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1. INTRODUCCIÓN. 

 

Existe un gran interés por comprender el origen y desarrollo de los errores 

de refracción, cómo se controlan y el efecto que tienen en el estado visual posterior. 

Esta necesidad de conocimiento está justificada si tenemos en cuenta que los 

errores refractivos no compensados son la primera causa de deficiencia visual y la 

segunda causa de ceguera evitable en el mundo según Resnikoff  (2008), y son los 

responsables de la discapacidad de 153 millones de personas y 8 millones de 

ciegos, de los cuales 1.5 millones corresponde a niños ciegos y 4.5 millones a niños 

con baja visión. El deterioro visual infantil debido a los errores de refracción es uno 

de los problemas más comunes entre los niños en edad escolar y es la segunda 

causa de ceguera tratable en niños. La magnitud del problema es tal que la 

Organización Mundial de la Salud, y diferentes organizaciones no gubernamentales, 

han creado The Global Initiative for the Elimination of Avoidable Blindness 

(Thylefors 1997)  con el fin de eliminar las discapacidades visuales y la ceguera 

evitable a nivel mundial. Con esa finalidad nació VISION 2020: The Right to Sight 

(Pizarello et al . 2004) programa en el que los errores de refracción representan 

una de las cinco áreas prioritarias debido a las discapacidades que provocan y la 

frecuencia con que se producen (McCarty et al.  2000). Naidoo et al . (2010) 

ratifican la conocida como “declaración de Durban de 2007” surgida en el World 

Congress on Refractive Error celebrado en Durban (Sudáfrica) en marzo de ese 

año (www.icee.org/pdf/Final_FINAL_Declaration.pdf), donde se indica la necesidad 

de realizar estudios epidemiológicos sobre errores de refracción en los países de 

los que no se tienen datos. 

 

Actualmente también existe un gran interés por conocer la prevalencia de 

los errores refractivos debido al aumento que se está produciendo en el porcentaje 

de miopía en todas las zonas estudiadas y que está llevando a plantearse si existe 

una epidemia de la misma (Saw et al.  1996, Mutti and Bullimore 1999, Grosvenor 

2003, Park and Congdon 2004) .  
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En la última década la miopía ha alcanzado grandes proporciones (llegando 

al 80% de prevalencia en algunas de estas zonas) en algunas poblaciones urbanas 

de Singapur, Taiwán, Japón y Hong Kong (Morgan and Rose 2005) . 

Recientemente, los datos muestran que las tasas nacionales de la miopía en los 

EE.UU. han aumentado significativamente en comparación con las tasas de miopía 

registrados en décadas anteriores (Vitale et al. 2009) y lo mismo está ocurriendo 

en otras partes del mundo, como Dinamarca, Israel y Finlandia (Morgan and Rose, 

2005). Como dicen Bloom et al. (2010), si los datos son exactos, las causas que 

contribuyen a las tasas de aumento de la miopía son un tema de especial 

importancia en la actualidad. 

 

Es conocido que la etiología de la miopía es compleja. Además, la forma 

principal de miopía (leve y moderada) es el resultado de una interacción entre 

factores genéticos e influencias ambientales. Aunque exista un modelo claro de 

herencia familiar, los factores exógenos son cada vez más importantes en la 

determinación de la aparición de la miopía y parece estar especialmente 

relacionada con el tiempo y cantidad de trabajo que se realiza en visión de cerca 

(lectura, educación, ordenador, videoconsolas, etc.), el lugar de residencia (urbano 

o rural), el tiempo dedicado a actividades al aire libre, la alimentación y, en 

definitiva, con el nivel de desarrollo económico y social de la población estudiada 

(Morgan and Rose, 2005) . El conocimiento de la prevalencia de este error 

refractivo en los diferentes países o regiones es de gran importancia para la 

identificación de las causas que la provocan y el control en su progresión, ya que da 

información sobre los factores de riesgo asociados a dicho error de refracción 

(Norton et al.  2005), y más aún, en la población infantil, en la cual la prevalencia de 

los errores refractivos varía con la edad (Grosvenor 2004) , debido al proceso de 

emetropización. Los neonatos son generalmente hipermétropes, y es hacia los 6-8 

años cuando se alcanza la emetropía (Hosaka 1988) . Alrededor de los 8-9 años 

aparece la mayoría de la miopía leve y moderada (Pi et al. 2010), que va 

aumentando con la edad, debido a que en estas edades comienzan las mayores 

demandas de visión de cerca causadas por la escolarización, uno de los factores 

que puede tener influencia en la aparición y posterior desarrollo de la miopía como 

indican Morgan and Rose (2005) en su amplia revisión bibliográfica sobre la 

miopía. 
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A pesar de que han sido numerosos los estudios que han relacionado la 

prevalencia de los errores refractivos con la edad, nivel de educación, geografía, 

etnias, etc., en algunas zonas del mundo estos valores son desconocidos, siendo 

África probablemente el área menos estudiada en este sentido. 

 

De los estudios realizados en África (Wender et al. 2000, Kawuma and 

Mayeku 2002, Ayed et al. 2002, Ajaiyeoba  et al. 2005, Ntim-Amposah and 

Ofosu-Amaah  2007, Ayotunde  et al.  2007, Sounouvou et al . 2008) se puede 

concluir que la prevalencia de errores refractivos es muy baja, aunque la mayoría 

de ellos tienen como objetivo conocer las patologías oculares que cursan con 

disminución de agudeza visual (AV), y por tanto solo realizan pruebas optométricas 

cuando hay disminución de la misma, lo que conlleva a una infravaloración de los 

errores refractivos (Leone et al.  2010). Surge pues la necesidad de realizar 

estudios epidemiológicos unificando criterios de evaluación, y por ello la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha patrocinado un protocolo a seguir en 

los estudios de errores de refracción para diferentes entornos culturales y étnicos 

(Refractive Error Study in Children) (Negrel et al. 2000) que permita conocer la 

realidad del estado refractivo y así poder seguir investigando las causas que están 

provocando los cambios en su prevalencia.  

 

El objetivo principal de esta Tesis Doctoral es estudiar la prevalencia de los 

errores refractivos en niños de edad escolar en diferentes países del continente 

africano y estudiar su posible relación con diferentes factores genéticos y 

ambientales. 

 

Se sabe de la dificultad de realizar este tipo de estudios en países en vía de 

desarrollo debido a causas de salubridad, seguridad, financiación, culturales, etc, 

aunque a través de las ONG algunas de estas dificultades se minimizan. Nuestro 

grupo de investigación pertenece a las ONG Mira Por Sus Ojos y Medicus Mundi 

Andalucía y dentro de su actuación hemos podido profundizar sobre la realidad 

refractiva en este continente. Los países elegidos para realizar los estudios 

epidemiológicos son Burkina Faso (África Subsahariana) y Marruecos (África del 

Norte), ya que en ellos las ONG Medicus Mundi Andalucía y Mira Por Sus Ojos, en 

su compromiso por mejorar las condiciones de vida de los más desfavorecidos, 

llevan a cabo proyectos de cooperación en salud visual, lo que nos ayuda en la 

obtención de permisos y facilita la labor a desarrollar. Estos países aunque 
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pertenecientes al mismo continente, tienen grandes diferencias entre ellos en 

cuanto a la genética y el nivel de desarrollo que, como hemos comentado 

anteriormente, influyen en la prevalencia de los errores refractivos de las 

poblaciones.  

 

Se han realizado tres estudios epidemiológicos, dos en Burkina Faso y uno 

en Marruecos, y aunque se ha intentado seguir la metodología recomendada en 

este tipo de estudios, en el caso de Burkina Faso fue necesario adecuarla a la 

realidad del país como se explicará más adelante. En los realizados en Burkina 

Faso, en las provincias de Houndé y Fada N`Gourma, se ha evaluado el estado 

refractivo de los escolares y analizado en función del sexo, la edad y las diferentes 

etnias del lugar. Para el realizado en Marruecos, en la provincia de Kenitra, además 

del estado refractivo se ha evaluado la estereopsis y se ha realizado queratometría 

y, en este caso, se han analizado los resultados en función del sexo y edad de la 

población.  

 

Este trabajo está integrado dentro del grupo de trabajo del Laboratorio de 

Ciencias de la Visión y Aplicaciones (http://www.ugr.es/local/labvisgr) del 

Departamento de Óptica (perteneciente al Grupo de Óptica FQM-151 de la Junta de 

Andalucía) de la Universidad de Granada.  

 

Los capítulos que conforman esta tesis se estructuran en una serie de 

capítulos cuyos contenidos indicamos muy brevemente a continuación.  

 

En el capítulo 2, Antecedentes y Objetivos, realizamos una revisión 

bibliográfica que nos lleva a plantear detalladamente los objetivos que pretendemos 

conseguir. 

 

A continuación, en el capítulo 3, Metodología, abordamos las características 

de los niños que participan en los estudios, las pruebas realizadas y el material 

utilizado para medir los distintos parámetros, los métodos empleados para la 

realización de las medidas y el análisis estadístico de los resultados obtenidos. 

 

En el capitulo 4, Resultados Experimentales y Discusión, se presentan, 

analizan y discuten los resultados obtenidos en los diferentes trabajos de campo, 

con el siguiente orden. En primer lugar mostramos los resultados obtenidos en la 
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provincia de Houndé, en Burkina Faso, seguidos de los encontrados en Fada 

N`Gourma, también en Burkina Faso, y por último los del trabajo efectuado en 

Marruecos, en la provincia de Kenitra. Posteriormente se realiza la discusión de 

estos resultados en ese mismo orden.  

 

Las Conclusiones más relevantes de este trabajo se presentan en el capítulo 

5, y por último, en el capítulo 6 mostramos la Bibliografía utilizada para la 

realización de esta Tesis Doctoral. 

 

Finalmente, en el Anexo se muestran las Publicaciones científicas que se 

han obtenido fruto del trabajo realizado. 
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2. ANTECEDENTES Y OBJETIVOS. 

 

 En este capítulo realizaremos una revisión de la bibliografía sobre los 

errores de refracción, en la que indagaremos sobre las causas que los pueden 

provocar y, también, los estudios epidemiológicos que sobre ellos se han 

realizado, poniendo especial interés en los realizados con niños en edad escolar, 

pues es la población que nos ocupa.  

 

El error refractivo es una de las causas principales de deficiencia visual en 

la población mundial. Se estima que existen cerca de 2.300 millones de personas 

con algún tipo de ametropía (miopía, hipermetropía o astigmatismo), lo que 

representa más del 34% de la población mundial, de las cuales entre un 5 -15 % 

son niños, que en muchos casos no están compensados (Dunaway and Berger 

2008). 

 

Normalmente, en el momento del nacimiento, el niño presenta un error de 

refracción hipermetrópico. Saunders (1995)  sitúa el error refractivo medio al nacer 

alrededor de +3.00 D, y mediante el crecimiento anatómico del ojo durante la 

infancia se tiende a alcanzar la emetropía, lo que se conoce como mecanismo de 

emetropización. Este proceso busca el equilibrio entre los diferentes elementos 

refractivos del ojo para conseguir la emetropia, que no es un fenómeno ligado al 

azar, sino que es la propia experiencia visual, influenciada por factores ambientales, 

la que conduce hacia ese estado de emetropía. Así pues, en su gran mayoría, las 

ametropías son desajustes estructurales que proceden de una fragilidad, de un 

bloqueo o de una regresión en el curso del crecimiento o de la armonización de las 

estructuras refractivas (Sorsby et al . 1957). Este concepto definiría la hipermetropía 

como una detención en el crecimiento normal del ojo y, la miopía, como un fallo en 

el mecanismo de detención del crecimiento ocular en su proceso de 

emetropización o una reactivación posterior.  
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Se han descrito dos mecanismos teóricos de emetropización, uno pasivo, 

bajo control genético, y otro activo, bajo control ambiental. El proceso pasivo es el 

del crecimiento proporcional de los ojos en el niño. Este aumento proporcional de 

los ojos reduce el poder dióptrico del sistema óptico ocular en relación con el 

aumento en la longitud axial, produciéndose la ametropía cuando estos cambios 

no son proporcionales o no están coordinados. El mecanismo activo consiste en la 

retroalimentación producida por la información de la imagen que se forma en la 

retina y el consecuente ajuste de la longitud axial, de tal manera que la formación 

de una imagen de mala calidad interfiere provocando la ametropía (Smith et al. 

1987, Wallman et al.  1981, Medina 1987, Gwiazda 1995, Mutti et al.  1996, 

Olsen 2007) . Para Brown et al.  (1999) la emetropización es el resultado de 

ambos procesos, de tal manera que la herencia determina la tendencia en las 

proporciones del ojo y el medio ambiente juega un papel activo que influye en el 

proceso de emetropización. Garner et al.  (2004), en un estudio trasversal 

realizado con niños tibetanos, encontraron que el equilibrio entre la disminución de 

la potencia del cristalino y el incremento de la cámara vítrea era el principal factor 

que mantenía la tendencia hacia la emetropía. Según Gwiazda et al.  (1993) con la 

edad, la córnea, el cristalino y la longitud axial sufren modificaciones coordinadas, 

ajustándose los elementos refractivos (córnea y cristalino) al aumento de la 

longitud axial, para que se obtenga una imagen nítida sobre la retina. Este proceso 

ocurre rápidamente en el primer año y, a continuación, más lentamente durante la 

mayor parte del período de desarrollo en los seres humanos (Sorsby 1980, Weale 

1983). Está ampliamente aceptado que el crecimiento corneal se completa en los 

dos primeros años de vida (Gordon and Donzis 1985, Fledelius and Stubgaard, 

1986) y durante los 3 a 13 años de edad sólo se presentan pequeñas e incluso 

ninguna modificación en la potencia corneal (Sorsby et al. 1961, Fledelius 1988, 

Garner et al. 1990, Zadnik et al. 1995) . Puesto que no existe disminución de la 

curvatura corneal con la edad, el adelgazamiento del cristalino (y su efecto en reducir 

la potencia del mismo), el aplanamiento de las curvaturas del cristalino (Sorsby et al. 

1961) y posibles cambios en el índice de refracción con la edad (Mutti et al, 1995)  

parecen ser los posibles candidatos para compensar los incrementos en longitud 

axial durante el proceso de emetropización en el ojo humano. 

 

 Yebra-Pimentel et al.  (2008) tratando de determinar tal coordinación, 

encontraron que la presencia de desequilibrios entre los parámetros oculares está 

directamente relacionada con la aparición y desarrollo de la ametropía, 
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encontrando en los ojos más miopes (≤-2.00D) una ausencia de coordinación 

entre los componentes ópticos oculares.  

 

Pues bien, cuando este proceso de emetropización falla, aparecen las 

ametropías (hipermetropía, astigmatismo y miopía), por lo que, a continuación, 

comentaremos brevemente las teorías que hay sobre la etiología de estos errores 

de refracción.  

 

Como ya hemos comentado, la hipermetropía  es el error de refracción 

más común en los recien nacidos, siendo su prevalencia y magnitud mayores en la 

primera infancia, y disminuyendo en la primera década de la vida a través del 

proceso de emetropización. La hipermetropía innata (Duke-Elder and Abrams 

1970) o la adquirida durante los primeros seis meses de vida (Mohindra and Held 

1981, Abrahanson and Sjostrand 1992, Schalij-Delfos et al.  1992, Gwiazda et al. 

1993, Wood et al.  1995) constituyen la reserva fisiológica imprescindible para 

alcanzar el equilibrio emetrópico reseñado anteriormente. Aproximadamente, el 

6.9% de los bebés de 6-8 meses de edad tienen una hipermetropía mayor de 

+3.25D y ese porcentaje disminuye al 3.6% con la edad de 1 año. Al tratarse de 

una reserva fisiológica frente al crecimiento ocular, los niños menores de 5 años 

con una hipermetropía de +0.50D son más propensos a convertirse en miopes que 

aquellos con una hipermetropía más elevada (Ingram et al.  1986, Ingram et al.  

1990, Atkinson  et al.  1996).  

 

Para Hammond et al.  (2001), los factores hereditarios son probablemente 

los causantes de la mayoría de los casos de hipermetropía mientras que los 

factores ambientales juegan un papel menor, a diferencia de lo que ocurre con la 

miopía, como veremos más adelante. Aunque no hay diferencia en la prevalencia 

de la hipermetropía respecto al género, sí existe tal diferencia con el origen étnico, 

encontrándose una mayor prevalencia en los grupos de nativos americanos, 

afroamericanos y en los de las islas del Pacífico, que en el resto de etnias (Sorsby 

and Leary 1970, Morgan and Rose 2005) . 

 

Estudios sobre niños muy pequeños dan poco apoyo a una diferencia 

innata entre grupos raciales. El error de refracción medio en niños de 10 a 12 

semanas de edad nacidos en Hong Kong (Edwards 1991)  e Italia (Grignolo and 

Rivara 1968)  es muy similar. Edwards and Lam  (2004) encuentran una rápida 
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emetropización en los niños chinos, pudiendo alcanzar la estabilidad refractiva 

hacia la edad de 5 años (Chan and Edwards 1993, Edwards and Lam 2004) , 

pero pocos cambios en los errores de refracción de los bebés del estudio italiano 

durante el primer año de vida. Esto contrasta con las observaciones de 

emetropización muy rápida en los bebés de raza blanca de otros trabajos (Fulton 

et al . 1980, Gwiazda et al.  1993, Ehrlich  et al.1997, Mayer et al.  2001, Pennie et 

al. 2001, Mutti et al. 2005, Multi-Ethnic Pediatric Eye Disease Study Group 

2010).  

 

En un estudio muy reciente, Chen et al.  (2010) al estudiar errores de 

refracción en niños chinos de entre 1 y 6 días de vida, encontraron que la media 

de hipermetropía era muy elevada (+3.55D) y la prevalencia de astigmatismo muy 

baja (1.6%), y sin embargo tienen un alto riesgo de convertirse en miopes, como 

demuestra la alta prevalencia de miopía en esta etnia.   

 

 El astigmatismo  es importante en el estado de refracción de los niños 

porque impone considerable desenfoque en todas las distancias de visión durante 

los años en los que se adquieren las capacidades visuales (Miller et al.  2001) y 

puede ser una posible causa de ambliopía (Ingram et al.  1986). 

 

 La prevalencia y magnitud de este error refractivo es muy alto al nacer. Se 

han encontrado porcentajes de presencia de astigmatismos (≤-1.00 D) de hasta el 

70% en recién nacidos y que disminuyen con la edad (Atkinson and Braddick 

1980, Gwiazda et al. 1984, Abrahamsson et al.  1988). Ingram and Barr  (1979) 

analizaron los cambios de refracción en niños cuyas edades estaban 

comprendidas entre 1 y 3 años y medio, encontrando una disminución significativa 

del astigmatismo hacia la emetropía cuando cualquiera de los dos meridianos 

principales (los de mayor y menor poder refractor) era <+2.50 D. Gwiazda et al.  

(2000) encuentran que el error cilíndrico medio alcanza la estabilidad entre los 7 y 

9 años. 

 

 Otros estudios encuentran que la prevalencia de astigmatismo disminuyó 

hasta el 12-13% a la edad de 10 años (Howland and Sayles 1984) , y que el 

astigmatismo en contra de la regla (meridiano horizontal con mayor poder refractor 

que el meridiano vertical) es 2.5 veces más frecuente en niños menores de 3.5 
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años y para los mayores de 5.5 años es 3 veces más frecuente el astigmatismo a 

favor de la regla (meridiano vertical con mayor poder refractor que el meridiano 

horizontal), concluyendo que el eje de astigmatismo cambia con la edad (Dobson 

et al.  1984).   

