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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la asociación entre los factores de riesgo en pacientes miopes 

en edad pediátrica. 

Métodos: Se realizó un estudio con diseño de casos y control para evaluar los 

factores de riesgo asociados a la miopía en los pacientes atendidos en la 

consulta del Servicio de Oftalmología Pediátrica del Instituto Cubano de 

Oftalmología “Ramón Pando Ferrer”. La muestra estuvo conformada por 263 

pacientes (123 casos y 140 controles) que cumplieron los criterios de inclusión 

y exclusión. Las variables del estudio fueron la edad, el sexo, el color de la piel, 

la zona de procedencia, el bajo peso al nacer, la prematuridad, las madres 

fumadoras, el antecedente de familiares con defectos refractivos, las horas de 

exposición a las pantallas, las horas de exposición a la luz solar y la longitud 

axial.   

Resultados: Se encontró correlación entre el antecedente de familiares con 

defecto refractivo y la presencia de miopía (p = 0,009), y a su vez un riesgo de 

1,9 de padecerla; más de 2 horas - pantallas se relaciona con pacientes miopes 

(p = 0,003) y duplica el riesgo. Más de 2 horas de luz solar fue más frecuente 

en los controles (p = 0,004) y es un factor de protección; las longitudes axiales 
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fueron mayores en miopes (p = 0,000) y se correlacionó la exposición horas - 

pantallas con una mayor longitud axial.  

Conclusiones: Los antecedentes familiares de defectos refractivos aumentan 

1,9 veces el riesgo de padecer miopía; la exposición a las pantallas por más de 

2 horas al día lo duplica y la exposición a la luz solar por el mismo tiempo lo 

reduce a la mitad. La longitud axial es mayor en miopes y en los expuestos a 

las pantallas.  

Palabras clave: Factores de riesgo; horas de exposición a la pantalla; exposición 

a la luz solar. 

ABSTRACT  

Objective: Evaluate the association between risk factors in pediatric myopic 

patients. 

Methods: A case-control study was conducted to evaluate the risk factors 

associated to myopia in patients attending the Pediatric Ophthalmology Service 

at Ramón Pando Ferrer Cuban Institute of Ophthalmology. The sample was 263 

patients (123 cases and 140 controls) who met the inclusion criteria. The study 

variables were age, sex, skin color, place of residence, low birth weight, 

prematurity, smoking mothers, a family history of refractive defects, screen 

time, sun exposure hours and axial length.  

Results: A correlation was found between a family history of refractive defects 

and the presence of myopia (p = 0.009), as well as a 1.9 risk of developing the 

disorder. More than two screen hours were associated to myopic patients (p = 

0.003), doubling the risk. More than two sun exposure hours were more frequent 

among controls (p = 0.004) and constitute a protection factor. Axial lengths 

were greater among myopics (p = 0.000). Exposure and screen time were 

correlated with greater axial length.  

Conclusions: A family history of refractive defects increases the risk for myopia 

1.9 times, exposure to screens for more than two hours per day doubles it, and 

the same number of sun exposure hours reduces it to half. Axial length is greater 

among myopics and screen exposed people.  

Key words: Risk factors; screen hours; sun exposure. 
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Introducción 

Los errores refractivos constituyen el problema ocular más común en todos los 

grupos etarios, por lo que se consideran un problema de salud pública. 

Estudios de la Organización Mundial de la Salud (OMS) reportan que los 

defectos refractivos son la primera causa de impedimento visual y la segunda 

de pérdida de la visión en el mundo.(1,2) 

Existen estudios que han intentado vincular el estado refractivo con la raza, la 

edad, el sexo, el trabajo visual cercano, la exposición solar y la herencia. 

Algunos presentan una clara asociación y otros una relación menos significativa.  

