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RESUMEN
La miopía es el defecto refractivo más común alrededor del mundo. Esta inicia en los primeros 
años de vida, debido a una interrupción en el proceso de emetropización. Estas modificaciones 
refractivas se atribuyen a cambios en la longitud axial, la curvatura corneal y el poder del crista-
lino, acompañado de un origen genético, el cual aumenta las probabilidades de que un niño se 
convierta en miope cuando sus padres presentan esta condición refractiva. Objetivo: conocer el 
proceso de emetropización y los cambios anatómicos que originan el desarrollo de la miopía en 
escolares. Metodología: se realizó una revisión de literatura a través de la búsqueda en distintas 
bases de datos. Resultados: factores anatómicos pueden intervenir en el proceso exitoso de la 
emetropización; sin embargo, se resalta la cantidad de crecimiento axial y el error refractivo ini-
cial como las características más influyentes, las cuales producen modificaciones en la potencia 
de la córnea y del cristalino. Las cifras reportadas en diferentes países para niños menores de 5 
años son alentadoras; no obstante, a medida que aumenta la edad, la prevalencia incrementa 
desmesuradamente, debido a factores genéticos y ambientales. Conclusiones: el mecanismo de 
emetropización se relaciona con el crecimiento del globo ocular: sus componentes biométricos 
son los responsables de los cambios en la refracción. Estas modificaciones anatómicas están 
influenciadas, en su gran mayoría, por aspectos genéticos en los primeros años de vida. En los 
siguientes años, el incremento se relaciona con factores ambientales y ocupacionales.
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo prenatal es el periodo que transcurre 
entre la fecundación y el momento del parto; este se 
divide en tres etapas: preembrionaria (primeras tres 
semanas a partir de la fertilización), embrionaria 
(cuarta a octava semana) y fetal (novena semana 
de gestación hasta el momento del parto) (1).

La primera manifestación del globo ocular se pro-
duce a los 22 días, cuando se forman los surcos 
neurales y las estructuras que se derivan del ecto-
dermo superficial, el neuroectodermo, la cresta 
neural y el mesodermo (2).

A partir del nacimiento inicia el desarrollo posna-
tal; en este periodo, el sistema visual aún es inma-
duro, por lo que deben ocurrir distintos cambios, 
como la pigmentación macular, el desarrollo de 
la fijación, la mielinización del nervio óptico y 
el desarrollo del sistema magnocelular y parvoce-
lular (1). En la corteza visual, durante el periodo 
embrionario, las fibras geniculocorticales llegan 
al área visual 17 y se produce una superposición 
de axones; estas entran en contacto con termina-
ciones nerviosas del ojo y se redistribuyen en áreas 
verticales llamadas columnas de dominancia. Este 
proceso termina a los seis meses de gestación (3).

ABSTRACT
Myopia is the most common refractive defect in the world. It begins in the first years of life, 
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En el periodo posnatal se distinguen dos mo-
mentos importantes: el crítico y el sensitivo, del 
nacimiento a los 6 meses y de los 6 meses hasta los 
8 años, respectivamente; durante este tiempo es 
importante que el recién nacido reciba un estímulo 
visual claro. Si en este periodo existe deprivación 
visual, el daño será irreversible; mientras tanto, 
el riesgo disminuye conforme avanza la edad (4).

El globo ocular es pequeño en un recién nacido: 
crece de 16,5 mm a 23-24 mm para la adultez (5). 
Durante los primeros dos años de vida ocurren 
cambios anatómicos que permiten la estabilización 
de estructuras oculares como el poder y el diámetro 
corneal; estas modificaciones facilitan el proceso 
de emetropización, el cual es indispensable para 
lograr una visión normal en la niñez (6).

PROCESO DE EMETROPIZACIÓN

La emetropización es el proceso por el cual los 
componentes refractivos y la longitud axial se 
equilibran durante el desarrollo posnatal, con el 
fin de llegar a la emetropía (7). Generalmente, 
el recién nacido presenta hipermetropía, debido 
a su disminuida longitud axial; sin embargo, en 
una muestra de 3461 ojos de recién nacidos pre-
maturos, el diagnóstico refractivo se acompañó 
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de astigmatismo hipermetrópico en el 67,26 % 
(4), más prevalente en nacidos a término y pre-
maturos (8).