 Para Hammond et al.  (2001) la herencia autosómica dominante parece ser 

importante en la herencia del astigmatismo, pues es la responsable de 

aproximadamente el 50% del astigmatismo total y el 60% del astigmatismo 

corneal. Esta herencia dominante en el inicio y desarrollo del astigmatismo 

concuerda con los resultados del estudio de Clementi et al.  (1998) realizado en 

Italia. El componente genético de este error de refracción lo pone de manifiesto el 

hecho de que los ejes del astigmatismo difieren entre razas (Thorn et al.  1987) y 

la alta prevalencia encontrada en determinadas étnias (Lyle et al. 1972, Lam and 

Goh 1991, Harvey et al.  2010) que parece puede predisponer a la miopía (Fulton 

et al.  1982, Gwiadza et al.  2000, Fan et al.  2004). En un estudio longitudinal 

multiétnico con niños de 7 a 9 años de edad, realizado por Tong et al.  (2004) en 

Singapur, la progresión de astigmatismo en general no era acentuada, pero sí se 

veía afectado por la etnia (mayor en chinos), la presencia de la miopía (más casos 

de astigmatismo cuando la miopía estaba presente al inicio del estudio, siendo el 

factor de riesgo más importante), el eje (aumenta más a 0º) y el subtipo del 

astigmatismo (es mayor el astigmatismo miópico compuesto); encontraron también 

que la progresión de astigmatismo a favor de la regla se puede ver afectada por el 

número de horas de uso del ordenador. Lai et al.  (2010) encontraron 

recientemente que los astigmatismos a favor de la regla son los de mayor cuantía 

en niños de preescolar en Taiwán. Para Huynh et al.  (2006) la prevalencia de 

astigmatismo encontrada en niños australianos de 6 años fue relativamente baja, 

1%, encontrando diferencias significativas en función de la etnia.  

 

Como se dijo en el capítulo 1, la prevalencia de miopía  está aumentando 

de forma preocupante en las últimas décadas. Seet et al . (2001) consideran que la 

miopía es un problema de salud pública en Singapur debido a su alta prevalencia 

ya que el 20% de los niños son miopes a los 7 años, en el inicio de su educación 

primaria, y es superior al 70% después de terminar la universidad. Además, existe 

una gran proporción de habitantes de Singapur con alta miopía, el 10% (con más 

de -6.0D), siendo  inferior al 2% en la mayoría de la población occidental. Los 

datos obtenidos en diferentes estudios sugieren que la prevalencia y la severidad 
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de esta ametropía se ha incrementado en las últimas décadas (Tan et al.  2000, 

Wong et al.  2000, Wu et al.  2001, Morgan and Rose 2005) . 

 

En Taiwán se han realizado estudios (Lin et al.  1988, Lin et al.  1999, Shih  

2009,) que manifiestan un aumento evidente de prevalencia de la miopía. Así, Lin 

et al (2004) comprobaron cómo del 5.8% que era la prevalencia de miopía que 

presentaban los niños de 7 años en 1983 se pasaba al 21% en el 2000, y los de 

12 años pasaban del 36.7% al 61% en el mismo periodo de tiempo, variando la 

prevalencia de la alta miopía del 10.9% al 21.0% en el mismo tiempo. Wang et al. 

(2009) encontraron que la prevalencia y severidad de la miopía de los estudiantes 

de primer curso de la Universidad Nacional de Taiwan aumentó significativamente 

en 2005 respecto a 1988. Para miopías de hasta -6.00D el porcentaje fue del 

91.3% en 1988 al 95.9% en 2005, y para mayores a -6.00D fue de 23.5% en el 

año 1988 al 38.4% en el 2005, explicándose estos cambios de prevalencia por el 

inicio cada vez más temprano de la miopía.  

 

Una elevada prevalencia de miopía también se ha descrito en otras 

poblaciones urbanas de Asia. Así, en Japón Matsumura and Hirai (1999)  

comprobaron que en un período de 13 años, de 1984 a 1996, la prevalencia de la 

miopía aumentó del 49.3% al 65.6% en estudiantes de 17 años de edad. Además, 

también realizaron un estudio longitudinal de 6 años en 346 estudiantes que 

ingresaron en la escuela secundaria, y la prevalencia de la miopía aumentó de 

43.5% a los 12 años de edad a 66.0% a los 17 años de edad. 

 

Lam et al. (1999) encontraron en Hong Kong que un 62% de los escolares 

eran miopes y que este error de refracción progresa a un ritmo mayor que en los 

niños de origen europeo. En el mismo sentido, un aumento de la miopía en niños 

chinos respecto a europeos constataron Fan et al. (2004) y Edwars and Lam  

(2004), indicando cómo ha aumentado ésta en pocas décadas, lo que justifica la 

preocupación a nivel nacional.  

  

El aumento de la miopía, aunque en menor proporción que en Asia, 

también se ha podido comprobar en otras zonas del mundo. Es el caso de Israel, 

donde se ha producido un aumento de la miopía en el periodo de tiempo que va 

de 1990 a 2002 (Dayan et al. 2005): en este tiempo la miopía ≤-6.00D ha pasado 

de 7.4% a 11.6% y la mayor a -6.00D de 11.6% a 20.7%. 
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En EEUU, si comparamos las prevalencias de miopía obtenidas de los 

datos del Sistema Nacional de Salud y Nutrición (NHANES) entre los períodos 

1971-1972 (Sperduto et al.  1983) y 1999-2004 (Vitale et al.  2008), utilizando una 

metodología similar en la recogida de datos en ambos períodos, se encuentra un 

aumento significativo de 25% a 41.6% en las tasas de miopía entre las edades de 

12 y 54 años (Vitale et al.  2009). En Australia (Rose et al. 2001) y Suecia 

(Villareal et al. 2000), en pocas décadas, también ha aumentado este error de 

refracción entre un 10% y un 15% en los últimos 20 años. 

 

Sabemos que la etiología de la miopía es compleja y que en su aparición y 

posterior desarrollo intervienen factores endógenos (genética) y exógenos 

(educación, lugar de residencia, alimentación, desarrollo…). Por lo que a 

continuación revisaremos los distintos factores que pueden influir en ella. 

 

 

2.1. Factor endógeno. 

 

2.1.1. Genética. 

 

 Existe un modelo claro de herencia familiar, encontrándose locus para la 

alta miopía no sindrómica (Teikari et al.  1991, Naiglin et al.  1999, Young et al.  

1998a, Young et al.  1998b, Young et al.  2001, Paluru et al.  2003, Lam et al., 

2003, Young  2009) en una gran variedad de genes con alta penetración y con un 

modelo de herencia autosómica dominante o ligada al cromosoma X.  

 

 En el caso de miopía leve o moderada (menor de -6.00D), Stambolian et 

al (2004) han demostrado que existe una alta vinculación con el cromosoma 22q y 

menor relevancia con 14q y vinculaciones más débiles en otros cromosomas. 

Hammond  et al. (2004) encontraron alta relación con el cromosoma 11p y fuertes 

vínculos en las proximidades del PAX 6 pero no en el mismo, hecho corroborado 

por Simpson et al. (2007). 

 

El componente genético de la miopía leve o moderada lo ponen de 

manifiesto los estudios de gemelos. En ellos se puede ver la importancia que la 

genética tiene en los errores de refracción: la heredabilidad de los mismos va de 

0.55 hasta 0.94 (Hammond et al.  2001, Lynhe et al.  2001, He et al.  2008, Dirani  
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et al. 2008a), siendo la de la longitud axial del ojo de 0.92 a 0.94 (Lynhe et al. 

2001, Dirani 2006). En un estudio de gemelos miopes realizado en Taiwán por 

Tsai et al. (2009) encontraron que los coeficientes de correlación para el error 

refractivo eran mayores en gemelos monocigóticos que en dicigóticos y estima la 

heredabilidad de la miopía en 0.306. 

 

Se han encontrado importantes correlaciones familiares para la miopía leve 

o moderada en otros estudios (Yap et al.  1993, Zadnik 1997, Pacella et al.  1999, 

Wu and Edwards 1999, Guggenheim et al.  2000, Saw et al.  2001a, Mutti et al.  

2002, Fan et al.  2005, Saw et al.  2005, Ip et al.  2007, Saw et al. 2008, Jones-

Jordan et al.  2010, Low et al.  2010) en los que se pone de manifiesto que los 

niños con ambos padres miopes tienen más probabilidad de ser miopes que 

aquellos con un solo padre miope, y este a su vez tiene mayor riesgo que el que 

no tiene ningún padre miope. Zadnik et al.  (1994) encontraron una prevalencia de 

miopía de 33-60% en niños cuyos ambos padres son miopes, una prevalencia del 

23-40% en niños que tienen al menos un padre miope y del 6-15% en niños cuyos 

padres no son miopes.  Aunque según Guggenheim et al.  (2000) si hay cambios 

importantes en los  entornos en que ambos crecen (escolarización obligatoria, 

mayor desarrollo social y económico, etc.) estas correlaciones disminuyen, lo que 

evidencia la importancia del entorno en el aumento de la prevalencia de este error 

refractivo. Para Walman (1994)  y Chew and Richt (1994)  los padres pueden 

influir en la incidencia y progresión de la miopía, no a través de sus contribuciones 

genéticas a su descendencia, sino por la creación de entornos visuales que son 

propicios para el desarrollo de la miopía. En esta misma línea se desarrollan los 

trabajos de Quek et al.  (2004) y de The COMET Group  (2005) en las que 

analizando los niveles educativos de los padres, las correlaciones con sus errores 

de refracción oscilan entre -0.33D para los padres sin diploma de escuela 

secundaria y -3.41D para aquellos que completaron la educación de postgrado, y 

las probabilidades de tener miopía fueron 11 veces superiores en el segundo que 

en el primer grupo (Kurtz et al. 2007). 

 

Otros estudios muestran una asociación entre la miopía de los padres y 

mayor longitud axial de los ojos en los niños (Zadnik et al.  1994, Saw et al. 2005, 

Lam et al. 2008). Algunos trabajos encuentran una alta heredabilidad para el error 

refractivo y los distintos componentes oculares que influyen en él (Kinge and 

Midelfart 1999, He et al.  2008, Dirani  et al. 2008 a, Ip et al.  2008). En este 
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sentido se encuentran Klein et al. (2009) cuyas estimaciones para la 

heredabilidad son las siguientes: 0.62 para el equivalente esférico, 0.95 para el 

radio de curvatura anterior de la córnea, 0.67 para la longitud axial y 0.78 para la 

profundidad de la cámara anterior. Guggenheim et al. (2007) encontraron que los 

factores que presentan una correlación mayor entre hermanos son: el error 

refractivo, la curvatura de la córnea y la profundidad de la cámara posterior. Según 

Morgan and Rose  (2005), el tamaño del ojo no debe tener ninguna asociación 

intrínseca con la miopía ya que no existe relación entre sexo y error refractivo 

(Saw et al.  1996 y Saw et al . 2002a, Attebo et al. 1999, Wong et al.  2000, Wong 

et al.  2001a, Wong et al.  2001b, Wong et al.  2003) y, normalmente, el sexo 

masculino tiene ojos más grandes que el sexo femenino, manifestando que si el 

proceso de emetropización es eficaz, la longitud axial puede ajustarse 

adecuadamente al tamaño de ojo. Consideran además, que los factores exógenos 

son cada vez más importantes en la determinación de la aparición de la miopía y 

que estos estudios entre hermanos y padres e hijos se caracterizan por compartir, 

en general, entornos similares. Para Lopes et al.  (2009), debido a la coincidencia 

de edad, los estudios de gemelos pueden ser mejores para detectar los efectos 

latentes genéticos para la miopía y los estudios de la familia tienen más poder 

para detectar los efectos ambientales que se sabe que influyen en ella. 

 

Young et al. (2007) exponen que el desarrollo de la miopía en China sigue 

un modelo multifactorial y poligénico en el que la carga genética ha permanecido 

constante mientras que la influencia ambiental ha aumentado en las últimas tres 

generaciones. 

 

Como ya hemos comentado antes, la prevalencia de la miopía ha 

aumentado en casi todo el mundo aunque de forma más importante en los países 

del Este de Asia y sabemos que en la etiología de la misma interviene la genética, 

por lo que se han realizado estudios de prevalencias de los errores refractivos en 

función de las etnias de las poblaciones estudiadas. En esta línea se encuentra el 

trabajo de Kleinstein et al.  (2003) realizado en 4 grupos étnicos de niños en el 

que obtuvieron una mayor tendencia a la miopía en los asiáticos seguidos de 

hispanos, blancos y afroamericanos, aunque sin diferencias significativas entre 

etnias. Otros trabajos (Au Eong et al.  1993a, Wensor et al.  1999, Cheng 2000, 

Shimizu et al . 2003, Lam et al.  2004, Cheng 2007, Ip et al. 2007, Rudnicka  et al. 

2010) también encuentran una mayor prevalencia de miopía en la etnia asiática. 
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Quek et al.  (2004), en Singapur, obtienen una mayor prevalencia en la población 

china que en la malaya e india. Recientemente, Landers et al.  (2010) han puesto 

de manifiesto que la prevalencia de miopía es menor en los indígenas de Australia 

que viven en zonas remotas que en la población no indígena (Taylor 1981,  Taylor 

et al.  2003, Durkin et al.  2007). 

 

También se han estudiado los errores de refracción en diferentes grupos de 

población de la región amazónica de Ecuador y Brasil (Jiménez et al.  2004, 

Thorn et al. 2005) encontrando unos valores de prevalencia de miopía menores 

para los sujetos indígenas. 

 

 La rapidez de los cambios en las prevalencias de errores refractivos que 

se han documentado en algunos de estos estudios, si fuesen debidos 

exclusivamente a cambios genéticos, requerirían cambios muy rápidos en los 

genes de esas poblaciones y es conocido que esto no ocurre en tan poco tiempo. 

Además, como hemos podido comprobar, la mayoría de estos trabajos consideran 

que aunque existe un componente genético, los factores exógenos son 

determinantes en la aparición y posterior desarrollo de los errores de refracción. 

Para Pacella et al.  (1999) la forma principal de miopía es el resultado de una 

interacción entre factores genéticos e influencias ambientales. Morgan and Rose  

(2005) consideran la posibilidad de que algunas de estas poblaciones puedan 

tener características genéticas que las hacen especialmente sensibles a las 

presiones ambientales por lo que en determinadas circunstancias se puede 

producir un fallo en el proceso de emetropización, y provocar esos cambios tan 

bruscos en las prevalencias de los errores de refracción. Norton et al.  (2005) 

justificaron la necesidad de investigar de forma global este error de refracción, 

para conocer su impacto global y el alcance de las investigaciones sobre ella para 

poder reducirla y parar su progresión. 

 

 

2.2. Factores exógenos. 

 

2.2.1. Educación. 

 

De esos factores exógenos o externos a los sujetos que pueden influir en 

los errores de refracción hay uno que parece que lo hace de forma clara: la 
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educación, aunque los resultados obtenidos por Lu et al.  (2009), en el trabajo 

realizado en Xichang (China), no avalan esta relación ya que no encuentran 

diferencias en el tiempo dedicado a actividades realizadas en visión de cerca entre 

los niños con miopía y sin ella. Por el contrario, un gran número de trabajos han 

abordado esta cuestión y todos encuentran una fuerte correlación positiva entre 

miopía y educación: a mayor nivel educativo, mayor prevalencia de miopía (Au 

Eong et al.  1993b, Kinge et al . 1999, Kinge et al.  2000, Fledelius 2000, Wu et 

al. 2001, Wedner et al.  2002, Wensor et al.  1999, Al-Bdour et al.  2001, Mutti et 

al. 2002, Loman et al.  2002, Shimizu et al.  2003, Wong et al.  2002, Xu et al.  

2005, Dirani et al.  2008b, Liang et al.  2009). Por ejemplo, Thorn et al . (2005) en 

un trabajo realizado en Brasil encontraron que la prevalencia de miopía de la 

población urbana era diferente según el nivel educativo de los sujetos, de tal 

manera que los que no habían recibido educación y eran analfabetos, presentaban 

una prevalencia del 2%, frente al 9.7% de los que sí habían recibido educación. 

También, Dandona  et al.  (2002a), en India, obtuvieron unas prevalencias de 

errores de refracción del 4.1% de miopía, de 0% de hipermetropía y de 3.8% de 

astigmatismo. Encontrando una relación entre la miopía de los niños y un mayor 

nivel educativo del padre. Todo esto parece indicar que el aumento de la demanda 

de visión de cerca de la sociedad moderna puede haber interactuado con la 

susceptibilidad genética y haber dado lugar a un aumento de su prevalencia 

(Pacella et al. 1999, Tan et al.  2000a, Tan et al.  2000b, Hepsen et al.  2001, 

Rose et al.  2001, Saw et al.  2002b, Vera-Díaz et al.  2002, Quek et al.  2004, 

Hung and Ciuffreda 2007, Ip et al . 2008, Saw et al . 2008).  En esta línea se 

encuentra el estudio realizado por Pi et al.  (2010) en el que obtiene una estrecha 

relación entre las horas de estudio del sujeto y la miopía y el astigmatismo que 

presentan.  

 

Cheng et al.  (2003) proponen que el desenfoque hipermetrópico (retraso 

acomodativo) que se produce en la retina durante la realización de tareas de 

visión de cerca puede ser un probable mecanismo para el desarrollo de la miopía 

y expresa que hay evidencias de que la acomodación juega un papel importante 

en el desarrollo de la misma, aunque el mecanismo es aún desconocido. 

Generalmente, la asociación con el trabajo de cerca se explica por el crecimiento 

inducido debido a la excesiva acomodación temporal. Se especula que pequeños 

desenfoques mantenidos en el tiempo serían suficientes para inducir pequeñas 

elongaciones axiales que producen la miopía y el desarrollo de la misma (Chung 
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et al. 2002) y que la presencia de visión borrosa a cualquier distancia puede 

estimular la progresión de la miopía en los ojos que son susceptibles a ella (Adler 

and Millodot 2006) . En el estudio longitudinal de Orinda (EEUU), el efecto del 

trabajo en visión cercana en la miopía no fue significativamente diferente entre los 

grupos de niños cuyos padres no eran miopes o bien uno o los dos lo eran 

(Zadnik 1997, Mutti et al . 2002). Por el contrario, otros trabajos han encontrado 

que los efectos del aumento de la miopía con la lectura son mayores en aquellos 

que tienen dos padres miopes (Saw et al.  2000, Saw 2003). Quek et al.  (2004) 

hallaron una mayor prevalencia de miopía en estudiantes chinos que en malayos e 

indios y una clara asociación con el grado académico y el tiempo de lectura. 

 

 

2.2.2. Actividades al aire libre. 

 

Otros trabajos (Jones et al.  2007, Rose et al.  2008a, Rose et al . 2008b 

Jacobsen et al.  2008, Saw et al. 2009, Dirani et al . 2009, Jones-Jordan et al.  

2010, Deng et al.  2010, Wu et al.  2010) indican que las actividades al aire libre 

pueden proteger de esa tendencia a desarrollar la miopía con el trabajo de cerca. 