En el caso de los niños también ha existido una asociación al tabaquismo de los 

padres, a la prematuridad y al bajo peso al nacer.(3) La asociación entre el 

tabaquismo de los padres, principalmente el materno, se ha encontrado con la 

presencia de hipermetropía en los niños.(4) 

 

Dentro de los factores ambientales, la asociación de los errores refractivos, 

específicamente la miopía con períodos largos de trabajo cercano, ha sido 

ampliamente estudiada, y se han obtenido resultados no concluyentes por la 

falta de certeza de que el exceso de trabajo cercano sea un verdadero factor 

de riesgo, o realmente se trate de una respuesta adaptativa del miope por tener 

mejor desempeño.(3,4,5,6) 

 

Múltiples investigaciones han vinculado la exposición a la luz solar con la 

limitación del crecimiento axial del globo ocular, principalmente a edades 

tempranas (niños menores de 7 años) y con el efecto inverso en pacientes que 

no realizan actividades al aire libre y presentan una mayor tasa de miopía.(5,6) 

Algunos estudios mencionan una correlación más estrecha entre la falta de 

actividades al aire libre y la miopía que la que existe entre la realización de 

trabajos cercanos y la miopía, y llegan a recomendar una exposición solar de 2 
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horas diarias en la población pediátrica.(6,7,8) Los estudios no han sido 

concluyentes por presentar poblaciones con rasgos sociodemográficos y raciales 

muy semejantes, además de realizarse en muestras relativamente pequeñas. 

 

Durante los últimos años ha existido un creciente interés por valorar el efecto 

de la exposición visual a las pantallas, por el incremento en el acceso a 

televisiones, computadoras, videojuegos y teléfonos celulares. La Asociación 

Americana de Pediatría emitió en el año 2016 una serie de recomendaciones en 

las que menciona la cantidad máxima de horas - pantalla (tiempo en horas de 

exposición directa a una pantalla, que son acumulables, aunque no se trate del 

mismo dispositivo. Por ejemplo, 1 hora de televisión y 2 horas de uso de un 

videojuego equivale a 3 horas de pantalla). Dentro de las recomendaciones 

emitidas se encuentran:(9) evitar por completo el uso de pantallas en pacientes 

menores de 18 meses; solo emplear para video-llamadas. Evitar también por 

completo en pacientes de 18 a 24 meses; solo utilizar bajo estricta supervisión 

para introducir al lactante en estos medios. En niños de 2 a 5 años limitar al 

máximo 1 hora de pantalla al día. En niños de más de 6 años limitar al máximo 

2 horas de pantalla al día. En ninguna edad permitir el uso de dispositivos 

electrónicos durante las comidas y suspenderlos cuando menos 1 hora antes de 

dormir. 

 

Dentro de las razones mencionadas para evitar la exposición prolongada a las 

pantallas se encuentran: alteraciones en la conducta, en el desarrollo cognitivo 

y en el lenguaje; aumento en la tendencia a la obesidad; trastornos del sueño 

y fatiga visual.(9,10) 

 

En el año 2015 Saxena y otros encontraron una asociación positiva entre la 

exposición de más de 2 horas a la pantalla al día con la presencia de miopía en 

niños en edad escolar en Delhi, y una relación inversa con la exposición solar y 

al aire libre por más de 2 horas al día, aunque otros autores no han demostrado 

una asociación estadísticamente significativa para la población general entre la 

exposición a las pantallas y la prevalencia de defectos refractivos, por las 

limitaciones de su muestra.(11)  
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La creciente tasa de defectos refractivos implica un costo económico y social 

muy importante, tanto por su tratamiento como por el riesgo que implican para 

una disminución de la agudeza visual.(8,11) 

 

Como el defecto refractivo puede tener un componente esférico y uno 

cilíndrico, se pueden presentar dificultades para realizar cálculos estadísticos 

y generar confusión en la interpretación de datos, por lo que se puede utilizar 

el equivalente esférico, es decir, la potencia esférica cuyo punto focal coincide 

con el círculo de menor confusión de una lente esfero-cilíndrica, que se obtiene 

mediante la suma del componente esférico de la refracción más la mitad del 

poder cilíndrico.(3) Los consensos internacionales promueven el uso de este 

valor para hacer más claros los valores de corte de las investigaciones.(12) 

 

El estándar de oro para la medición de los defectos refractivos en niños es la 

refracción ciclopléjica, que se realiza mediante la retinoscopia. Para lograr la 

parálisis de los músculos encargados de la acomodación del ojo se aplican tres 

gotas de ciclopentolato al 1 %, con intervalos de 10 minutos, previo a la 

realización del examen. La importancia de realizar la refracción bajo cicloplejia 

se debe a la potente capacidad de acomodación en la población pediátrica, que 

puede generar una pseudomiopía que enmascare el verdadero defecto 

refractivo.(12) 

 