Durante el primer año de vida hay cambios en la 
curvatura corneal, la longitud axial y la potencia del 
cristalino: estos cambios son procesos fisiológicos 
de autorregulación que generan un crecimiento 
adecuado del ojo y de todos sus componentes (9). 
Estas modificaciones ocasionan una reducción 
de la hipermetropía después de los 6 años y se 
asocian principalmente con el crecimiento axial 
(10). Entre tanto, el globo ocular progresa rápi-
damente: se considera un crecimiento normal de 
1 mm durante el periodo de 3 a 13 años de edad; 
esta medida es importante para predecir defectos 
refractivos en el futuro (11).

Este proceso fisiológico está condicionado por la 
genética, ya que el poder de la córnea y el cris-
talino y la profundidad de la cámara anterior se 
heredan y controlan a través de diversos genes. 
Un desequilibrio en los parámetros oculares rela-
cionados con la longitud axial y la cámara vítrea 
pueden estar relacionados con la aparición y el 
desarrollo de ametropías (12).

En neonatos y en niños hasta los 4 años de edad 
es común encontrar astigmatismos corneales que, 
aunque parecen no estar directamente asociados 
con la reducción de la refracción esférica, se evi-
dencian en los dos primeros años y aumentan en 
la edad escolar. Por lo general, se vinculan con el 
desarrollo de miopía (13); sin embargo, estudios 
evidencian que al nacer, y especialmente en los 
niños prematuros, la miopía es el defecto menos 
prevalente, con cifras de 0,53 % (4,8).

El proceso de emetropización se divide en dos 
etapas: antes y después de los 6 años, ya que se 
presentan cambios importantes hasta los 6 años 
de edad (4). Desde los 3 meses de edad hasta los 
3,5 años se observan tres procesos: 1) un cambio 
de refracción de +2,00 D hasta aproximadamente 
+0,75 D, 2) una disminución en la variabilidad de  

la refracción y 3) refracciones más positivas de lo 
establecido (4,14). Después de esta etapa, cerca 
de los 6 años persiste la hipermetropía, en la que 
el proceso de emetropización está casi finaliza-
do (14). Después de los 6 años de edad está por 
culminar, pero aún es sensible ante factores que 
pueden conducir a un error de refracción, ya sea 
hipermetropía, miopía o astigmatismo; se con-
sidera que este proceso termina a los 7 años de 
edad (8,14).

Teniendo en cuenta que el ojo debería estar libre 
de defectos refractivos después de los 6 años de 
edad, puede existir un aumento de la refracción 
negativa, la cual persiste durante la vida adulta 
(15); esta condición indica fallas en la emetropi-
zación o la presencia de defectos refractivos de 
origen congénito (14).

DESARROLLO DE LA MIOPÍA  
Y FACTORES ASOCIADOS

Existen factores ambientales y genéticos que pue-
den alterar el proceso de emetropización e inducir 
un cambio en el crecimiento axial —este es el com-
ponente modulador del estado refractivo— (12).

La prevalencia de miopía es baja en niños de 1 
a 5 años de edad, gracias al mecanismo de eme-
tropización, el cual ajusta en la mayoría de casos 
el crecimiento del globo ocular para establecer y 
mantener la emetropía. A pesar de ello, los pocos 
casos de miopía en los primeros años de vida de-
penderán de dos factores: 1) una diferencia entre el 
plano focal de la retina y 2) un insuficiente ajuste 
de la longitud axial, regulado por la genética de 
cada individuo. Además, se han explorado hipótesis 
relacionadas con el proceso acomodativo; estas 
señalan como factor de riesgo para el desarrollo 
de miopía un retraso de la acomodación (16).

En edades entre los 6 y los 8 años, los miopes de-
clarados pueden progresar entre –0,50 y –1,00 D;  
esta magnitud varía según la etnia. En niños de 
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Occidente (América), se ha determinado un cam-
bio de refracción hasta del –0,50 D; mientras que 
en Asia progresa aproximadamente en –1,00 D 
(17). Estas diferencias pueden obedecer a que 
en Oriente (Asia) el sistema de educación es más 
riguroso que en Occidente; en este último, los 
padres invierten mayor atención en la educación 
integral de los niños y pasan más tiempo en activi-
dades al aire libre, mientras que los individuos de 
Oriente pasan más tiempo en espacios cerrados, 
realizando actividades en distancias cercanas (18). 
Los padres en países como Taiwán envían a sus 
hijos a tutorías privadas después de las horas de 
clase, por lo que se destinan más horas en tareas 
asociadas con lectura y escritura (18).