Los trabajos realizados con animales en laboratorio apoyan la teoría de que la 

exposición a una iluminación ambiente muy alta (15000 lux) protege frente a la 

miopía, disminuyendo la compensación con lentes negativas, hecho que no ocurre 

cuando la luz ambiente es baja (500 lux) lo que sugiere que el aparente efecto 

protector que ofrece a los niños el tiempo pasado al aire libre, indicado por los 

diferentes estudios, se puede explicar, en parte, por la exposición a mayores 

iluminancias ambientales. (Ashby et al.  2009, Ashby and Schaeffel 2010) . Así 

pues, Pi et al.  (2010) indican la importancia de reducir las actividades en visión de 

cerca y preservar las que se realizan al aire libre a la hora de fijar las exigencias 

académicas para poder reducir la prevalencia de miopía.  

 

 

2.2.3. Urbanización. 

 

Otro de los factores que parece que intervienen en la aparición y posterior 

desarrollo de la miopía es la tipología del lugar donde se reside, urbano o rural 

(Chang et al.  1999, Dandona et al.  1999, Garner et al.  1999, Lithander 1999, 

Zhan et al.  2000, Saw et al.  2001b, Dandona 2002a, Dandona 2002b, He et al.  
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2002, Murthy et al.  2002, Czepita et al. 2008, Uzma et al.  2009). La mayoría de 

estos estudios muestran una mayor prevalencia de miopía en las zonas urbanas. 

Como ejemplo, en el trabajo realizado en China por Saw et al. (2001b) donde se 

comparó la prevalencia de miopía en escolares de zona rural y urbana de Xiamen, 

se obtuvo una prevalencia del 19.3% en la ciudad y del 6.6% en el campo. 

También hallaron diferencias en la prevalencia de la miopía Zhang et al.  (2010), 

en el estudio realizado en niños chinos que residen en zonas urbanas y rurales, y 

en el cual una mayor densidad de población parece estar asociada con el riesgo 

de miopía, independientemente de la actividad académica, el nivel educativo 

familiar, del tiempo dedicado al aire libre y del desarrollo económico. Ip et al.  

(2008) en un estudio realizado con niños australianos de 12 años, encuentran una 

prevalencia mayor de miopía en los que habitan en el centro urbano (17.8%) que 

en los de zonas suburbanas (6.9%), lo que sugiere que diferencias ambientales 

moderadas, incluso dentro del entorno urbano, puede asociarse con mayor 

probabilidad de miopía. Para He et al. (2009) la prevalencia de miopía en los niños 

chinos empieza a incrementarse de manera mucho mayor en el medio urbano que 

en el rural a la edad de 7 años, e indican que este patrón puede sugerir un 

impacto del medio ambiente, ya que los antecedentes genéticos son muy 

similares.  

 

 

2.2.4. Socioeconómico y de desarrollo. 

 

Un importante número de estudios muestran que un mayor nivel 

socioeconómico y de desarrollo de las sociedades puede influir en el aumento de 

la prevalencia de miopía. En Taiwan (Lin et al . 2004), en una revisión de cinco 

estudios de miopía, desde el año 1983 al 2000, encontraron que la prevalencia de 

ésta había aumentado a lo largo de los años para todas las edades, y observaron 

que estos valores eran mayores cuanto más desarrollada era la zona: a mayor 

desarrollo mayor prevalencia de miopía. También en el estudio realizado en 

Malasia y Singapur (Saw et al.  2006), países vecinos y multiétnicos con la misma 

procedencia genética pero con grandes diferencias de desarrollo, encontraron que 

las prevalencias de miopía de las tres etnias predominantes eran mayores en 

Singapur que en Malasia. En Singapur, la miopía fue de 22.1% para los malayos, 

40.1% los chinos, 34.1% los indios, y de 9.2%, 30.9% y 12.5% respectivamente, 

en Malasia. Hashim et al.  (2008) consideran que las diferencias socioeconómicas 
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pueden ser las responsables de las distintas  prevalencias de miopía encontradas 

en malayos de Kota Bharu (5.4%), Kuala Lampur (9.2%) y Singapur (22.1%). 

Lithander  (1999), en el Sultanato de Omán, evaluando solamente niños con una 

agudeza visual ≤ 0.5, obtuvo una prevalencia de miopía del 0.6% en niños de 6 

años y de 5.2% en los de 12 años, con diferencias significativas con las zonas 

menos desarrolladas, donde la prevalencia es de 0.2% para los menores y de 2% 

para los mayores. En Nepal, en el estudio realizado en niños de la misma etnia 

pero con lugares de residencia muy diferentes en desarrollo (Garner et al.  1999) 

encontraron unos valores de 21.7% para los residentes en Katmandú, ciudad muy 

desarrollada económica y culturalmente, y de 2.9% para los que habitaban en 

Khumjung, pequeño pueblo con un modo de vida muy básico. Plainis et al.  (2009) 

en el trabajo realizado con alumnos de escuelas de primaria y secundaria de 

Heraclion (Grecia) y Stara Zagora (Bulgaria), dos ciudades con grandes 

diferencias de desarrollo, encontraron prevalencias de miopía muy diferentes, 

37.2% en Grecia y 13.5% en Bulgaria.  

 

 

2.2.5. Nutrición. 

 

El cambio en la dieta puede ser otro de los factores que afectan en la 

aparición y desarrollo de la miopía. Según Cordain et al.  (2002), las dietas con un 

alto contenido en carbohidratos de alta carga glucémica pueden inducir cambios 

permanentes en el desarrollo y progresión de los errores refractivos, y parece que 

puede desempeñar un papel clave en la miopía leve y moderada, también 

llamada, de inicio juvenil debido a su interacción en la regulación hormonal del 

crecimiento de la cámara vítrea. Del mismo modo Lim et al.  (2010), al evaluar la 

posible relación entre la dieta y la miopía de escolares de Hong Kong, encuentran 

que una ingesta superior de grasas saturadas, altas en colesterol, puede estar 

relacionada con una mayor longitud axial del ojo.  

 

Como ya hemos visto, existen un gran número de trabajos que ofrecen 

resultados de prevalencia de los errores de refracción en diferentes sociedades 

(Wedner et al. 2000, Pokharel et al.  2000, Maul et al.  2000, Zhao et al. 2000, 

Montés-Micó and Ferrer-Blasco 2000, Murthy et al.  2002, Dandona et al.  

2002a, Lázaro 2002, Zadnik et al.  2003, Junghans y Crewther 2003, Kuo et al.  

2003, Villarreal  et al. 2003, Kempen et al.  2004, Nirmalan et al.  2004, He et al. 
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2004, Raju et al.  2004, Ajaiyeoba et al.  2005, Morgan et al. 2006, Durkin et al.  

2007, Czepita et al.  2007, Jobke et al.  2008, Hendricks et al. 2008, Jamali et al.  

2009,Yebta et al. 2009, O'Donoghue et al. 2010, Mohammad A. Al-Rowaily 

2010, Wu et al.  2010). Sin embargo, según Morgan and  Rose (2005)  en el 

continente africano los estudios epidemiológicos apenas se han realizado y los 

datos que se tienen son limitados ya que, como hemos comentado en el capítulo 

1, la mayoría de ellos tienen como objetivo conocer las patologías oculares que 

cursan con disminución de agudeza visual (AV), y solo realizan pruebas 

optométricas cuando hay disminución de la misma (Wender et al. 2000, Kawuma 

and Mayeku 2002, Ayed et al. 2002, Ntim-Amposah and Ofosu-Amaah  2007, 

Ayotunde  et al.  2007). Una sugerencia importante es que dada la magnitud de los 

cambios del error refractivo con la edad, tanto durante la infancia, en la cual se 

desarrolla la miopía, como en la edad adulta, sería deseable que las distribuciones 

de los errores refractivos y la prevalencia de miopía se presentaran por rangos 

estrechos de edad siguiendo el protocolo del Refractive Error Study in Children 

(Negrel et al.  2000). 

 

Teniendo en cuenta esta recomendación, en la tabla 2.1 se muestra un 

resumen de las prevalencias de los errores de refracción de algunos de los 

trabajos consultados cuyos rangos de edad incluyen escolares.  
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Tabla 2.1. Resumen De Estudios Epidemiológicos  

Autor País Nº Sujetos  Edad Objetivo Metodología Definición de errores 
refractivos EE (D) Prevalencias de errores refractivos 

Garner et al. 
(1999) Nepal 825 7-18 

Diferencias 
educacionales y 

de desarrollo 

Retinoscopía  y 
autorrefracción 

+ ciclopéjico 
Miopía ≤-0.50               ↓Desarrollo                ↑Desarrollo 

Miopía:           2.9%                             21.7% 

Lithander et al.  
(1999) Omán 6292 6 y 12 

Diferencias 
geográficas y de 

desarrollo 

Retinoscopía 
+ ciclopléjico Miopía ≤-1.00      6 Años                      12 Años 

Miopía:             0.2%                             2.0% 

Maul et al. 
(2000) Chile 5292 5-15 

Diferencias 
geográficas y de 

desarrollo 

Retinoscopía y 
autorrefracción 

+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50; 
Hipermetropía ≥+2.00 
Astigmatismo ≤-0.75 

Retino.                          Auto. 
Miopía:              6.8%                            7.3% 
Hipermetropía: 16.3%                         19.3% 
Astigmatismo:  19.0%                         27.0% 

Saw et al. 
(2001) China 210 8-9 

Diferencias 
educacionales y 

de desarrollo 

Autorrefracción 
+ ciclopléjico Miopía ≤-0.50;   Rural                       Urbano 

Miopía:               6.6%                         19.3% 

Dandona et al. 

(2002) India 4074 7-15 Diferencias 
educacionales 

Retinoscopía y 
autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50; 
Hipermetropía ≥+2.00 

Retino.                          Auto. 
Miopía:               4.1%                           5.6% 
Hipermetropía:   0.0%                           0.7% 
Astigmatismo:    3.8%                           9.7% 

Murthy et al. 
(2002) India 6447 5-15 Diferencias 

geográficas 

Retinoscopía y 
autorrefracción 

+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50; 
Hipermetropía ≥+2.00 

Miopía: 7.4% 
Hipermetropía: 7.7% 

Kawuma and 
Mayeku (2002) Uganda 623 6-9 Diferencias 

geográficas 
Retinoscopía 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50; 
Hipermetropía ≥ +0.50 
Astigmatismo ≤-0.50 

Miopía: 1.3% 
Hipermetropía: 4.3% 
Astigmatismo: 6.1% 

Junghans et al. 
(2002) Australia 2697 3-12 Diferencias 

geográficas Retinoscopía Miopía ≤-0.75;  
Hipermetropía ≥+1.50 

Miopía: 6.5% 
Hipermetropía: 6.1% 

Wender et al. 
(2002) Tanzania 1386 7-19 Diferencias 

geográficas 
Retinoscopía 
+ ciclopléjico Miopía ≤-0.25 Miopía: 1.0% 

Ayed  et al. 
(2002) Túnez 708 6-20 Diferencias 

geográficas 
Autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50; 
Hipermetropía ≥+0.50 
Astigmatismo ≤-0.50 

Miopía: 9.1% 
Hipermetropía: 31.6% 
Astigmatismo: 16.4% 
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Tabla 2.1. Resumen De Estudios Epidemiológicos (continuación)  

Autor País Nº Sujetos  Edad Objetivo  Metodología Definición de errores 
refractivos EE (D) Prevalencias de errores refractivos 

Lázaro 
(2002) España 1056 6-12 Diferencias 

geográficas Retinoscopía 
Miopía ≤-0.75;  

Hipermetropía ≥+1.00 
Astigmatismo ≤-1.00 

Miopía: 8.6% 
Hipermetropía: 53.5% 
Astigmatismo: 10.4% 
Anisometropía: 7.2% 

Villarreal et al. 
(2003) Méjico 1035 12-13 Diferencias 

geográficas 
Autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.75;  
Hipermetropía ≥+1.25 
Astigmatismo ≤-1.00 

Miopía: 44.0% 
Hipermetropía: 6.0% 
Astigmatismo: 9.5% 

Kleinstein et al. 
(2003) 

Estados 
Unidos 2523 5-17 Diferencias 

étnicas 
Autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50;-0.75 
Hipermetropía ≥+1.25 
Astigmatismo ≤-1.00 

Miopía ≤-0.75;: 9.2% 
Hipermetropía: 12.8% 
Astigmatismo: 28.4% 

Naidoo et al. 
(2003) Sudáfrica 4890 5-15 Diferencias 

geográficas 

Retinoscopía y 
autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50;  
Hipermetropía ≥+2.00 
Astigmatismo ≤-0.75 

  Retino.                          Auto.     
Miopía:             2.9%                          4.0%  
Hipermetropía: 1.8%                          2.6% 
Astigmatismo:  9.2%                         14.6% 

Lin et al. 
(2004) Taiwán 45345 7-18 

Diferencias 
educacionales y 

de desarrollo 

Retinoscopía y 
autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.25  
7 Años             15 Años 

(1983) Miopía:            5.8%               64.2% 
(2002) Miopía:           21.0%              81.0% 

Fan et al. 
(2004) China 7560 6-15 Diferencias 

geográficas 
Autorrefracción 

+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50;  
Hipermetropía ≥+2.00 
Astigmatismo ≤-1.00 
Anisometropía ≥1.00 

Miopía: 36.7% 
Hipermetropía: 4.0% 
Astigmatismo: 18.1% 
Anisometropía: 9.2% 

Thorn et al.  
(2005) Brasil 441 12-59 

Diferencias 
étnicas y 

educacionales 

Retinoscopía 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-1.00 
 Hipermetropía ≥+2.00 
Astigmatismo ≤-1.00 
Anisometropía ≥ 1.00 

Indígenas            Brasileños 
Miopía:                2.7%                       6.4% 
Hipermetropía:            sin datos 
Astigmatismo:      15.5%                   20.8% 
Anisometropía:      8.2%                     5.1% 

Morgan et al. 
(2006) Mongolia 1057 7-17 Diferencias 

geográficas Retinoscopía Miopía ≤-0.50;  Miopía: 5.8% 

Saw et al. 
(2006) 

Sigapur 
Malasia 

1962 
1752 7-9 

Diferencias 
educacionales y 

de desarrollo  

Autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50;  
Hipermetropía ≥+2.00 
Astigmatismo ≤-0.75 

Malasia                 Singapur 
Miopía:             13.4%                      36.3% 
Hiprmetropía:     2.9%                        1.7% 
Astigmatismo:   22.2%                      42.6% 
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Tabla 2.1. Resumen De Estudios Epidemiológicos (continuación)  

Autor País Nº Sujetos  Edad Objetivo  Metodología Definición de errores 
refractivos EE (D) Prevalencias de errores refractivos 

Grönlund et al. 
(2006) Suecia 143 4-15 Diferencias 

geográficas  
Autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50;  
Hipermetropía ≥+2.00 
Astigmatismo ≤-0.75 
Anisometropía ≥ 1.00 

Miopía: 6.3% 
Hipermetropía: 9.1% 
Astigmatismo: 22.4% 
Anisometropía: 2.8% 

Cheng et al. 
(2007) Canadá 1468 6-12 Diferencias 

geográficas 
Autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.25;  
Hipermetropía ≥+0.75 

6 Años                12 Años 
Miopía:                22.4%                64.1% 

Czepita et al. 
(2007) Polonia 4422 6-18 Diferencias 

geográficas 
Retinoscopía 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50;  
Hipermetropía ≥+1.00 

Miopía: 13.3% 
Hipermetropía: 13.7% 

Ayotunde et al. 
(2007) Nigeria 1144 4-24 

Diferencias 
geográficas y de 

desarrollo 

Retinoscopía y 
autorrefracción 

+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50;  
Hipermetropía ≥+2.00 
Astigmatismo ≤-0.75 

Miopía: 0.3% 
Hipermetropía: 0.1% 
Astigmatismo: 0.5% 

Ntim-Amponsah 
and Ofosu-

Amaah (2007) 
Ghana 957 5-22 

Diferencias 
educacionales y 

de desarrollo 

Autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50; 
Hipermetropía: sin datos 

Miopía: 7.0% 
Hipermetropía: 5.7% 

Jobke et al. 
(2008) Alemania 516 2-35  Diferencias 

educacionales 

Retinoscopía y 
autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50;  
Hipermetropía ≥+2.00 

Miopía: 19.8% 
Hipermetropía: 5.0% 

Astigmatismo: 26.3% 

Sounouvou et 
al. (2008) Benín 1057 4-16 Diferencias 

geográficas 

Retinoscopía y 
autorrefracción 

+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.25;  
Hipermetropía ≥+0.25 
Astigmatismo ≤-0.25 

Miopía: 0.5% 
Hipermetropía: 0.4% 
Astigmatismo: 9.7% 

Plainis et al. 
(2009) 

Grecia 
Bulgaria 

588 
310 10-15 Diferencias 

geográficas 
Retinoscopía 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50; 
 Hipermetropía ≥+0.50 
Astigmatismo ≤-0.50 

Grecia                 Bulgaria 
Miopía:                37.2%                 13.5% 
Astigmatismo:      17.2%                   9.7% 

Khalaj et al. 
(2009) Irán 5913 7-15 Diferencias 

geográficas 
Retinoscopía 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.25;  
Hipermetropía ≥+0.25 
Astigmatismo ≤-0.25 

Miopía: 65.0% 
Hipermetropía: 12.5% 
Astigmatismo: 16.1% 

Hendricks et al. 
(2009) Holanda 520 11-13 Diferencias 

geográficas  
Autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50;  
Hipermetropía ≥+0.50 
Astigmatismo ≤-0.50 

O.D.                 O.I.                
Miopía:                      27.9%           25.0% 
Hipermetropía:            7.7%             6.7% 

 Astigmatismo:            11.9%             2.3% 
Anisometropía:4.6% 

O’Donoghue et 
al. (2010) 

Irlanda del 
Norte 

661 
392 

12-13 
6-7 

Diferencias 
geográficas Retinoscopía Miopía ≤-0.75;  

Hipermetropía ≥+1.50 

   6-7 Años           12-13 Años 
Miopía:              2.8%                     17.7% 
Hiprmetropía:   26.0%                    14.7% 
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Como podemos comprobar, aunque existen muchos estudios sobre errores 

de refracción y su evolución, existe una escasez manifiesta de datos en la mayoría 

de países del continente africano. Concretamente no existen estudios en Burkina 

Faso ni en Marruecos. El objetivo de esta Tesis Doctoral es estudiar la prevalencia 

de los errores refractivos en niños de edad escolar en Burkina Faso y Marruecos, 

países del continente africano, y establecer su posible relación con diferentes 

factores genéticos y ambientales. 
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3. METODOLOGÍA. 

 

3.1. Introducción . 

 

En este capítulo describiremos brevemente la metodología seguida en el 

desarrollo de este trabajo de investigación. Explicaremos también las características 

de los países donde se han realizado estos estudios, lo que nos ayudará a entender 

las diferencias en la metodología utilizada en ambos y nos servirá en la interpretación 

de los resultados. 

 

 Nuestros trabajos se han realizado en Burkina Faso y Marruecos, dos países 

pertenecientes al continente africano (señalados en la figura 3.1.) pero con grandes 

diferencias económicas, socioculturales, étnicas, etc, entre ellos. 

 

 
Figura 3.1. Países donde se han realizado los estudios. 
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Para hacernos una idea de la magnitud de estas diferencias situaremos ambos 

países dentro del contexto mundial y explicaremos de forma breve la situación de 

ambos. 

