

problemas visuales en nuestro país, en especial de las ametropías, lo que permitirá 

plantear estrategias de prevención y cuidado en la salud visual, sobretodo en nuestros 

niños. 
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ANEXO 1 

Cuestionario del Hogar-Hoja de identificación del hogar 
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ANEXO 2 

Cuestionario de Salud-Hoja de identificación 
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ANEXO 3 

Cuestionario de Salud-Sección 8. Salud bucal, ocular y mental en niñas y niños: 
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Salud ocular para las niñas y niños de 3 a 11 años de edad. 
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ANEXO 4 
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Apéndice C – Resumen Ejecutivo ENDES 2014 
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