El desarrollo de la miopía puede sustentarse en 
la asociación entre el nivel educativo alcanzado y 
el tiempo destinado a las actividades al aire libre  
—esta relación es inversa— (19), además de aspec-
tos culturales y étnicos. Estos factores incrementan 
la incidencia: puede ascender hasta cuatro veces 
dentro de una generación.

Actualmente, existen varias hipótesis que explican 
el beneficio de la exposición al aire libre, dentro 
de las cuales se destacan: una pupila miótica, que 
provoca un aumento de la profundidad de foco; 
una producción elevada de dopamina retiniana, 
lo que disminuye el crecimiento del globo ocular 
y genera una variación dióptrica menor (9).

Otro beneficio de la exposición al aire libre es la 
postura del cuerpo, ya que es significativo para el 
patrón de desenfoque de la retina (20). Cuando 
se está de pie en un ambiente despejado al aire 
libre, el objeto más cercano y la distancia depen-
den de la altura de la persona y del ángulo de los 
rayos de luz que llegan al ojo, lo que genera un 
patrón de desenfoque de 0,05 D. Cuando se está 
sentado en el interior, el suelo está más cerca y se 
crea un plano de imagen que está aún más cerca, 
lo que produce 0,14 D de desenfoque, es decir, 
un mayor grado de error de acomodación (20).

Clasificación de la miopía  
y comorbilidad

La miopía puede clasificarse de acuerdo con las 
características biométricas: axial, de curvatura o 
de índice. Según la magnitud, se considera mio-
pía baja aquellos valores entre –0,50 a –3,00 D;  
moderada, entre –3,25 a –6,00 D; y alta, por en-
cima de –6,25 D (2).

En relación con los cambios en fondo de ojo, 
se puede considerar miopía patológica aquellos 
casos en los que hay presencia de anormalidades, 
como en el nervio óptico, la retina, la coroides, 
la esclera y la mácula (21) (tabla 1).

tabla 1. Clasificación de la miopía

Según 
etiología

Según magnitud
Según cambioS en fondo 

de ojo

Axial Baja: de –0,50 a –3,00 D. Simple: no hay cambios en 
polo posterior.

Curvatura Moderada: de –3,25 a –6,00 D.

Generativo o patológico: 
anormalidades en el ner-
vio óptico, la retina y la 
mácula.

De índice Alta: por encima de –6,25 D.

Fuente: Mackey (22) y Wong y Saw (23).

Cuando la miopía progresa a valores superiores a 
6,00 D, se manifiestan cambios anatómicos en las 
túnicas del globo ocular; dentro de estos cambios 
se destaca el estafiloma posterior, el cual se define 
como una deformación del segmento posterior. 
Las anomalías en la coroides y la retina pueden 
ser desde adelgazamiento de la membrana de 
Brush o el epitelio pigmentado de la retina hasta 
vascularización y ruptura de las capas, además de 
alteraciones irreversibles en la región macular (24).

Proceso escolar y miopía

La evidencia científica revela un aumento en la 
prevalencia de la miopía en países desarrollados, 
especialmente en Asia (9); además, se relaciona 
con la carga académica desde temprana edad, ya 
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que estos individuos pasan la mayor parte de su 
tiempo en aulas de clase (17).

El desarrollo de la miopía inicia cuando incre-
menta la demanda visual; este aumento se asocia 
con el grado de escolaridad y las actividades que 
se desarrollan de cerca durante la jornada escolar, 
en las que se suele desarrollar tareas asociadas con 
lectura y escritura (17).

Durante la primaria, los niños empiezan a tener 
más tareas en visión próxima, debido a que pa-
san más tiempo dentro de un aula de clase y en 
tutorías; sumado a esto, se encuentran los estu-
diantes de secundaria, quienes, además de tener 
mayor carga académica, emplean menor tiempo 
en actividades extracurriculares al aire libre. Este 
último grupo se asocia más con el uso excesivo de 
las tecnologías (19), motivo por el cual la mayor 
prevalencia se concentra entre los 8 y los 15 años 
de edad (25).