 

Burkina Faso es un país subsahariano (de aproximadamente 14 millones de 

habitantes) situado en la parte occidental del continente africano y uno de los más 

pobres del mundo. Según el informe Human Development Report 2009  del 

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), presenta un Índice de 

Desarrollo Humano (IDH) de 0.389 que le coloca en el puesto 177 de un total de 

182. Este índice tiene en cuenta tres componentes: vida larga y saludable, 

educación y nivel de vida digno, que con sus respectivos indicadores conforman los 

tres índices - esperanza de vida, educación y producto interior bruto (PIB) - que, en 

igual proporción, constituyen el IDH. 

 

Marruecos, se encuentra en la parte occidental del Norte de África (en el 

Magreb). Con una población de aproximadamente 34 millones de habitantes, ocupa 

el puesto 130 con un IDH de 0.654 y pertenece al grupo de desarrollo humano 

medio. Para facilitar la comprensión de este índice hay que decir que España se 

encuentra en el grupo de desarrollo humano muy alto, en el puesto 15 y con un IDH 

de 0.955.   

 

Estas diferencias entre estos países se manifiestan tanto en el acceso a la 

educación como en el desarrollo económico de ambos. Según el Informe EFA 

Global–Education For All Monitoring Report 2009  de la UNESCO (United Nations 

Educational, Scientific and Cultural Organization), la enseñanza obligatoria en Burkina 

Faso comprende el periodo de edad de 6 a 16 años y no se garantiza la enseñanza 

gratuita, mientras que en Marruecos, este periodo comprende de los 6 a los 15 años y 

sí está garantizada. Un dato que consideramos de interés es la tasa neta de 

escolarización en primaria (niños que debieran asistir a la escuela y que asisten a 

ella) que varía según el país y la edad considerada. En Burkina Faso es del 59.2%, 

siendo habitual que los niños comiencen la escolarización a una edad superior a los 

6 años, debido a que la mayoría de las familias no disponen de recursos 

económicos para pagar la matrícula y mantener el tiempo de escolarización. Por el 

informe de la UNESCO EFA Global Monitoring Report 2010 Regional Overview: 

Sub-Saharan Africa conocemos que el 81% de los niños entran en el primer curso 

de primaria (CP1) y el 19% no accederán a ella. De los que son escolarizados, el 
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60% abandonan antes de llegar al último curso (CM2), solo el 20% acceden a él, y 

consiguen terminarlo y obtener el título el 6.3%. En este país la desigualdad entre 

sexos es muy grande y en el acceso a la educación también se ponen de 

manifiesto, siendo las niñas las que tienen menos oportunidades. No solo tienen 

menos posibilidades que los varones de estar escolarizadas, sino que además las 

que no lo están corren más riesgo de no ir nunca a la escuela. Para poder hacernos 

una idea hay que decir que el 50% o más de los jóvenes de 17 a 22 años han 

tenido un periodo de escolarización menor de 2 años.  

 
En Marruecos, el porcentaje de escolarización es del 89.3% de los niños, de 

los cuales el 5% asisten a escuelas privadas. Es bastante frecuente el abandono la 

escuela, para trabajar, antes de finalizar el periodo obligatorio. En este país la edad 

mínima que la ley contempla para poder trabajar son 15 años en cualquier sector, 

incluidos los contratos de aprendizaje y las empresas familiares. No obstante, en 

los talleres familiares de la industria artesanal se suele emplear a menores de 12 
años. El 70% llegan al 5º curso de primaria y solamente obtienen el título el 50% de 

los alumnos (EFA Global Monitoring Report 2010. Regional Overview: Arab 

States) . 

 

En Burkina Faso, aproximadamente, el 80% de su población es rural y trabaja 

en la agricultura y ganadería, su modo de vida es muy elemental y tan es así que solo 

el 3.5% de las casas de este país tienen televisión y solo el 0.1% ordenador. Sin 

embargo Marruecos tiene un estilo de vida más desarrollado con una población rural 

inferior al 40%. 

 

Existen además, grandes diferencias culturales: Burkina Faso es un país de 

una gran diversidad étnica (alrededor de 65 grupos étnicos) con una etnia mayoritaria, 

los Mossi, constituyendo el 50% de su población y que se encuentra repartida por todo 

el país. El resto de etnias solo habitan determinas regiones. En sus creencias 

religiosas este país tiene libertad de culto con un porcentaje de musulmanes del 60%, 

católicos el 17%, protestantes el 3% y animistas el 24%, aunque la realidad es que se 

profesa una determinada religión además del animismo. Por el contrario, Marruecos, 

es un país monoétnico, el 98.5% de su población pertenece a la etnia árabe-bereber y 

son mayoritariamente musulmanes. 
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3.2. Sujetos.  

 

Teniendo en cuenta el conocimiento de estas particularidades, y como indica 

Kish (1989) , para que la muestra a estudiar sea representativa de una población 

general, es necesario que tenga internamente el mismo grado de diversidad que ella, 

y por tanto que reproduzca de algún modo los rasgos básicos de esa población. 

Valorando las posibilidades de realizar los estudios en las diferentes regiones, 

decidimos que los estudios epidemiológicos se llevarían a cabo en las provincias de 

Tuy (capital Houndé) y Fada (capital Fada N`Gourma) en Burkina Faso y la de Kenitra 

(capital Kenitra) en Marruecos. La localización de estas provincias se encuentra en las 

figuras 3.2 y 3.3. 

 

 
Figura 3.2. Mapa de Burkina Faso. 

 

 
Figura 3.3. Mapa de Marruecos. 
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Previo a la realización de estos trabajos y siguiendo el protocolo de Helsinki, se 

necesitó de su aprobación por los responsables de Salud y Educación de las tres 

provincias muestreadas, así como por los Comités de las ONG Medicus Mundi 

Andalucía y Mira por sus Ojos. 

 

A continuación expondremos la composición de la muestra de los trabajos que 

hemos realizado y lo haremos por orden cronológico aunque más adelante, por las 

diferencias de metodología utilizadas, siempre trataremos por un lado, los realizados 

en Burkina Faso y por otro, el realizado en Marruecos. 

 

Las muestras objeto de este estudio, tanto en su conjunto como divididas en 

cada uno de los subgrupos, pueden considerarse válidas, teniendo en cuenta que 

estos sujetos, se desenvuelven y desarrollan bajo las mismas condiciones 

socioculturales, ambientales y temporales. Aunque no ha sido posible la obtención 

de una muestra al azar (los centros escolares en los que se realizarían los estudios 

se decidieron teniendo en cuenta el conocimiento que de la población infantil y de los 

centros educativos tienen los responsables provinciales) esta ha sido depurada 

(eliminación de elementos patológicos, por ejemplo: leucomas, ptosis, cataratas, 

etc.) para conseguir la necesaria uniformidad y la adecuada representatividad de la 

misma que marca el objetivo de nuestro estudio. 

 

Toda la muestra cumple satisfactoriamente con las condiciones que 

previamente se han impuesto, ya que el rango edad de los niños es el 

recomendado para este tipo de estudios (Negrel et al. 2000 ) y se encuentra bajo 

unas determinadas condiciones socioambientales que pueden influir directamente 

sobre el sistema visual y su evolución.  

 

Para evitar la variabilidad inter-examinador, en los tres estudios realizados, 

las diferentes pruebas realizadas a un mismo niño siempre las llevaba a cabo el 

mismo examinador. 

 

Previamente a la realización de estos estudios y siguiendo el protocolo, los 

padres dieron el consentimiento informado de acuerdo con la Declaración de 

Helsinki. 
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3.2.1. Estudio I: Burkina Faso (Tuy). 

 

Para el estudio realizado en la provincia de Tuy, perteneciente a la región de 

Hauts-Bassins, se eligieron las escuelas B y C de Houndé (capital de la provincia), 

Karaba, Koho y Founzan porque el conjunto era representativo de toda la región, ya 

que a la misma acuden niños procedentes de zonas rurales y urbanas.  

 

La elección de los niños que finalmente participarían en el estudio se hizo de 

manera aleatoria, los profesores asignaron un número a cada niño y se eligieron 

para su estudio a los múltiplos de 3. Se excluyeron del mismo 9 escolares, porque 

presentaban alguna patología (leucomas, cataratas, tracoma, etc.) los cuales fueron 

remitidos al Servicio de Oftalmología del Hospital Provincial de Houndé. Finalmente 

participaron 388 niños (211 niños y 177 niñas) de 5 a 16 años, con una media de 

edad de 10.2 ± 2.2 años (media ± desviación estándar) y que pertenecen 

principalmente a dos grupos étnicos: Bwaba (41.49%) y Mossi (35.57%) que son 

mayoritarios en la región. El resto de los niños (22.94%; en lo sucesivo, "Otras") 

pertenecen a 12 grupos étnicos diferentes. 

 

 La recogida de datos se efectuó en el mes de febrero del año 2005 en los 

propios centros escolares y en horario escolar. Se acondicionaron las salas cedidas 

para este fin por la dirección del centro, allí se trasladó todo el material necesario 

para la realización de dichas pruebas, que fueron realizadas por dos optometristas 

(desplazados desde Granada) con gran experiencia en optometría pediátrica.  

 

 

3.2.2. Estudio II: Marruecos. 

 

Para el estudio realizado en Marruecos, se eligió la escuela estatal Khalid Ibn 

El Walid, de Kenitra, por su representatividad. Se trata de una de las mayores 

escuelas de la ciudad y los niños que acuden a este centro proceden tanto de zona 

urbana como rural. Por ello esta escuela se puede considerar como representativa 

de la región en su conjunto y, por tanto, los resultados puedan ser extrapolados a 

ella. Respecto al grupo étnico al que pertenecen estos escolares, es importante 

recordar que en este país el principal grupo étnico (98.5%) es árabe-bereber. 
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La elección de los alumnos fue aleatoria ya que los profesores les asignaron 

números y se estudiaron a los múltiplos de 2. Se eliminaron del estudio 11 

escolares por presentar algún tipo de patología ocular (leucomas, 

ptosis,conjuntivitis, etc.) los cuales fueron remitidos al Servicio de Oftalmología del 

Hospital Provincial de Kenitra. Finalmente, participaron en el estudio, 545 escolares 

(300 niños y 245 niñas) con una media de edad de 9.70 ± 1.95 años (media ± 

desviación estándar), que iba desde los 6 a los 16 años.  

 

La recogida de datos se efectuó durante el mes de mayo del año 2007, en el 

centro escolar por dos optometristas (desplazados desde Granada) con mucha 

experiencia. También y debido a la metodología utilizada, participaron dos 

enfermeros del servicio de oftalmología del hospital provincial de Kenitra que se 

encargaron de la instilación del ciclopléjico (ciclopentolato sódico). De igual manera 

que en el estudio anterior, las pruebas optométricas se llevaron a cabo en horario 

escolar y en salas cedidas por la dirección del centro a las que se trasladó el 

material necesario para la realización de las mismas. 

 

 

3.2.3. Estudio III: Burkina Faso (Fada N`Gourma). 

 

En el estudio realizado en la región del Este, también llamada del Gourma, 

se eligieron 2 escuelas de Fada N`Gourma, capital de la provincia de Fada y de la 

región.  

 

En total participaron 315 alumnos con una media de edad de 11.19 ± 2.36 

años (media ± desviación estándar) y un rango de 6 a 16 años. La elección de los 

alumnos fue aleatoria, los profesores les asignaron números y se estudiaron a los 

múltiplos de 2. Se eliminaron del estudio 9 escolares por presentar algún tipo de 

patología ocular (leucomas, conjuntivitis, cataratas, etc.) que fueron remitidos al 

Servicio de Oftalmología del Hospital Regional de Fada. La distribución étnica de la 

muestra es la siguiente: Gourmanché (36.20%), Mossi (54.30%) y el grupo que 

denominamos “Otras” (9.50%) y que incluyen a un total de 5 etnias en este caso.  

 

La recogida de datos la hicieron tres optometristas (desplazados desde 

Granada) con gran experiencia en refracción en niños. Se realizó durante los meses 
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de enero y febrero de 2010 y lo mismo que en el resto de nuestros estudios, las 

revisiones se realizaron en horario escolar y en las aulas habilitadas para ese fin, 

que habían sido cedidas por la dirección del centro. 

 

  

3.3. Material y métodos. 

 

3.3.1. Examen optométrico. 

 

La metodología seguida en cada uno de los trabajos de campo realizados,  

ha sido adaptada a los dos países donde se han realizado las investigaciones. 

Las recomendaciones para este tipo de estudios dadas por Negrel et al.  (2000) 

son realizar la refracción en niños con autorrefractómetro y bajo cicloplegia, para 

evitar la influencia de la acomodación sobre el error de refracción (Choong et al.  

2006, Williams et al.  2008). En Burkina Faso no pudimos instilar ciclopléjico pues 

las difíciles condiciones de vida de estos niños hacen que sea muy frecuente que 

para poder asistir a la escuela deban desplazarse varios kilómetros, a pie o en 

bicicleta, sin alumbrado ni vías asfaltadas, lo que hacía difícil y peligroso el 

regreso a casa en esa situación. Además, por circunstancias culturales, la gran 

mayoría son animistas (a pesar de profesar diferentes religiones) y los padres, 

debido al efecto midriático de esta medicación, se oponían a dar su 

consentimiento para instilar gotas (Naidoo et al. 2003), por lo que decidimos 

cambiar el método y realizar el examen con retinoscopía estática ya que es el 

segundo método más fiable para determinar el error de refracción de forma 

objetiva (Jorge et al.  2005). 

 

A continuación desarrollaremos la metodología seguida en los trabajos 

realizados en Burkina Faso y Marruecos.  

 

 

3.3.1.1. Burkina Faso. 

 

Se describen a continuación las pruebas y la metodología empleada para 

realizarlas: 
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Medida de Agudeza Visual: AV LogMAR monocular y binocular.  

 

-Material empleado en la prueba: Oclusor y optotipo logarítmico E de Snellen 

ya que sus características hace que sea más preciso que el resto. Este optotipo 

tiene en todas las líneas de AV el mismo número de letras (5 letras) con un   

tamaño que varía en progresión geométrica de línea a línea, en pasos de 0.1 

unidades logarítmicas, y nos permite asignar a cada letra un valor de 0.02 unidades 

logarítmicas. El espaciado entre letras es igual al ancho de una de ellas, y el 

espacio que queda entre líneas es igual a la altura de las letras de la línea superior. 

Todo ello permite que la dificultad para identificar las letras sea similar en cada 

línea, consiguiendo además que el efecto de “interacción de contornos” o 

"amontonamiento" se dé por igual en todos los niveles, independientemente del 

tamaño de las letras.  

 

-Realización: Situamos al niño delante del optotipo explicándole el mismo y 

cuál será la dinámica de esta prueba y tras comprobar que lo ha entendido lo 

sentamos a 6 metros del optotipo. Le tomamos agudeza visual sin compensación, 

tanto en condiciones monoculares como binoculares y anotamos el valor de la 

última línea que ve completa y si de la siguiente ve alguna letra se anota el número 

de ellas, ya que con este optotipo se puede cuantificar, a cada letra le corresponde 

-0.02 de AV logMAR. 

 

 

Retinoscopía de lejos o estática con fogging.  

 
-Material empleado en la prueba: Retinoscopio de punto (Grosvenor 2004)  

Heine Beta 200, reglas de esquiascopia, caja de lentes de pruebas, gafas de 

prueba para niños. 

 

-Realización: En primer lugar procedemos a miopizar al niño con lentes de + 

4.00 D aproximadamente (Bigsby et al.  1984, Junghans et al. 2005) , y se le indica 

que mire un punto situado a 6 metros para mantener en reposo la acomodación. El 

examinador se sitúa a 67 centímetros, delante del sujeto, y hace incidir el haz 

luminoso procedente del retinoscopio en la pupila del niño (Martínez Corral 1998) . 

El primer paso es comprobar la presencia de sombras inversas, en cuyo caso se 

anteponen lentes esféricas negativas y lentes planocilíndricas hasta la 
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neutralización de las sombras observadas. En caso de no observar claramente 

sombras inversas será necesario aumentar la lente de miopización. En todo 

momento se debe controlar la fijación del niño para evitar la acomodación. Al valor 

dióptrico de las lentes neutralizadoras se debe de sustraer la lente utilizada para 

producir la miopización y adicionar la distancia de trabajo convertida en dioptrías (-

1.50D). 

 

 

Refracción subjetiva.  

 

-Material empleado en la prueba: optotipo logarítmico E de Snellen, pantalla, 

caja y gafas de prueba. 

 

-Realización: según la refracción obtenida por medio de retinoscopía, se 

comprueba la agudeza visual con esta compensación, y se va ajustando la misma 

por el método de la miopización (Furlan et al. 2000). Para ello colocamos el 

resultado de la retinoscopía en las gafas de prueba añadiéndole lentes esféricas 

positivas, para controlar la acomodación, y comprobamos que la AV LogMAR sea 

de aproximadamente 0.523 (AV decimal de 0.3). Esparamos unos segundos para 

que el niño relaje la acomodación. Una vez conseguida esa relajación, se comienza 

a reducir el grado de miopización retirando potencia positiva o añadiendo potencia 

negativa en pasos de -0.25D, comprobando que en cada cambio el niño mejora su 

AV. En el caso de presentar astigmatismo, cuando la AV LogMAR sea de 0.222 (AV 

decimal de 0.6) le presentaremos el test horario y ajustaremos el cilindro 

compensador hasta que el niño vea todas las líneas del test horario por igual. A 

continuación seguiremos compensando la ametropía esférica hasta el máximo 

positivo que le proporcione la máxima AV  (MPMAV). 

 

 

3.3.1.2. Marruecos. 

 

Las pruebas realizadas y la metodología seguida se describen a 

continuación: 
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Medida de Agudeza Visual: AV LogMAR monocular y binocular.  

 

 Esta prueba se realiza con el mismo material y de la misma forma que se ha 

descrito en el estudio realizado en Burkina Faso.  

 

 

Medida  de estereopsis.  

 

Definimos la agudeza visual estereoscópica como la mínima disparidad 

binocular que da lugar a sensación de profundidad. La estereopsis es, por tanto, la 

función del sistema visual que permite distinguir con alta precisión la 

tridimensionalidad de una escena visual a partir de la disparidad retiniana. 

Constituye el estado más avanzado de la percepción visual. 

 

 - Material empleado en la prueba: el Fly Test (Stereo Optical Company, Inc.; 

Chicago, IL; USA) y gafas polarizadas (figura 3.4.). Se basa en la utilización de 

imágenes polarizadas cuya finalidad es reproducir la disparidad binocular 

desplazando una de las imágenes respecto a la otra. Al disociar con polarizadores, 

cada una de las imágenes estimula una de las retinas, pero con cierta disparidad de 

una respecto a la otra, lo que dará lugar a sensación de profundidad. El test 

consiste en detectar la mínima disparidad binocular que da sensación de 

profundidad. El Fly test o Titmus test tiene dos partes características, una de ellas 

se conoce como “test de la mosca”, porque es un dibujo de una mosca y si el sujeto 

la ve indica que alcanza los 3000 s/arco. Se decidió utilizar este test que, aunque 

tiene el inconveniente de utilizar estereotets de contorno que pueden hacer que 

mediante las claves monoculares ayuden a acertar las respuestas correctas de los 

cuatro primeros anillos de Wirt (Cooper and Warshowsky 1977) , es muy habitual 

en los exámenes visuales infantiles por lo fácil que es para el niño de comprender y 

de explicar para el examinador. Recordemos que, además, nosotros solamente 

evaluamos la presencia o no de estereopsis, y Scheiman and Wick (1996) indican 

que, para ello, es indiferente el test que se utilice. Es interesante recordar que 

además nos encontrábamos con la dificultad añadida de que ninguno de los 

examinadores hablaba con fluidez el idioma de los niños. 

 

 - Realización: Con las gafas polarizadas, le pedimos al niño que nos diga lo 

que ve o incluso que intente coger las alas de la mosca, lo cual nos indica en qué 
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plano las está viendo. La otra parte del test consiste en series de círculos y de 

animales en las que el sujeto nos debe decir de cada serie qué figura o qué círculo 

está en relieve y así podremos cuantificar el grado de estereopsis. Con el manual 

veremos la equivalencia de cada figura en s/arco. La prueba se realiza a 40 cm 

según las indicaciones del test. 

 

 
Figura 3.4.  Titmus Test 

  

 

Autorrefracción con ciclopléjico.   

 

 - Material empleado en la prueba: Auto-Refractómetro-Queratómetro portátil 

(ARK-30, Nidek Co., Ltd., Tokyo, Japan) y ciclopentolato sódico al 1%. 

 

 - Realización: el agente utilizado fue el ciclopentolato sódico al 1%, por su 

rápida acción ciclopléjica y menor duración en el tiempo. Se administra siguiendo 

las indicaciones del fabricante: dos gotas, con un intervalo de tiempo de 5 minutos 

entre ellas, en cada ojo. Pasados 20 minutos de la última instilación se valora la 

cicloplejía considerándola completa cuando el diámetro de la pupila es mayor o 

igual a 6 mm y no existe respuesta a la luz (Dandona et al. 2002 ). En caso 

contrario se administra una tercera gota y transcurridos 20 minutos se vuelve a 
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valorar. Conseguida la cicloplejía se hace la medida con el auto-refractómetro-

queratómetro. Previo a ello se le indica al niño donde debe mirar y se coloca con la 

cabeza pegada a la pared ya que este instrumento es portátil, no tiene mentonera, y 

debemos asegurar que durante la toma de medida esté bien ajustado. Durante 

cada una de las medidas, el autorrefractómetro realiza 5 lecturas y el dato que nos 

da es la media de las mismas. Los parámetros que mide son: error de refracción y 

radios de curvatura de los meridianos principales de la superficie anterior de la 

córnea. Todos los días, antes de comenzar las medidas, se realizó el calibrado del 

instrumento. 

 

 

3.3.2. Definición de errores refractivos. 

 

 Existen diferentes criterios a la hora de clasificar los errores de refracción. 

Nuestro criterio ha sido el recogido en los estudios de Negrel et al. (2000), 

siguiendo la norma RESC (Refractive Error Study in Children), que se muestra en la 

tabla 3.1. Hemos considerado el valor del equivalente esférico (EE) como el valor 

del error refractivo esférico más la mitad del astigmatismo cuando este era ≤-0.75D. 

 

TABLA 3.1. Definición De Errores De refracción. EE: equivalente esférico  

Miopía Miopía 
Bilateral Hipermetropía  Hipermetr opía 

Bilateral Astigmatismo  Astigmatism o 
Bilateral Anisometropía  

≤-0.50D EE 
en un ojo 

≤-0.50D EE en 
ambos ojos 

≥+2.00D EE  
en un ojo 

≥+2.00D EE en 
ambos ojos 

  ≤-0.75D en 
un ojo 

≤-0.75D en 
ambos ojos 

≥1.00D EE 
diferencia entre 

los ojos 

 

Como observamos en la tabla 3.1., definimos un error de refracción miópico 

cuando se presenta en un solo ojo, y en caso de presentarse en ambos ojos 

hablaremos de miopía bilateral. Igual ocurre en el caso de la hipermetropía y el 

astigmatismo. Hemos definido la anisometropía como la diferencia de equivalente 

esférico mayor o igual a 1.00D entre ambos ojos. 

 

En la tabla 3.2. se muestran de forma resumida los estudios epidemiológicos 

que hemos realizado, así como la metodología utilizada y el objetivo de los mismos. 
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Tabla 3.2. Nuestros trabajos  

Lugar País Nº Sujetos Edad Refracción Definición de errores 
refractivos EE (D) Objetivo  

Tuy (2005) Burkina 
Faso 388 5-16 Retinoscopía 

Miopía ≤-0.50; 
Hipermetropía ≥+2.00 
Astigmatismo ≤-0.50 

Diferencias 
étnicas y 

geográficas 

Kenitra (2007) Marruecos 545 6-16 Autorrefracción 
+ ciclopléjico 

Miopía ≤-0.50; 
Hipermetropía ≥+1.00 
Astigmatismo ≤-0.75 

Diferencias 
geográficas 

Fada (2010) Burkina 
Faso 315 6-16 Retinoscopía 

Miopía ≤-0.50; 
Hipermetropía ≥+2.00 
Astigmatismo ≤-0.75 

Diferencias 
étnicas y 

geográficas 

 

 

3.3.3. Tratamiento estadístico de los datos. 

 

El tratamiento de los datos, se ha realizado mediante el programa 

estadístico SPSS 15.0, con los tests que se describen a continuación. 

 

 Explicaremos los estadísticos utilizados dependiendo del tipo de variable 

estudiada. 

 

 

3.3.3.1. Variables cuantitativas. 

 

 Estadística descriptiva.  

 

Se calculan los estadísticos descriptivos para cada variable. Para ello, cada 

variable cuantitativa vendrá definida por medidas de posición central, tales como la 

media aritmética y medidas de dispersión: desviación estándar 

 

  

 Análisis de la varianza.  

 

El propósito de la técnica del análisis de la varianza (ANOVA) es contrastar la 

heterogeneidad de las muestras, así se podrá saber si tales factores son realmente 

causas asignables a la variación que se trata de estudiar, o bien, dicha variación se 

debe atribuir al efecto del azar (Martín Andrés 1990) . 
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El análisis de la varianza permite contrastar la hipótesis nula H0 de que las 

medias de K grupos (K >2) son iguales, frente a la hipótesis alternativa H1 de que 

por lo menos una de los grupos difiere de los demás en cuanto a su valor esperado. 

Este contraste es fundamental en el análisis de resultados experimentales, en los 

que interesa comparar los resultados de K factores con respecto a la variable 

dependiente o de interés. 

 

(1) H0: = µ1 = µ2 … = µK = µ 

(2) H1: ≠µ1 ≠µ 2 … ≠µK   o al menos una igualdad no es cierta 

El ANOVA se basa en la descomposición de la variación total de los datos 

con respecto a la media global, que bajo el supuesto de que H0 es cierta es una 

estimación de σ2 obtenida a partir de toda la información muestral, en dos partes: 

• Variación dentro de las muestras o Intra-grupos SCD (variación debida al 

factor que define los grupos), cuantifica la dispersión de los valores de cada 

muestra con respecto a sus correspondientes medias.  

• Variación entre muestras o Inter-grupos SCE (debida a la aleatoriedad), 

cuantifica la dispersión de las medias de las muestras con respecto a la 

media global.  

 

Cuando la hipótesis nula es cierta, SCE/K-1 y SCD/n-K son dos 

estimadores insesgados de la varianza poblacional y el cociente entre ambos se 

distribuye según una F de Snedecor con K-1 grados de libertad en el numerador y 

N-K grados de libertad en el denominador. Por lo tanto, si H0 es cierta, es de 

esperar que el cociente entre ambas estimaciones sea aproximadamente igual a 1, 

de forma que se rechazará H0  si dicho cociente difiere significativamente de 1. 

 

El valor de significación α es la probabilidad de rechazar la H0  siendo cierta, 

de tal manera que si fijamos α=0.05, la rechazamos un 5% de las veces. Si 

pretendemos disminuir este error disminuyendo α se aumenta la probabilidad de 

aceptar la hipótesis nula siendo falsa. Este valor de significación referido a la muestra 

es el p-valor. 
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El estadístico F del ANOVA únicamente permite contrastar la hipótesis de 

que los promedios comparados son iguales. Rechazar esta hipótesis significa que 

las medias poblacionales comparadas no son iguales, pero no permite precisar 

dónde en concreto se encuentran las diferencias detectadas. Para ello, realizamos 

un contraste pormenorizado de comparación múltiple de la media de las variables. 

El estadístico utilizado es el de Bonferroni ya que es el más conservador y se basa 

en comparar una a una las medias de los diferentes grupos contrastando la 

hipótesis nula a un error de α/K, si se desea obtener un error global ≤α.  

 

Una de las condiciones que una muestra debe cumplir para que los 

resultados del test ANOVA sean fiables es que todos los grupos en los que la 

dividimos deben tener igual varianza (homoscedasticidad). Para comprobar si es 

así, se ha utilizado el estadístico de Levene con una significación α=0.05 y en los 

casos en los que no se cumple esta condición realizamos un ANOVA no 

paramétrico mediante el test de Kruskal-Wallis también con una significación 

α=0.05 (Pardo Merino 2005) . 

 

 

3.3.3.2. Variables cualitativas. 

 

 Estadística descriptiva.  

 

En este caso vendrán dados por el valor de la frecuencia en % que es el 

porcentaje. 

 

 

Asociación entre variables.  

 

La prueba de independencia χ2, nos permite determinar si existe una 

relación entre dos variables categóricas  
 
k 

(3) χ2 =∑ (σi – ei)2 ⁄ ei
 

i=1 

Donde:    σi = frecuencia observada 

                ei = frecuencia esperada. 
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χ2 permite contrastar la hipótesis nula H0 de que las variables son 

independientes, es decir, que no existe ninguna relación entre ellas y por lo tanto 

ninguna ejerce influencia sobre la otra, frente a la hipótesis alternativa H1 de que sí lo 

son (Garrido Cantarero 2002) . 

 

El valor de significación α es la probabilidad de rechazar H0 siendo cierta. 

Para calcular ese valor, el χ2 mide la diferencia global entre frecuencias observadas 

y las esperadas. Cuanto mayor sea el valor de este estadístico, mayor será la 

diferencia entre ellas, lo que nos indica que mayor es la relación entre las variables. 

El valor de significación es la probabilidad de que los datos de una muestra 

aleatoria extraída de las dos variables sean independientes, en nuestro caso hemos 

considerado α=0.05. 

 

En los casos en que no se pueda considerar correcta la significación 

calculada por este estadístico se realiza el test exacto de Fisher que nos da el p-

valor exacto. 
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4. RESULTADOS EXPERIMENTALES Y DISCUSIÓN. 

 

En este capítulo presentamos los resultados obtenidos en los tres trabajos 

de campo realizados en Burkina Faso y Marruecos. Los resultados se muestran en 

tres apartados que corresponden a cada uno de los estudios: en el apartado 4.1 se 

encuentran los resultados del estudio realizado en Houndé (Burkina Faso), el 4.2 

recoge los obtenidos en Fada N´Gourma (Burkina Faso) y, por último, en el 

apartado 4.3 se muestran los resultados de Kenitra (Marruecos).  

 

Como ya hemos explicado, las muestras pertenecen a dos países muy 

diferentes en cuanto a nivel de desarrollo y características étnicas de la población. 

Burkina Faso es un país con una gran diversidad étnica, en él conviven alrededor 

de 65 etnias diferentes, mientras que Marruecos tiene el 98% de su población de 

etnia árabe-bereber. Por ello, el análisis estadístico de los datos obtenidos en los 

exámenes optométricos de los estudios epidemiológicos realizados se orientaron de 

forma diferente. Por un lado, los realizados en Burkina Faso, en los que hemos 

tratado de determinar las diferencias optométrico-refractivas en función de la edad, 

la etnia y el sexo y, por otro, el realizado en Marruecos, donde no existen 

diferencias étnicas en la población en la que se realizó el estudio, por lo que solo 

hemos tenido en cuenta la edad y el sexo.  

 

Para poder concretar estos propósitos, el primer paso dado ha sido 

fraccionar el total de la muestra, de cada estudio, por grupos de edad, quedando 

definitivamente 3 grupos de submuestras parciales (6-8 años, 9-11años y 12-16 

años) con la excepción del estudio realizado en la provincia de Tuy, cuyo rango de 

edad para los más pequeños era de 5-8 años. Conviene indicar que estos grupos 

por edades no son idénticos en el número de niños que abarcan ya que las causas 

que lo provocan son diferentes según el país. En Marruecos la escolarización se 

inicia a los 6 años y, normalmente, todos comienzan a ir a la escuela a esa edad, 

pero es frecuente que a partir de los 12 o 13 años de edad abandonen la escuela 

para empezar a trabajar, por lo que encontramos un bajo número de estudiantes de 
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15 y 16 años de edad que siguen en la escuela. La situación en Burkina Faso es 

muy diferente. Según su legislación el inicio de la escolarización es a los 6 años, 

aunque la realidad es otra, ya que se comienza a ir a la escuela a edades más 

tardías, debido, principalmente, a la difícil situación económica de la mayoría de las 

familias que les impide pagar las tasas de escolarización y a los grandes 

desplazamientos que deben realizar. En los tres estudios, se dividieron también 

según el sexo, quedando 2 grupos de submuestras parciales. En los estudios 

realizados en Burkina Faso, tenemos también 3 submuestras parciales que 

representan las etnias más frecuentes del lugar donde se realizaron los estudios. 
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4.1. Prevalencia de errores de refracción en escolares en Tuy, Burkina 

Faso. 

 

En esta provincia se han realizado exámenes optométricos a alumnos de la 

región de Hauts Bassins, concretamente de las escuelas B y C de Houndé (capital 

de la provincia de Tuy), Karaba, Koho y Founzan. En total han participado 388 

alumnos con una media de edad de 10.2 ± 2.2 años (DE) y un rango de 5 a 16 

años. La distribución étnica de la muestra fue la siguiente: etnia Bwaba (41.49%), 

etnia Mossi (35.57%) y el grupo que denominamos “Otras” (22.94%), que lo 

componen alumnos que pertenecen a un total de 12 etnias.  
 

En la tabla 4.1. se muestra el número total de sujetos y su distribución según 

el grupo de edad, sexo y etnia al que pertenecen. 

 

TABLA 4.1. Distribución De Sujetos Por Edad, Sexo Y Etnia 

Total 5-8 Años 9-11 Años  12-16 Años Niños Niñas Bwaba Mossi Otras 

388 81 176  131 211 177 161 138 89 

 

El análisis de los diferentes parámetros estudiados se muestra a 

continuación. 

 

 

4.1.1. Agudeza visual logarítmica (AV logMAR). 

 

La tabla 4.2. muestra los valores de AV logMAR monocular según el sexo y 

el grupo de edad. 

 

TABLA 4.2. AV logMAR Monocular  Por Sexo Y Edad. (Media ± Desviación  Estándar)  

Variable Total  Niños Niñas  6-8 años  9-11 años 12-16 años 

AV logMAR 
Monocular  -0.055 ± 0.132 -0.062± 0.137 -0.047 ± 0.126 -0.042 ± 0.160 -0.049 ± 0.152 -0.071 ± 0.069 

  

Como se puede comprobar, el valor medio de agudeza visual monocular sin 

compensación óptica (-0.055 ± 0.132) es incluso mejor que la considerada como 

normal en clínica (0.00). 
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Al comparar los valores de agudeza visual no encontramos diferencias 

significativas entre los subgrupos de edad ni según el sexo (ANOVA, p>0.05 en 

todos los casos). 

 

Los valores de AV logMAR en función de la etnia se encuentran en la tabla 
4.3.  

 

TABLA 4.3. AV logMAR Monocular Por Etnia. (Media ± Desviación   Estándar)  

Variable BWABA MOSSI OTRAS 

AV LogMAR 
Monocular  -0.063 ± 0.104 -0.071 ± 0.074 -0.157 ± 0.132 

 

Los resultados obtenidos al comparar las AV de los diferentes grupos 

étnicos indican que no existen diferencias significativas entre las dos etnias 

predominantes del lugar: Bwaba y Mossi (ANOVA, p=1), pero sí se encuentran 

diferencias significativas entre estas con el grupo que engloba a otras doce etnias y 

que hemos denominado “Otras” (Bonferroni, p<0.0001 en ambos casos), siendo la 

AV mejor en este último grupo. 

 

En la figura 4.1. se encuentra representada la AV logMAR monocular en 

función de la edad y de la etnia de los niños.  
 

 
Figura 4.1.  AV LogMAR monocular en función de edad y etnia 
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4.1.2. Equivalente esférico. 

 

En la tabla 4.4. se muestran los valores medios de equivalente esférico (EE) 

en cada subgrupo, así como los resultados obtenidos al realizar el ANOVA (el p-

valor que se incluye en ella es el correspondiente a la significación intergrupos). 

 

TABLA 4.4. Equivalente Esférico (EE) Por Sexo, Edad y Etnia. (Media ± Desviación   Estándar) 
                     Intervalo de Confianza (IC) 

SEXO EE (D) 
IC 95% p-valor  EDAD EE (D) 

IC 95% p-valor  ETNIA EE (D) 
IC 95% p-valor  

Niños 0.99 ± 0.50 
0.94–1.04 5–8 años 0.98 ± 0.55 

0.88 – 1.04 Bwaba 1.01 ± 0.53 
0.95 – 1.07 

Niñas 1.01 ± 0.59 
0.94 – 1.07 9–11 años  1.00 ± 0.58 

0.95 –1.06 Mossi 1.02 ± 0.52 
0.95 – 1.08 

Total 1.00 ± 0.53 
0.96 – 1.04 

 
0.525 

 
 
 

12–16 años  1.02 ± 0.50 
0.96 – 1.07 

0.563 

Otras 0.95 ± 0.50 
0.87 – 1.02 

0.331 

 

Al analizar el equivalente esférico medio por grupos, podemos observar que 

no se encuentran diferencias significativas entre los subgrupos de edad en los que 

se dividió la muestra (ANOVA, para todos ellos p>0.05), ni entre sexos, ni entre 

etnias. 

 

Podemos ver que el valor medio de equivalente esférico para el total de la 

muestra es bajo (+1.00 ± 053 D), con un intervalo de confianza al 95% de [0.96D, 

1.04D], lo que nos indica que los errores refractivos de estos niños no son 

elevados, tendiendo además hacia una ligera hipermetropía. 

 

 

4.1.3. Prevalencia de errores refractivos. 

 

La prevalencia de los errores de refracción del total de los niños examinados 

se muestra en la tabla 4.5. 

 

TABLA 4.5. Prevalencia De Errores Refractivos  

 Miopía Miopía  
Bilateral  

Hipermetropía Hipermetropía 
Bilateral 

Astigmatismo Astigmatismo 
Bilateral 

Anisometropía 

Total%
(n/N) 

0.5 
 (2/388) 

0.0 
(0/388) 

4.9 
 (19/388) 

3.4 
 (13/388) 

7.0 
 (27/388) 

1.5  
(6/388) 

0.5  
(2/388) 

n es el número total de niños con esta ametropía. N es el número total de niños. 
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La prevalencia de miopía que se encuentra en este grupo de niños 

burkineses es del 0.5%, solo 2 de los 388 niños presentan esta ametropía, la de 

hipermetropía del 4.9% (19 de 388) y la de astigmatismo del 7.0% (27 de 388). En 

todos los casos nos referimos a ametropía en al menos un ojo. Estas prevalencias 

disminuyen si la ametropía se presenta bilateralmente pasando a 0.0%, 3.4% y 

1.5%, respectivamente. Encontramos también, que tan solo el 0.5% de los niños 

presentan anisometropía. 