En Cuba, para el 2013, se evidenció una mayor 
prevalencia en el nivel escolar secundario, con un 
34,5 % en edades entre los 11 y 20 años de edad; 
mientras que en Beijing las cifras reportadas son 
de 8,7 % en niños menores de 7 años de edad y 
63,0 % en niños mayores de 11 años; para las mu-
jeres, los datos reportados son 6,3 % para menores 
de 7 años y 72,0 % en mayores de 11 años (17).

DISCUSIÓN

Diferentes factores pueden intervenir en el proce-
so exitoso de la emetropización; sin embargo, se 
resalta la cantidad de crecimiento axial y el error 
refractivo inicial, los cuales producen modifica-
ciones en la potencia de la córnea y del cristalino 
—estas son las características más influyentes—. 
En lactantes entre 3 y 9 meses de edad se observan 
cambios significativos; como patrón común, se 
presentan un alargamiento de la longitud axial, 
una mayor profundidad de la cámara anterior y 
el aplanamiento y disminución del poder de la 

córnea y del cristalino. Estos ajustes del sistema 
óptico son rápidos y tienen lugar, en su mayoría, 
durante el primer año de vida (26).

Aunque la prevalencia de miopía varía conside-
rablemente con la edad, en los primeros 5 años 
es baja, con cifras que pueden ascender hasta el 
5 % (27). En los siguientes años se evidencia un 
incremento importante de la prevalencia, con ci-
fras que pueden llegar hasta el 54 % en población 
joven (27). Si bien es difícil comparar las cifras 
entre diferentes estudios, debido a las caracterís-
ticas particulares —la población de estudio, el 
número de niños evaluados, el diseño del estudio, 
la valoración refractiva, entre otros—, diversos 
estudios adelantados en Asia indican una mayor 
prevalencia de miopía en mujeres (17) y en edades 
entre los 15 y los 30 años (27).

Por lo anterior, la miopía se ha convertido en un 
tema de interés para la población mundial, debido 
a las altas cifras presentadas, especialmente en 
Norteamérica y Asia (25). Así, es de gran impor-
tancia conocer los factores de riesgo que presen-
tan mayor asociación con el desarrollo de este 
defecto refractivo, con explicaciones más allá de 
predisposiciones genéticas como causa exclusiva 
del desarrollo de la miopía (7).

Diversos estudios coinciden en que la cantidad 
de tiempo destinado al trabajo de cerca es un 
factor que influye en la aparición y progresión de 
la miopía en edad infantil (28), aunque también 
indican que no ocurre en todos los casos y que se 
debe tener en cuenta no solo el tiempo al que están 
expuestos, sino la ergonomía de trabajo frente a 
cada actividad (29); otros estudios evidencian que 
dedicar tiempo a actividades académicas en casa 
por más de 3 horas al día se relaciona con la apa-
rición temprana de este defecto refractivo (17,30).

Además, la relación de actividades extracurricula-
res, las cuales pueden inducir un aumento de horas 
destinadas al uso de aparatos tecnológicos, como 
computadores y celulares, reducen la  cantidad de 
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tiempo en actividades al aire libre, lo que provoca 
un aumento en la prevalencia de miopía.

Las limitaciones que se evidencian en los resulta-
dos de diversas investigaciones se relacionan con 
la sobrestimación de la ametropía a causa de un 
diagnóstico erróneo; por ello, es de gran impor-
tancia la cicloplejia en estudios epidemiológicos 
con población joven, además de una clasifica-
ción delimitada, asociada con la magnitud de la 
ametropía (13).

CONCLUSIONES

Aunque son claros los cambios anatómicos rela-
cionados con la longitud axial, la profundidad de 
la cámara anterior y el poder de la córnea y del 
cristalino en los primeros años de vida, el meca-
nismo por el cual se interrumpe el proceso de 
emetropización aún es motivo de investigación. 
A pesar de esta explicación científica, las cifras 
de miopía en niños menores de 5 años son bajas, 
por lo que se plantean diversos interrogantes re-
lacionados con la progresión de la miopía y los 
factores que subyacen a este incremento.
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