 

Como ya se ha explicado anteriormente en el capítulo 3, en este trabajo 

consideramos que existe astigmatismo cuando el error de refracción cilíndrico es ≤-

0.50D aunque otros autores recomiendan definir este error refractivo para este tipo 

de estudios cuando éste es ≤-0.75D (Negrel et al.  2000). Considerando esta última 

definición los valores de astigmatismo tanto unilateral como bilateral que 

encontramos se recogen en la tabla 4.6. 

 

TABLA 4.6. Prevalencia De Astigmatismo ≤-0.75D 

 Astigmatismo Astigmatismo Bilateral 

Total% 
(n/N) 

4.6 
 (18/388) 

0.8 
(3/388) 

    n es el número total de niños con esta ametropía. N es el número total de niños. 
 

Observamos que la prevalencia de astigmatismo disminuye cuando 

consideramos un valor límite mayor del cilindro. También podemos observar que 

una parte importante de los astigmatismos que presentan estos niños son leves, 

pues las prevalencias para este error de refracción, unilateral y bilateral, pasan de 

7% y 1.5% a 4.6% y 0.8% cuando consideramos que el astigmatismo sea ≤-0.50D a 

≤-0.75D respectivamente. 

  

A continuación, estudiaremos la prevalencia de los distintos errores de 

refracción en función del sexo, del grupo de edad y de la etnia, por lo que lo 

dividiremos en 3 subapartados. 

 

 

4.1.3.1. Prevalencia de error refractivo según sexo. 

 

En la tabla 4.7. se presenta la prevalencia de las distintas ametropías en 

función del sexo. Se puede observar que no existen diferencias significativas (chi-
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cuadrado) entre sexos en ninguno de los errores de refracción analizados ya que 

los valores que obtenemos de p-valor son todos mayores de 0.05. 

 

TABLA 4.7. Prevalencia De Error Refractivo Por Sexo 

Grupo p-valor Niños %  
(n/N) 

Niñas % 
(n/N) 

Miopía 0.194 0.9 
(2/211) 

0.0  
(0/177) 

Miopía Bilateral - 0.0  
(0/211) 

0.0  
(0/177) 

Hipermetropía 0.537 5.2  
(11/211) 

4.5  
(8/177) 

Hipermetropía Bilateral 0.719 3.3  
(7/211) 

3.4  
(6/177) 

Astigmatismo 
 ≤-0.50D 0.888 8.1  

(17/211) 
5.6  

(10/177) 

Astigmatismo Bilateral 
≤-0.50D 0.937 1.4  

(3/211) 
1.7  

(3/177) 

Astigmatismo  
≤-0.75D 0.120 6.2 

(13/211) 
2.8 

(5/177) 

Astigmatismo Bilateral 
≤-0.75D 0.594 0.5 

(1/211) 
1.1 

(2/177) 

Anisometropía 0.669 0.0  
(0/211) 

1.1  
(2/177) 

n es el número total de niños con esta ametropía. N es el número total de ese género 
 

 

 

4.1.3.2. Prevalencia de error refractivo según edad.  

 

En la distribución de la muestra en función de la edad tampoco encontramos 

diferencias significativas (chi-cuadrado), ya que como podemos comprobar en la 

tabla 4.8. todos los valores de p son mayores de 0.05. 

  

 

4.1.3.3. Prevalencia de error refractivo según etnia. 

 

 En función de la etnia, los errores de refracción se distribuyen según puede 

observarse en la tabla 4.9.  
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TABLA 4.8. Prevalencia De Error Refractivo Por Edad .                                                                         

Grupo p-valor 6-8 años% 
(n/N) 

9-11 años% 
(n/N) 

12-16 años% 
(n/N) 

Miopía 0.471 1.2  
(1/81) 

0.6 
 (1/176) 

00  
(0/131) 

Miopía Bilateral - 0.0  
(0/81) 

0.0 
 (0/176) 

0.0  
(0/131) 

Hipermetropía 0.719 6.2  
(5/81) 

4.0 
 (7/176) 

5.3  
(7/131) 

Hipermetropía Bilateral  0.623 2.5  
(2/81) 

2.8 
 (5/176) 

4.6  
(6/131) 

Astigmatismo 
≤-0.50D 0.694 8.7  

(7/81) 
5.1 

 (9/176) 
8.4  

(11/131) 

Astigmatismo 
Bilateral ≤-0.50D 0.552 1.2  

(1/81) 
2.3 

 (4/176) 
0.8  

(1/131) 

Astigmatismo 
≤-0.75D 0.739 6.2 

(5/81) 
4.0 

 (7/176) 
4.6 

(6/131) 

Astigmatismo 
Bilateral ≤-0.75D 0.443 1.2  

(1/81) 
1.1 

 (2/176) 
0.0 

(0/131) 

Anisometropía 0.390 1.2  
(1/81) 

0.0  
(0/176) 

0.8 
(1/131) 

n es el número de niños con esta ametropia; N es el número total de niños con esa edad 

 

 

TABLA 4.9. Prevalencia De Error Refractivo Por Etnia .                                                                          

Grupo p-valor Bwaba% 
(n/N) 

Mossi%  
(n/N) 

Otras%  
(n/N) 

Miopía 0.451 0.0  
(0/161) 

0.7  
(1/138) 

1.1 
(1/89) 

Miopía Bilateral - 0.0  
(0/161) 

0.0  
(0/138) 

0.0 
(0/89) 

Hipermetropía 0.666 3.7  
(6/161) 

5.8  
(8/138) 

5.6 
(5/89) 

Hipermetropía 
Bilateral 0.788 3.1  

(5/161) 
2.9  

(4/138) 
4.5 

(4/89) 

Astigmatismo 
≤-0.50D 0.022 5.0  

(8/161) 
5.1  

(7/138) 
13.1 

(012/89) 

Astigmatismo 
Bilateral ≤-0.50D 0.265 1.2  

(2/161) 
0.7  

(1/138) 
3.4 

(3/89) 

Astigmatismo 
≤-0.75D 0.083 3.1 

(5/161) 
3.6 

 (5/138) 
9.0 

(8/89) 

Astigmatismo 
Bilateral ≤-0.75D 0.265 0.0 

(0/161) 
0.7  

(1/138) 
2.2 

(2/89) 

Anisometropía 0.162 0.0  
(0/161) 

1.4  
(2/138) 

0.0 
(0/89) 

n es el número de niños con esta ametropia; N es el número total de niños de esa etnia 



RESULTADOS EXPERIMENTALES Y DISCUSIÓN 

 

 

PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS EN NIÑOS DEL CONTINENTE AFRICANO 63 

Todos los parámetros analizados, a excepción del astigmatismo (≤-0.50D) 

presentan valores de significación mayores a 0.05 por lo que podemos decir que no 

existen diferencias significativas de errores de refracción en función de la etnia a la 

que pertenecen estos niños. 

 

En cuanto al astigmatismo, encontramos diferentes significaciones (p=0.022) 

entre las dos etnias mayoritarias y el grupo que hemos denominado “Otras”. 
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4.2. Prevalencia de errores de refracción en escolares en Fada 

N`Gourma, Burkina Faso. 

 

En este estudio han participado 315 escolares de dos escuelas de Fada 

N`Gourma (provincia de Fada), capital de la región del Este. La media de edad fue 

de 11.19 ± 2.36 años (DE) con un rango de 6 a 16 años. La distribución étnica de la 

muestra es la siguiente: Gourmanché (36.20%), Mossi (54.30%) y el grupo que 

denominamos “Otras” (9.50%) y que lo componen alumnos que pertenecen a un 

total de 5 etnias. Comparando con la distribución étnica que encontramos en los 

niños de la provincia de Tuy, encontramos que en esta región desaparece la etnia 

Bwaba y aparece la Gourmanché como más frecuente junto con los Mossi.  
 
La tabla 4.10. recoge la distribución de la muestra por edad, sexo y etnia. 

 

TABLA 4.10. Distribución De Sujetos Por Edad, Sexo Y Etnia 

Total 6-8 Años 9-11 Años  12-16 Años Niños Niñas Gourmanché  Mossi Otras  

315 48 111  156 163 152 114 171 30 

 

Siguiendo con la estructura del trabajo, presentamos a continuación el 

análisis de los parámetros estudiados: 

 

 

4.2.1. Agudeza visual logarítmica (AV logMAR). 

 

Los valores medios de AV logMAR monocular (-0.073 ± 0.123) y, también, 

binocular (-0.117 ± 0.115) sin compensación, son bastante buenas y como era de 

esperar la AV binocular es mejor que la monocular. Los valores obtenidos según el 

sexo y el grupo de edad se muestran en la tabla 4.11. 

 

TABLA 4.11. AV logMAR Monocular Y Binocular Por Sexo Y Edad. (Media ± Desviación  Estándar)  

Variable Total  Niños Niñas 6-8 años 9-11 años 12-16 años 

AV logMAR 
Monocular  -0.073 ± 0.123 -0.076 ± 0.118 0.070 ± 0.129 0.021 ± 0.119 -0.067 ± 0.113 -0.107 ± 0.117 

AV logMAR 
Binocular -0.117 ± 0.115 -0.127 ± 0.103 -0.106 ± 0.125 -0.016 ± 0.114 -0.113 ± 0.108 -0.157 ± 0.100 
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La tabla 4.12. recoge la AV logMAR monocular y binocular en función de la 

etnia a la que pertenecen los niños. 

 

TABLA 4.12. AV logMAR Monocular y Binocular Por Etnia. (Media ± Desviación   Estándar)  

Variable GOURMANCHÉ MOSSI OTRAS 

AV logMAR 
Monocular  -0.055 ±0.137 -0.080 ± 0.995 -0.049 ± 0.174 

AV logMAR 
Binocular -0.106 ± 0.116 -0.131 ± 0.099 -0.083± 0.172 

 

Al realizar el análisis estadístico (ANOVA) de los datos de AV logMAR 

monocular, encontramos que no existen diferencias significativas entre sexos, 

p=0.677. Respecto a la comparación por etnias, encontramos un valor de p=0.53 

lo que nos muestra que no existen diferencias significativas entre las diferentes 

etnias. Donde sí encontramos diferencias significativas de la AV es en función de 

la edad: encontramos que el grupo de 6-8 años presenta diferencias con 9-11 

años y 12-16 años (p<0.001 en ambos casos, Bonferroni) y a su vez estos dos 

grupos entre sí (p=0.016), lo que indica que la AV monocular de estos niños 

mejora significativamente con la edad. 

 

Encontramos los mismos resultados al estudiar la AV logMAR binocular: 

no existen diferencias significativas en función del sexo (p=0.111), ni de las etnias 

(p>0.05 en todos los casos) y sí por edad: el grupo de 6-8 años con los otros dos 

(Bonferroni, p<0.001 en los dos casos) y, también, entre ellos (Bonferroni, 

p=0.009), indicando que la AV binocular mejora significativamente con la edad.   

 

En la figura 4.2. se representa la AV logMAR monocular por sexo y edad, 

podemos comprobar como la agudeza visual mejora con la edad en los dos 

sexos. 

 

La figura 4.3. muestra la distribución de AV logMAR binocular por etnia y 

edad. En ella podemos ver como la agudeza visual mejora con la edad para las 

dos etnias predominantes de la zona, Gourmanché y Mossi. 
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Figura 4.2.  AV logMAR monocular en función del sexo y la edad 

(media ± desviación estándar) 
 

 

 

 
Figura 4.3.  AV logMAR binocular en función del la etnia y la edad 

(media ± desviación estándar) 
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4.2.2. Equivalente esférico. 

 

Los valores medios de equivalente esférico para el total de la muestra y 

según sexo, edad y grupo étnico, así como los de significación dados por el test 

ANOVA se presentan en la tabla 4.13. 

 

 

TABLA 4.13. Equivalente Esférico (EE) Por Sexo, Edad y Etnia. (Media ± Desviación   
Estándar) Intervalo De Confianza (IC) 

SEXO EE (D) 
IC 95% p-valor  EDAD EE (D) 

IC 95% p-valor  ETNIA EE (D) 
IC 95% p-valor  

Niños  1.21 ± 0.58 
1.14 – 1.27 6–8 años  1.45 ± 0.69 

1.31 – 1.59 Gourmanché  1.20 ± 0.63 
1.12 – 1.28 

Niñas  1.11 ± 0.61 
1.04 – 1.18 9–11 años  1.24 ± 0.53 

1.17 –1.31 Mossi 1.15 ± 0.56 
1.09 – 1.21 

Total 1.16 ± 0.59 
1.11 – 1.21 

0.035 
 

 
 

12–16 años 1.01 ± 0.56 
0.95 – 1.08 

<0.001 

Otras 1.06 ± 0.65 
0.89 – 1.23 

0.257 

 

 

Encontramos diferencias significativas al comparar el equivalente esférico en 

función del sexo y de la edad (p=0.035 y p<0.001, respectivamente). En relación al 

sexo, observamos que el valor medio para el total de los niños es ligeramente 

mayor que el obtenido para la muestra de las niñas, 1.21±0.58D y 1.11±0.61D 

respectivamente. Al comparar las medias por grupo de edad (test Bonferroni) los p-

valor que encontramos son: p=0.011 entre el grupo de 6-8 años y el de 9-12 años; 

al comparar este mismo grupo (6-8 años) con el de 12-16 años, p<0.001, por último, 

p<0.001 al comparar entre los grupos de 9-11 años y 12-16 años, lo que indica que 

las diferencias de los valores medios de equivalente esférico entre los tres grupos 

de edad son significativas, tendiendo éste a disminuir con la edad como puede 

observarse en la figura 4.4. 
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Figura 4.4.  Equivalente esférico en función del sexo y la edad  

(media ± desviación estándar). 
 

 

4.2.3. Prevalencia de errores refractivos. 

 

La tabla 4.14. muestra la prevalencia de los errores de refracción del total de 

los niños examinados. En ella podemos ver que la prevalencia de miopía unilateral 

que se encuentra en este grupo de niños burkineses es de 2.5%, la de 

hipermetropía unilateral del 17.1% y la de astigmatismo unilateral del 11.7%. 

También podemos comprobar como éstas disminuyen, como era de esperar, 

cuando consideramos las ametropías bilaterales pasando a 1.0%, 8.6% y 4.1%, 

respectivamente. 

 

TABLA 4.14. Prevalencia De Errores Refractivos  

 Miopía Miopía  
Bilateral  Hipermetropía Hipermetropía 

Bilateral Astigmatismo Astigmatismo 
Bilateral Anisometropía 

Total%  
(n/N) 

2.5 
 (8/315) 

1.0 
(3/315) 

17.1 
 (54/315) 

8.6 
 (27/315) 

11.7 
 (37/315) 

4.1  
(13/315) 

3.5  
(11/315) 

n es el número total de niños con esta ametropía. N es el número total de niños 
 

A continuación, estudiaremos la prevalencia de los distintos errores de 

refracción en función del sexo, del grupo de edad y de la etnia, por lo que lo 

dividiremos en 3 subapartados. 
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4.2.3.1. Prevalencia de error refractivo según sexo. 

 

Los valores de prevalencias para el total de los niños y su distribución por 

sexo se recogen en la tabla 4.15. Como se puede observar, no se encuentran 

diferencias significativas en función del sexo ya que para todos ellos p>0.05.  

 

TABLA 4.15. Prevalencia De Error Refractivo Por Sexo 

Grupo p-valor Niños %  
(n/N) 

Niñas % 
(n/N) 

Miopía 1.000 2.5  
(4/163) 

2.6  
(4/152) 

Miopía Bilateral 0.612 0.6 
(1/163) 

1.3 
(2/152) 

Hipermetropía 0.752 17.8  
(29/163) 

16.4  
(25/152) 

Hipermetropía Bilateral 0.991 8.6 
(14/163) 

8.6  
(13/152) 

Astigmatismo 
≤-0.75D 0.959 11.7 

(19/163) 
11.8 

(18/152) 

Astigmatismo Bilateral 
≤-0.75D 0.333 3.1  

(5/163) 
5.3 

(8/152) 

Anisometropia 0.842 3.7 
(6/163) 

3.3 
(5/152) 

n es el número de niños con esa ametropia; N es el número total de niños 
 

 

4.2.3.2. Prevalencia de error refractivo según edad. 

 

En la tabla 4.16. se encuentran los valores de prevalencias de errores de 

refracción obtenidos en cada uno de los grupos de edad en los que hemos dividido 

la muestra. 

 

Podemos comprobar (chi-cuadrado) que excepto las hipermetropías 

unilateral y bilateral, cuyos valores de significación son menores de 0.05 (p<0.0001 

en ambos casos), y el astigmatismo bilateral (p=0.038), todos los demás 

parámetros no presentan diferencias en función de la edad. 

 

Las hipermetropías unilateral y bilateral y el astigmatismo bilateral 

disminuyen significativamente con la edad (chi-cuadrado); incluso en el 

astigmatismo unilateral se puede ver una tendencia a disminuir aunque sin 

diferencias significativas. 
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TABLA 4.16. Prevalencia De Error Refractivo Por Edad .                                                                          

Grupo p-valor 6-8 años% 
(n/N) 

9-11 años% 
(n/N) 

12-16 años% 
(n/N) 

Miopía 0.131 6.3 
(3/48) 

0.9 
(1/111) 

2.6 
(4/156) 

Miopía Bilateral 0.062 4.2 
(2/48) 

0.0 
(0/111) 

0.6 
(1/156) 

Hipermetropía <0.0001 37.5 
(18/48) 

17.1 
(19/111) 

10.9 
(17/156) 

Hipermetropía Bilateral <0.0001 25.0 
(12/48) 

10.8 
(12/111) 

1.9 
(3/156) 

Astigmatismo 
≤-0.75D 0.084 16.7 

(8/48) 
15.3 

(17/111) 
7.7 

(12/156) 

Astigmatismo Bilateral 
≤-0.75D 0.038 10.4 

(5/48) 
4.5 

(5/111) 
1.9 

(3/156) 

Anisometropía 0.496 2.1 
(1/48) 

5.4 
(6/111) 

3.2 
(5/156) 

n es el número de niños con esta ametropia; N es el número total de niños con esa edad 
 

 

4.2.3.3. Prevalencia de error refractivo según etnia. 

 

Como se puede comprobar en la tabla 4.17., sólo el astigmatismo 

unilateral presenta diferencias significativas entre las distintas etnias estudiadas 

(chi-cuadrado, p=0.021), correspondiendo a la etnia Gourmanché el mayor valor 

de prevalencia (18.4%). Para el resto, los valores de p son todos mayores a 0.05, 

por lo que podemos decir que, en general, no se han encontrado diferencias 

significativas entre etnias en los errores refractivos. 
 

TABLA 4.17. Prevalencia De Error Refractivo Por Etnia .                                                                          

Grupo p-valor Otras%  
(n/N) 

Gourmanché%  
(n/N) 

Mossi%  
(n/N) 

Miopía 0.108 6.7 
(2/30) 

3.5 
(4/114) 

1.2 
(2/171) 

Miopía Bilateral 0.062 3.3 
(1/30) 

1.8 
(2/114) 

0.0 
(0/171) 

Hipermetropía 0.059 10.0 
(3/30) 

23.7 
(27/114) 

14.0 
(24/171) 

Hipermetropía Bilateral 0.638 6.7 
(2/30) 

10.6 
(12/114) 

7.6 
(13/171) 

Astigmatismo 
≤-0.75D 0.021  6.7 

(2/30) 
18.4 

(21/114) 
8.2 

(14/171) 

Astigmatismo Bilateral 
≤-0.75D 0.117 3.3 

(1/30) 
7.0 

(8/114) 
2.3 

(4/171) 

Anisometropía 0.657 0.0 
(2/30) 

4.4 
(5/114) 

3.5 
(6/171) 

n es el número de niños con esta ametropia; N es el número total de niños de cada etnia 
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También podemos observar que de las dos etnias mayoritarias de la región, 

la etnia Gourmanché es la que presenta unos porcentajes de errores refractivos 

mayores, aunque, como ya hemos indicado anteriormente, sin diferencias 

significativas con las otras etnias, con excepción del astigmatismo. 
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4.3. Prevalencia de errores de refracción en escolares en Kenitra, 

Marruecos. 

 

En este trabajo se estudiaron 545 escolares (300 niños y 245 niñas) de entre 

6 y 16 años de la escuela estatal Khalid Ibn El Walid, de Kenitra, en Marruecos, con 

una media de edad de 9,70 ± 1,95 años (media ± desviación estándar) y un rango 

de edad de 6 a 16 años. Como ya quedó explicado en el capitulo anterior, en este 

país la mayoría de la población, un 98.5%, es de etnia árabe-bereber por lo que en 

este trabajo analizaremos los parámetros estudiados en función del sexo y edad, 

pero no en función de la etnia. 

 

La distribución de los niños estudiados queda reflejada en la tabla 4.18, se 

muestra el número total de sujetos y su distribución según el grupo de edad y 

sexo al que pertenecen. 

 

TABLA 4.18. Distribución De Sujetos Por Edad Y Sexo  
Total 6-8 Años  9-11 Años 12-16 Años Niños Niñas 

545 166 181  198 300 245 

 

El análisis de los diferentes parámetros estudiados se muestra a 

continuación. 

 

 

4.3.1. Agudeza visual logarítmica (AV logMAR). 

 

La tabla 4.19. muestra los valores de AV logMAR monocular y binocular 

según el sexo y el grupo de edad. Como se puede comprobar, la media de 

agudeza visual monocular (-0.003 ± 0.129) y binocular (-0.064 ± 0.103) supera el 

valor de normalidad, existiendo además cierta tendencia a mejorar con la edad. 

 

TABLA 4.19. AV logMAR Monocular Y Binocular Por Sexo Y Edad. (Media ± Desviación Estándar)  

Variable Total  Niños Niñas 6-8 años 9-11 años 12-16 años 

AV logMAR 
Monocular  -0.003 ± 0.129 -0.013 ± 0.117 0.009 ± 0.141 0.037 ± 0.117 -0.024 ± 0.117 -0.014 ± 0.155 

AV logMAR 
Binocular -0.064 ± 0.103 -0.073 ± 0.100 -0.054 ± 0.104 -0.020 ± 0.087 -0.078 ± 0.104 -0.087 ± 0.103 
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En las figuras 4.5. y 4.6. se muestran las agudezas visuales medias 

monoculares y binoculares, respectivamente, por sexo y grupo de edad.  
 

  

   Figura 4.5.  AV logMAR monocular en función del sexo y la edad 
          (media ± desviación estándar) 

 
 

                                       
     Figura 4.6. AV logMAR binocular en función del sexo y la edad  

            (media ± desviación estándar) 
 

 
Al comparar los valores medios de AV monoculares, para ver si entre ellos 

existen diferencias significativas (Bonferroni), encontramos que tales diferencias sí 

existen en la AV logMAR monocular entre el grupo de edad de 6 a 8 años y los 
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otros dos grupos (p<0,0001 en ambos casos). Lo mismo ocurre para AV logMAR 

binocular (p<0,0001 y p<0,0001 respectivamente). Por el contrario, no se han 

encontrado diferencias entre los dos grupos de más edad.  

 

Respecto al sexo, encontramos diferencias significativas (ANOVA) tanto en 

la AV logMAR monocular (p=0,006) como en la AV logMAR binocular (p=0,036). 

Podemos ver que los valores medios de AV logMAR son menores en los niños que 

en las niñas, -0013 ± 0.117 y 0.009 ± 0.141 respectivamente, lo que nos indica que 

la AV, tanto monocular como binocular, es significativamente mejor en los niños. 

 

 

4.3.2. Estereopsis. 

 

En esta prueba lo que valoramos es la presencia, o no, de estereopsis en 

este grupo de niños. 

 

De los 545 niños que participaron en el estudio, sólo ocho no pasaron el 

Fly Test (Stereo Optical Company, Inc.; Chicago, IL; USA), lo que significa que el 

98,5% de los niños tenían un valor de estereoagudeza de al menos 3000 s / arco.  

 

 

4.3.3.  Equivalente esférico. 

 

Los valores medios de equivalente esférico, para el total de la muestra y los 

distintos subgrupos obtenidos en función del sexo y grupo de edad, se encuentran 

recogidos en la tabla 4.20. 

  

TABLA 4.20. Equivalente Esférico (EE) Por Sexo, Edad y Etnia. (Media ± Desviación   Estándar) 
                     Intervalo De Confianza (IC)  

SEXO EE (D) 
IC 95% p-valor EDAD EE (D) 

IC 95% p-valor 

Niños 1.09 ± 1.10 
1.00 – 1.18 6–8 años 1.32 ± 1.19 

1.19 – 1.45 

Niñas 1.02 ± 1.30 
0.91 – 1.14 9–11 años 1.02 ± 1.17 

0.91– 1.12 

Total 1.06 ± 1.19 
0.99 – 1.13 

0.328 
 

 
 

12–16 años 0.83 ± 1.18 
1.70 – 0.97 

<0.001 
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Podemos ver que el valor medio de equivalente esférico es bajo para el total 

de los niños del estudio (1.06 ± 1.19D), observando además que el intervalo de 

confianza al 95% es de [0.99 a 1.13D], lo que nos indica que los errores refractivos 

medios de estos niños son de pequeña cuantía. También podemos observar cómo 

los valores medios del equivalente esférico van disminuyendo a medida que la edad 

va aumentando como se muestra en la figura  4.7. 

 

Al realizar el ANOVA y comparar los equivalentes esféricos medios por 

grupos de edad comprobamos que sí existen diferencias significativas entre el 

grupo de menor edad, de 6 a 8 años, y los otros dos grupos (Bonferroni, p=0.001 y 

p<0.0001 respectivamente). Entre el grupo de 9 a 11 años y el de 12 a 16 años no 

hay diferencia significativa (Bonferroni, p=0.112). Tampoco se encuentran 

diferencias significativas por sexo (p=0.328). 
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Figura 4.7.  Equivalente esférico en función del sexo y la edad 

 

 

4.3.4. Prevalencia de errores refractivos. 

 

La prevalencia de los errores de refracción del total de los niños examinados 

se muestra en la tabla 4.21. 
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TABLA 4.21. Prevalencia De Errores Refractivos  

 Miopía Miopía  
Bilateral Hipermetropía Hipermetropía 

Bilateral Astigmatismo Astigmatismo 
Bilateral Anisometropía 

Total%  
(n/N) 

6.1 
 (33/545) 

3.1 
(17/545) 

18.3 
(100/545) 

11.7 
(64/545) 

23.5 
(128/545) 

9.7  
(53/545) 

2.9  
(16/545) 

 n es el número total de niños con esa ametropía. N es el número total de niños. 
 

La prevalencia de miopía, hipermetropía y astigmatismo unilateral que se 

encuentra en este grupo de niños marroquíes es del 6.1%, 18.3%, 23.5% 

respectivamente. Estas prevalencias disminuyen, si consideramos que las 

ametropías se presentan de forma bilateral, pasando a 3.1%, 11.7% y 9.7% 

respectivamente. 

 

A continuación, estudiaremos la prevalencia de los distintos errores de 

refracción en función del sexo y del grupo de edad, por lo que lo dividiremos en 2 

subapartados. 

 

 

4.3.4.1. Prevalencia de error refractivo según sexo. 

 

La tabla 4.22. muestra los valores de prevalencia de ametropías en función 

del sexo. Encontramos que no existen diferencias significativas (chi-cuadrado) en 

ninguna de las ametropías analizadas en función del sexo. 

  

TABLA 4.22. Prevalencia De Error Refractivo Por Sexo 

Grupo p-valor Niños %  
(n/N) 

Niñas % 
(n/N) 

Miopía 0.780 6.3  
(19/300) 

5.7  
(14/245) 

Miopía Bilateral 0.847 3.0  
(9/300) 

3.3  
(8/245) 

Hipermetropía 0.537 19.3  
(58/300) 

17.1  
(42/245) 

Hipermetropía Bilateral 0.719 11.3  
(34/300) 

12.2  
(30/245) 

Astigmatismo 
≤-0.75D 0.888 23.3  

(70/300) 
23.7  

(58/245) 

Astigmatismo Bilateral 
≤-0.75D 0.937 9.7  

(29/300) 
9.8  

(24/245) 

Anisometropia 0.669 2.7  
(8/300) 

3.3  
(8/245) 

n es el número total de niños con ametropía. N es el número total de niños de ese género. 
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4.3.4.2. Prevalencia de error refractivo según edad. 

 

El porcentaje de niños que presentan ametropías en función de la edad se 

muestra en la tabla 4.23. Se muestran también los p-valor que nos indican la 

existencia o no de diferencias significativas entre los distintos grupos de edad. 

 

Podemos comprobar que excepto en la miopía bilateral donde el valor de 

significación es mayor de 0.05 (chi cuadrado, p=0.315) y la anisometropía 

(p=0.454), en todos los demás casos existen diferencias significativas al comparar 

los valores correspondientes entre los distintos grupos de edad (p<0.05). 

 

También observamos que la prevalencia de miopía y de anisometropía 

crece respecto a la edad mientras que la prevalencia de hipermetropía y de 

astigmatismo disminuye. 

 

TABLA 4.23.  Prevalencia De Error Refractivo Por Edad .                                                                          

Grupo p-valor 6-8 años% 
(n/N) 

9-11 años% 
(n/N) 

12-16 años% 
(n/N) 

Miopía 0.046 2.4 
(4/166) 

6.6 
(12/181) 

8.6 
 (17/198) 

Miopía Bilateral 0.315 1.8 
(3/166) 

2.8 
(5/181) 

4.5 
(9/198) 

Hipermetropía 0.007 25.3 
(42/166) 

18.2 
(33/181) 

12.6 
(25/198) 

Hipermetropía Bilateral 0.005 18.1 
(30/166) 

11.0 
 (20/181) 

7.1 
(14/198) 

Astigmatismo 
≤-0.75D 0.029  30.7 

(51/166) 
21.0 

(38/181) 
19.7 

(39/198) 

Astigmatismo Bilateral 
≤-0.75D < 0.0001 16.3 

 (27/166) 
10.5 

 (19/181) 
3.5 

(7/198) 

Anisometropía 0.454 1.8  
(3/166) 

2.8 
(5/181) 

4.0 
(8/198) 

n es el número de niños con esa ametropia; N es el número total de niños con esa edad 
  

 

4.3.5. Radios de curvatura de los meridianos principales de la 

superficie anterior de la  córnea. 

 

En la tabla 4.24. se muestran los valores medios de los dos radios de 

curvatura de los meridianos principales de la córnea según el sexo y grupo de edad 

al que pertenecen. 
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TABLA 4.24. Radios Corneales Por Sexo Y Edad. (Media ± Desviación   Estándar)  

Variable Total  Niños Niñas 6-8 años  9-11 años 12-16  años 

R1 (mm) 7.91 ± 0.28 7.96 ± 0.28 7.84 ± 0.27 7.89 ± 0.29 7.90 ± 0.28 7.94 ± 0.28 

R2 (mm) 7.81 ± 0.27  7.81 ± 0.27 7.69 ± 0.26 7.72 ± 0.27 7.76 ± 0.28 7.80 ± 0.26 

 

 

Al analizar los valores de los radios de curvatura medios en función de la 

edad y el sexo encontramos que para el meridiano más plano (R1) no existen 

diferencias significativas (ANOVA, p=0.068) entre los diferentes grupos de edad. En 

cambio, sí encontramos diferencias significativas al comparar las medias por sexo 

(p<0.0001): los niños presentan la superficie anterior de la córnea más plana que 

las niñas. 

 

El análisis de los valores medios del radio del meridiano más curvo (R2) 

muestra diferencias significativas solamente entre el grupo de 6 a 8 años y el de 12 

a 16 años (p<0.0001). Las diferencias también son significativas al comparar las 

medias según el sexo (p<0.0001), correspondiendo a los niños los mayores radios 

de la superficie anterior de la córnea. 

 

Las figuras. 4.8. y 4.9. representan las orientaciones más frecuentes, de los 

meridianos principales de la superficie anterior de la córnea, encontrándose que el 

meridiano más plano (R1) presenta con más frecuencia una orientación horizontal, 

mientras que el más curvo (R2) lo hace en una orientación vertical, indicando que la 

mayoría de los astigmatismos corneales de estos niños son directos o a favor de la 

regla. 
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Figura 4.8.  Prevalencia de las orientaciones del radio de curvatura más plano (R1) 
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 Figura 4.9.  Prevalencia de las orientaciones del radio de curvatura más curvo (R2) 
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4.4. DISCUSIÓN. 

 

En este trabajo hemos profundizado en el conocimiento de la prevalencia de 

errores de refracción en poblaciones infantiles pertenecientes a países poco 

estudiados hasta el momento. Además del interés en conocer la distribución 

epidemiológica de los errores de  refracción en estas zonas del mundo, uno de los 

objetivos principales de este tipo de estudios es analizar la prevalencia de miopía 

ya que, como se comentó anteriormente, este conocimiento puede ayudar a 

determinar los factores de riesgo asociados a su progresión (Dandona et al.  2002, 

Saw 2003). 

 

Las dificultades que encontramos para poder comparar los estudios 

realizados en el continente africano se deben a que, la mayoría de ellos, solo 

realizan exámenes refractivos a los niños que presentan disminución de agudeza 

visual, lo que conlleva una subestimación de la prevalencia de todos los errores de 

refracción y de manera importante de la hipermetropía, debido  a que generalmente 

se necesitan poseer valores altos de este error refractivo para que se vea afectada 

la agudeza visual en niños. 

 

Nuestros resultados sobre las prevalencias de errores de refracción son muy 

parecidos a aquellos de similares características. La tabla 4.25 recoge los 

resultados de los trabajos que hemos realizado, junto con otros efectuados en el 

continente africano.  
 

Tabla 4.25. Prevalencia de errores de refracción en África 

Autor, lugar Miopía Hipermetropía Astigmatismo  Anisometropía 

Tuy( 2006),  
Burkina Faso 0.5%  4.9% 4.6% 0.5%  

Kenitra (2007) 
Marruecos 6.1% 18.3% 23.5% 2.9%  

Fada N`Gourman ( 2010), 
Burkina Faso 2.5%  17.1% 11.7% 3.5%  

Wender et al. (2000) 
Tanzania 1.0% - - - 

Kawuma et al. (2002), 
Uganda 1.3% 4.3% 6.1% - 

Ayed  et al. (2002) 
Túnez 9.1% 31.6% 16.4% - 

Naidoo et al. (2003), 
Sudáfrica 4.0% 2.6%  14.6%  - 

Ayotunde et al. (2007) 
Nigeria 0.3% 0.1% 0.5% - 

Ntim-Amponsah et al 
(2007) Ghana 7.0% 5.7% - - 

Sounouvou et al. (2008) 
Benin 0.5% 0.4% 9.7% 0.0% 
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A continuación, realizaremos la discusión de los resultados obtenidos en los 

tres trabajos de campo que hemos presentado, en dos apartados diferentes según 

los países donde se realizaron: Burkina Faso y Marruecos. 

 

 

4.4.1. Burkina Faso. 

 

Los resultados obtenidos en los dos trabajos de campo realizados en 

Burkina Faso en niños muestran que tanto la AV monocular como la binocular 

mejoran con la edad. En en el caso del trabajo realizado en la provincia de Tuy no 

existen diferencias significativas, pero el realizado en Fada N´Gourma sí presenta 

diferencias significativas del grupo de 6-8 años con respecto a los otros dos grupos. 

Aunque está ampliamente aceptado que el desarrollo de la AV finaliza en torno a 

los 8 años de edad (De Vries-Khoe and Spekreisje 1982) , las diferencias respecto 

a la edad encontradas entre una y otra población podría deberse al menor peso 

específico de la etnia Gourtmanché en el valor de este parámetro en los grupos de 

mayor edad, ya que se trata de la etnia con mayor prevalencia de errores 

refractivos, que están directamente relacionados con la agudeza visual. 

 

 La comparación de estos valores con otros estudios del continente no se 

puede llevar a cabo debido a que en todos estos trabajos se incluyen a sujetos con 

disminución de AV causada por errores refractivos y patologías. Aun así, podríamos 

generalizar que la AV en estos niños es próxima a la unidad (valor considerado 

normal en la escala decimal) gracias a la escasez de errores refractivos, como lo 

demuestran los valores encontrados del equivalente esférico. 

 

En cuanto al equivalente esférico, encontramos que en el caso de Fada 

N`Gourma disminuye con la edad, guardando una relación inversa con ella, hecho 

que es acorde con los resultados obtenidos en Sudáfrica por Naidoo et al.  (2003), y 

que consideramos se debe al proceso fisiológico de emetropización natural, en el 

que no intervienen factores externos. Son interesantes estos resultados pues a 

estas edades, como se ha comentado anteriormente, encontramos una gran 

tendencia al aumento de la miopía en otras sociedades (Tan et al.  2000, Wong et 

al. 2000, Wu et al.  2001, Lin et al 2004, Morgan and Rose 2005, Wang et al. 

2009). 
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En cuanto a la prevalencia de errores de refracción, encontramos una 

prevalencia baja de miopía unilateral, siendo esta del 0.5% y 2.5% en Tuy y Fada 

N´Gourma, respectivamente. Recordemos que el tipo de población estudiada no es 

idéntica: los escolares de la provincia de Tuy son de procedencia urbana y rural 

mientras que los de Fada N´Gourma son urbanos. No obstante, las diferencias son 

muy pequeñas y esto puede ser atribuible a la gran semejanza que existe en el 

estilo de vida entre las ciudades y el medio rural en este país. Esta baja prevalencia 

de miopía concuerda con los resultados obtenidos en otros trabajos realizados en el 

continente africano. En Tanzania el porcentaje de miopía era del 1.0% (Wender et 

al. 2000), siendo del 1.3% en Uganda (Kawuma et al.  2002), del 2.9% en Sudáfrica 

(Naidoo et al. 2003), del 0.3% en Nigeria (Ayotunde et al.  2007) y del 0.5% en 

Benín (Sounouvou et al . 2008). Por otro lado, si comparamos nuestros resultados 

con los obtenidos por otros estudios realizados en diferentes zonas del mundo con 

etnias, educación y desarrollo distintos, observamos que nuestras prevalencias 

concuerdan con las de zonas menos desarrolladas y con bajo nivel de educación. 

Nuestros porcentajes de miopía son muy parecidos al 2.9% de miopía encontrado 

en Khumjung (Nepal), pequeño pueblo de muy bajo nivel de desarrollo (Garner et 

al. 1999), muy parecidos a los del Sultanato de Omán (Lithander et al. 1999) 

donde la prevalencia de miopía era del 0.2% para los más pequeños (6 años) y del 

2.0% para los mayores (12 años), y al 2.7% de miopía  encontrado en la población 

indígena de la amazonía de Brasil (Thorn et al. 2005). 

 

Por ello, consideramos que la baja prevalencia de miopía podría deberse al 

bajo nivel de desarrollo de las zonas estudiadas, que conlleva unas tasas de 

escolarización y alfabetización bajas (Au Eong et al.  1993b, Kinge et al . 1999, 

Kinge et al.  2000, Fledelius 2000, Wu et al.  2001, Wedner et al.  2002, Wensor et 

al. 1999, Mutti et al. 2002, Loman et al.  2002, Shimizu et al.  2003, Wong et al.  

2002, Xu et al.  2005, Dirani et al.  2008b, Liang et al.  2009), lo que implica bajas 

demandas de visión de cerca y mayor actividad al aire libre en áreas sin o con 

pocas edificaciones (Jones et al.  2007, Rose et al.  2008a, Rose et al . 2008b 

Jacobsen et al.  2008, Dirani et al . 2009, Deng et al.  2010, Jones-Jordan et al.  

2010, Mutti 2010, Pi et al.  2010, Wu et al.  2010) y por tanto, una mayor exposición 

a mayores iluminancias ambientales como indican Ashby et al.  (2009), Ashby and 

Schaeffel (2010) . También hay que tener en cuenta, que la mayoría de los países 

del continente africano presentan un índice de desarrollo humano muy próximo en 

la clasificación dada por ONU (2009), donde el índice de educación tiene un peso 
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específico de 1/3 sobre el IDH total, y recordemos que Burkina ocupa el puesto 177 

entre 182 países.   

 

En relación a la hipermetropía, la prevalencia encontrada en las dos 

regiones estudiadas de Burkina Faso difiere considerablemente. En Tuy es del 

4.9%, algo mayor que el 1.8% encontrado en Sudáfrica (Naidoo et al. 2003), y más 

acorde con el porcentaje de 5.7% encontrado en Ghana (Ntim-Amponsah et al.  

2007) y con el de 4.3% de Uganda (Kawuma and Mayeku 2002) . Por el contrario, 

en el estudio realizado en Fada N´Gourma se obtuvo un valor de 17.1%, valor más 

cercano al obtenido en Túnez (31.6%) por Ayed et al.  (2002) y muy por encima de 

los obtenidos en el resto de los estudios. Este valor más elevado puede ser debido 

a que en la mayoría de estos trabajos solo examinaron los errores de refracción a 

los niños que presentan disminución de agudeza visual, lo que supone una 

infravaloración de este error refractivo, ya que es bien conocido que valores medios 

y bajos de hipermetropía normalmente no afectan a la agudeza visual en niños. En 

relación con estudios realizados en otros continentes, observamos que el valor de 

la prevalencia de hipermetropía obtenida en la provincia de Tuy es próximo al 7.7% 

obtenidos en India (Murthy et al.  2002), al 6.1% de Australia (Junghans et al. 

2002), al 6.0% de Méjico (Villarreal et al.  2003), al 4.0% de China (Fan et al.  2004) 

y al 2.9% de Malasia (Saw et al.  2006). En cuanto al valor obtenido en el estudio 

realizado en Fada N`Gourma es acorde con el obtenido en Chile por Maul et al.  

(2000). En cuanto a las diferencias en los valores de hipermetropía encontradas 

entre ambas provincias, creemos que puede ser debido a que la etnia Gourmanché 

representa el 36.2% de la muestra poblacional del estudio realizado en Fada 

N´Gourma, pero no se encontraba en el realizado en Tuy y precisamente esta etnia 

presenta una prevalencia de hipermetropía del 23.7%, mayor a la encontrada en el 

resto de etnias. 

 

Hemos encontrado que el 4.6% de los niños de Tuy presentan astigmatismo, 

y que es parecido al 6.1% encontrado en Uganda (Kawuma et al.  2002). En Fada 

N´Gourma la prevalencia de este error refractivo es del 11.7%, próximo al 9.2% 

encontrado en Sudáfrica (Naidoo et al. 2003) y mayor que los porcentajes 

obtenidos en otros estudios excepto el realizado en Túnez por Ayed et al. (2002) 

que encuentran una prevalencia del 16.4%. Consideramos que estas diferencias 

pueden ser debidas, como en el caso anterior, a las diferencias étnicas y a la 

metodología utilizada, que conlleva que valores bajos de astigmatismo, que no 
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producen una disminución importante de agudeza visual, no hayan sido detectados 

en otros estudios. En relación a los valores obtenidos en trabajos realizados en 

otros continentes, el hallado en la provincia de Tuy es muy parecido al 3.8% de 

India (Dandona et al. 2002), y el de Fada N`Gourma a los obtenidos en España 

(10.4%) y en Méjico (9.5%) por Lázaro (2002) y Villarreal et al.  (2003), 

respectivamente. En cuanto a las diferencias encontradas entre los dos trabajos 

realizados en Burkina Faso creemos que, al igual que en el caso de la 

hipermetropía, pudieran deberse a factores étnicos ya que es, nuevamente, la etnia 

gourmanché la que presenta el mayor porcentaje de astigmatismo, un 18.4%.  

 

La diferencia de errores de refracción entre uno y otro ojo, la anisometropía, 

presenta prevalencias bajas en ambos trabajos: 0.5% en Tuy y 3.5% en Fada 

N´Gourma, sin diferencias según sexo, edad ni etnias. Como podemos comprobar  

en los trabajos realizados en el continente africano (tabla 4.25.), solo el realizado en 

Benín (Sounouvou et al.  2008) estudia la anisometropía, encontrando una 

prevalencia nula, aunque considera que existe anisometropía cuando la diferencia 

entre ambos ojos era ≥ a 2.00D (diferencia muy superior a la que se recomienda en 

este tipo de estudios, y que nosotros hemos considerado: ≥1.00D). Al comparar 

nuestros resultados con los valores obtenidos en otros estudios realizados, 

encontramos que la frecuencia de anisometropía concuerda con el 2.2% obtenido 

por Jamali et al (2009) en Irán, el 3.0% obtenido en Suecia por Grönlund et al.  

(2006) y el 4.6% obtenido en Holanda por Hendricks et al . (2009) y se encuentran 

bastante alejados del 9.2% obtenido por Fan et al.  (2004) en Hong Kong. 

 

En general, los resultados epidemiológicos obtenidos en Burkina Faso 

coinciden con los de otras poblaciones con bajo nivel de alfabetización y un estilo 

de vida no urbano, tales como Sudáfrica  (Naidoo et al. 2003, Morgan et al. 2006), 

Brasil (Thorn et al. 2005), Nigeria (Ajaiyeoba  et al. 2005, Ayotunde et al. 2007), 

Ghana (Ntim-Amponsah and Ofosu-Amaah 2007) , Ecuador (Jiménez et al. 

2004), Nepal (Garner 1999)  y Benin (Sounouvou et al. 2008). Sin embargo estas 

comparaciones deben realizarse con precaución debido a las diversas definiciones 

de los errores refractivos, de técnicas de medida, de grupos de edad y de etnias 

predominantes en cada población.  
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4.4.2. Marruecos. 

 

Tanto la AV monocular como la binocular son muy buenas en estos niños, y 

mejoran con la edad. Al igual que en el trabajo de Fada N`Gourma, encontramos 

diferencias significativas del grupo de 6-8 años respecto a los otros dos grupos. En 

este grupo de niños marroquíes, además, encontramos diferencias significativas en 

función del sexo: la AV es mejor en el grupo de los niños que en el de las niñas. Por 

otro lado, si comparamos la AV monocular y binocular con los datos de otros países 

de Europa o países más desarrollados de otras partes del mundo, encontramos que 

nuestros resultados, mejor AV en niños que en niñas, concuerdan con los obtenidos 

en China por Zhao et al.  (2000) y He et al.  (2004), y son discordantes con el 

realizado en la India por Murthy et al.  (2002), en el que no encuentran diferencias 

de agudeza visual en función del sexo de la muestra estudiada. 

 

Respecto al equivalente esférico, encontramos que disminuye con la edad, 

en consonancia con un gran número de trabajos (Zhao et al.  2000, Murthy et al.  

2002, Dandona et al . 2002, He et al.  2004, Junghans et al.  2005, Czepita  et al.  

2007, Jobke et al. 2008, Plainis et al.  2009), e igual que en el trabajo de Fada 

N`Gourma realizado en Burkina Faso (Jiménez et al.  2011 - sometido) . 

 

En relación a la prevalencia de errores refractivos, en el estudio realizado en 

Kenitra (Marruecos) hemos obtenido una prevalencia de miopía del 6.1%, valor muy 

parecido al encontrado en los estudios realizados en Túnez, Sudáfrica y Ghana con 

unos porcentajes de 9.1%, 4.0% y 7.0%, respectivamente (Ayed et al . 2002, 

Naidoo et al. 2003, Ntim-Amponsah and Ofosu-Amaah 2007) , y muy por encima 

de los obtenidos en Tanzania, Uganda, Nigeria y Benín (Wender et al . 2000, 

Kawuma and Mayeku 2002, Ayotunde et al.  2007, Sounouvou et al . 2008) como 

se muestra en la tabla 4.25. Estos resultados se pueden explicar por las diferencias 

étnicas en estos países y por los distintos grados de desarrollo de estas zonas de 

África. Así pues, Marruecos, Sudáfrica y Túnez son países mucho más 

desarrollados que el resto, ocupando una posición en la clasificación por IDH de: 

130, 129 y 98 respectivamente. Por otro lado, si comparamos los valores de 

prevalencia de los distintos errores de refracción de estos niños marroquíes con los 

hallados en otros países, encontramos que la prevalencia de miopía es 

sustancialmente menor en Marruecos (Villarreal et al . 2003, Kleinstein et al . 2003, 

Fan et al. 2004, Saw et al . 2006, Czepita  et al . 2007, Cheng et al . 2007, Jobke et 
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al. 2008, Khalaj et al.  2009, Plainis et al . 2009). Estos valores son más acordes a 

los obtenidos en otras zonas, como Australia, con una prevalencia del 6.5% 

(Junghans et al.  2003), y Suecia, con una prevalencia del 6.3% (Grönlund et al.  

2006), muy parecido también al valor encontrado en los estudios realizados en 

países que tienen un desarrollo similar a Marruecos como es el caso de Chile, 

India, Ecuador y Brasil, con unas prevalencias de esta ametropía del 6.8%, 4.1%, 

4.7% y 6.4%, respectivamente (Maul et al. 2000, Dandona et al. 2002, Jiménez et 

al. 2004, Thorn et al. 2005).  

 

En cuanto al porcentaje de niños que encontramos con hipermetropía este 

es del 18.3%, muy superior a los obtenidos en los estudios antes indicados 

(Kawuma and Mayeku 2002, Ayed et al . 2002, Naidoo et al. 2003, Ntim-

Amponsah and Ofosu-Amaah 2007, Ayotunde et al.  2007, Sounouvou et al . 

2008) con excepción del realizado en Túnez, 31.6% (Ayed et al . 2002). Estas 

variaciones las podemos atribuir a las diferencias étnicas y, en gran medida, a la 

distinta metodología empleada en estos estudios, ya que, como hemos señalado 

anteriormenre, en la mayoría de los trabajos indicados solo realizan las pruebas 

optométricas a los niños con agudezas visuales disminuidas y, como es sabido,  

normalmente es necesario un valor elevado de hipermetropía para que eso ocurra 

en niños. En relación con los estudios realizados en otras zonas su valor de 

prevalencia es muy próximo al 19.3% encontrado por Maul et al.  (2000) en Chile y 

cercano al 13.7% de Polonia de Czepita et al.  (2007). 

 

 El porcentaje de astigmatismo obtenido, 23.5%, es mayor al de todos los 

estudios de su mismo continente y que se muestran en la tabla 4.25 (Kawuma and 

Mayeku 2002, Ayed et al . 2002, Naidoo et al. 2003, Ntim-Amponsah and Ofosu-

Amaah 2007, Ayotunde et al.  2007, Sounouvou et al . 2008), encontrando, 

además, que decrece con la edad, hecho que es concordante con los resultados de 

Sudáfrica de Naidoo et al . (2003). Las diferencias en las prevalencias, las podemos 

atribuir fundamentalmente a diferencias étnicas y de metodología, pues, al igual que 

ocurre con la hipermetropía, y como ya hemos indicado anteriormente, valores 

pequeños de astigmatismo pueden pasar desapercibidos ya que no disminuyen de 

forma importante la agudeza visual. Si comparamos el valor de prevalencia de 

astigmatismo con los datos de otros países encontramos que es muy parecido al 

obtenido en Suecia (22.0%) por Grönlund et al.  (2006) y en China (25.3%) por He 

et al.  (2007), siendo el error refractivo que presenta una mayor prevalencia seguido 
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de la hipermetropía y miopía, hecho que es acorde con distintos estudios (Kawuma 

and Mayeku 2002, Lázaro 2002, Naidoo et al 2003, Fan et al. 2004, Sounouvou 

et al . 2008, Grönlund et al.  2006). 

 

Como es conocido, la prevalencia de errores refractivos depende de la edad: 

la hipermetropía y el astigmatismo disminuyen con ella mientras que la miopía 

aumenta (Murthy et al. 2002, Dandona et al.  2002, Junghans et al.  2003, Naidoo 

et al.  2003, He et al.  2004, Czepita et al. 2007, Jobke  et al . 2008, Plainis et al. , 

2009). Pues bien, en el estudio realizado en Marruecos encontramos que todos los 

errores refractivos, excepto miopía bilateral y anisometropía, presentan diferencias 

significativas en función de la edad manteniendo esa misma relación: la 

hipermetropía y el astigmatismo presentan una relacción inversa, mientras que la 

miopía tiene una relacción directa, hecho que también concuerda con el trabajo 

realizado en Túnez (Ayed et al.  2002) con una excepción: el astigmatismo, para el 

que no encuentran relación con la edad. 

 

Como se ha explicado anteriormente, en este grupo de niños marroquíes 

también se midieron los radios de curvatura de los meridianos principales de la 

superficie anterior de la córnea. Encontramos que éstos varían en función de la 

edad y el sexo, lo cual también ha sido documentado en otros trabajos (Jiménez 

2000, Zadnik et al.  2003, Ip et al . 2008, Twelker et al. 2009). Encontramos que los 

radios de curvatura medios del meridiano horizontal no difiere significativamente 

entre los diferentes grupos de edad, pero sí los valores del meridiano vertical, y que 

las niñas presentaban menor valor de los radios de curvatura. Además, 

encontramos que la mayoría de los astigmatismos corneales de estos niños son a 

favor de la regla, que es el tipo de astigmatismo más frecuente hasta los 40 años, 

como indica Goss (1998) .    

 

A pesar de que estos tres estudios no son totalmente comparables, debido a 

los distintos procedimientos metodológicos para determinar los errores de 

refracción, diferentes clasificaciones de grupos de edad, diferencias étnicas, etc, sí 

podemos afirmar que hemos encontrado una mayor prevalencia de la miopía en la 

población más alfabetizada. Además,  los resultados encontrados, en general, 

coinciden en la relación directa que existe entre miopía y edad, y la existencia de 

una relación inversa de hipermetropía y edad. 
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5. CONCLUSIONES. 

 

 Las principales aportaciones y conclusiones que se derivan de este trabajo 

de investigación las podemos resumir en los siguientes puntos: 

 

1. Se ha medido la agudeza visual de niños de 5 a 16 años del continente 

africano pertenecientes a dos países, Burkina Faso y Marruecos, con grandes 

diferencias de desarrollo. Hemos comprobado que la agudeza visual (AV) 

monocular y binocular, sin compensación, está muy próxima a la AV estándar y es 

buen indicador del grado de salud visual en esta población. Encontramos que 

existen diferencias en función de la edad, manteniendo con ella una relación 

directa, pero no en función del sexo ni de la etnia.  

 

2. La buena AV de estos niños está en relación directa con el hecho de que 

el valor del equivalente esférico medio sea bajo, encontrando además que los 

errores refractivos medios encontrados son de pequeña cuantía. En general, hemos 

observado que el equivalente esférico disminuye con la edad en estos niños 

africanos debido al proceso natural de emetropización. 

 

3.  Se han analizado los errores refractivos de 703 niños de Burkina Faso en 

función de la edad, el sexo, la procedencia étnica y lugar de procedencia (medio 

urbano y rural en la provincia de Tuy y medio urbano en la de Fada N`Gourma). 

Encontramos que las prevalencias de los distintos errores refractivos, en general, 

son bajas, concordante con la mayoría de los estudios realizados en el continente 

africano. Podemos afirmar que la prevalencia de miopía es baja, y con poca 

diferencia entre los dos estudios realizados, a pesar de la diferente procedencia de 

los niños estudiados. Consideramos que es debido a los entornos similares que 

comparten la zona urbana y la rural en este país. Esas pequeñas diferencias 

observadas pueden ser debidas, fundamentamente, a diferencias étnicas (mayor en 

la etnia Gourmanché), ya que no encontramos diferencias en función del sexo y 
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apenas respecto a la edad (solo presentan diferencias la hipermetropía unilateral, 

bilateral y el astigmatismo bilateral).  

 

4. Se han analizado los errores de refracción de 515 niños de Marruecos,  

de la misma y de procedencia tanto urbana como rural. Hemos obtenido 

prevalencias bajas de los distintos errores de refracción. Encontramos que los 

errores refractivos, unilaterales y bilaterales, no presentan diferencias en función del 

sexo pero sí en función de la edad: la miopía y la anisometropía aumentan con ella 

y la hipermetropía y el astigmatismo disminuyen. 

 

5.  Las diferencias en las prevalencias de miopía entre ambos países se 

justifican fundamentalmente por las diferencias étnicas, de metodología y 

principalmente de desarrollo socio-económico entre ambos países.  

  

6. Los resultados de estos estudios contribuyen a caracterizar la prevalencia 

de los errores de refracción en países donde no existen datos y a mostrar que éstos 

dependen de factores geográficos, ambientales y socio-económicos. Consideramos  

necesaria  la realización de estos trabajos, a pesar de sus limitaciones, ya que nos 

ayudan a  comprender mejor cuál es la etiología de cada uno de los errores de 

refracción, lo cual puede ser muy útil para tratar de desarrollar planes de control de 

progresión de todos ellos en general, y de la miopía en particular. Creemos 

necesario la unificación de la metodología y definición de criterios, para realizar 

comparaciones entre estudios epidemiológicos. 
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 ANEXO: PUBLICACIONES. 

 

Los principales resultados obtenidos en este trabajo de investigación han sido 

publicados en tres artículos científicos que señalamos a continuación: 

 

- Anera RG, Jiménez JR, Soler M, Pérez MA, Jiménez R, Cardona JC. 

Prevalence of refractive errors in school-age children in Burkina Faso. Jpn J 

Ophthalmol. 2006; 50: 483-4. 

 

- Anera RG, Soler M, de la Cruz Cardona J, Salas C, Ortiz C. Prevalence of 

refractive errors in school-age children in Morocco. Clin Experiment 

Ophthalmol 2009; 37: 191-6. 

 

- Jiménez R, Soler M, Anera RG, Castro JJ, Pérez MA, Salas C. Ammetropias 

in school-age children in Fada N´Gourma (Burkina Faso, Africa). (Sometido).  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 