Para estudiar la causa del defecto refractivo es necesario realizar una biometría 

ocular para conocer sus medidas y potencias ópticas, ya que -aunque el 

tratamiento óptico es el mismo- el seguimiento de un paciente miope con una 

longitud axial aumentada no será el mismo que el de un paciente miope con 

queratometrías bajas. El estándar de oro para obtener estas mediciones es el 

uso del biómetro óptico, que emplea interferometría de coherencia óptica 

parcial, la cual tiene una resolución cercana a 0,02 mm, se refleja sobre el 

epitelio pigmentado de la retina, obtiene las queratometrías al tomar 

mediciones de 6 puntos en el área central (2,5 mm) y promedia 3 mediciones 

consecutivas.(12,13,14) 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que los defectos refractivos 

aún constituyen una de las principales causas de disminución de la visión 

prevenibles y tienen un impacto social y económico creciente en el mundo 

entero. Sitúan la prevalencia de los defectos refractivos en escolares a nivel 

mundial en un 7 %. Se han realizado múltiples estudios en Cuba, como “El 

comportamiento clínico quirúrgico de los defectos refractivos en la escuela 

primaria “Pedro Murillo”, el cual analiza el comportamiento de la agudeza 

visual, el rendimiento escolar y el defecto refractivo, así como las 

investigaciones sobre la presencia de la ambliopía y los defectos refractivos en 

la población pediátrica que se atiende en el Instituto.(15)   

 

Galvis y otros, pertenecientes a la Sociedad Española de Oftalmología, refieren 

la asociación de los factores de riesgo tanto genéticos como ambientales, con 

los errores refractivos, específicamente la miopía.(5) Es importante relacionar 

los factores que influyen en la presencia de defectos refractivos en la infancia 

para lograr una detección temprana, disminuir el tiempo de espera para 

obtener tratamiento y evitar las posibles complicaciones. 

 

Por la elevada frecuencia de los defectos refractivos en niños cubanos, se 

decidió realizar esta investigación para evaluar la asociación entre los factores 

de riesgo en pacientes miopes en edad pediátrica. 

 

Métodos 

Se realizó un estudio analítico de caso-control para evaluar los factores de 

riesgo asociados a la miopía en los pacientes atendidos en la consulta del 

Servicio de Oftalmología Pediátrica del Instituto Cubano de Oftalmología 

“Ramón Pando Ferrer” en el periodo de enero de 2018 a mayo de 2019. La 

muestra estuvo conformada por 263 pacientes, 123 miopes y 140 control, que 

cumplieron con los criterios previamente establecidos. 

Los criterios de inclusión observados incluyen pacientes con edades 

comprendidas entre los 5 a 14 años que presentaron defectos refractivos con 

un equivalente esférico menor a +1,50 dioptrías (D) en cada ojo, y que a su vez 
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colaboraron para realizar biometría óptica por IOL master, y sus tutores legales 

aceptaron voluntariamente formar parte del estudio, a través de la emisión del 

consentimiento informado. 

 

Los criterios de exclusión se aplicaron a los pacientes con alteraciones en la 

exploración de lámpara de hendidura como úlceras, leucoma corneal, 

queratitis, traumatismo ocular, alteraciones en párpado y en la película 

lagrimal, alteraciones en la motilidad ocular, ambliopía o antecedentes 

patológicos oculares. 

 

Las variables del estudio fueron: edad, sexo, color de la piel, zona de 

procedencia, antecedente de prematuridad, antecedente de bajo peso al 

nacer, antecedente de madre fumadora, antecedente de familiares con 

defectos refractivos, horas-pantalla, horas de exposición a la luz solar y 

longitud axial. Los datos correspondientes a la evaluación de la agudeza visual, 

la refracción ciclopléjica con ciclopentolato al 1 % y la longitud axial de cada 

paciente se obtuvieron con el ZEISS IOL Master 500 que se encuentra en el 

departamento de Oftalmología Pediátrica. Las horas-pantalla como una 

variable en la que se combinan los factores de trabajo cercano (menos de 5 

metros) y el trabajo en un ambiente diferente a la luz solar, y las horas de 

exposición a la luz solar se determinaron como el tiempo que el paciente 

permanece expuesto diariamente, sin tomar en cuenta el tiempo designado por 

el programa académico (receso y educación física).  

 

Tomando en cuenta la información previa, los pacientes que se incluyeron en 

el estudio se clasificaron en 2 grupos: control (aquellos pacientes cuyo 

equivalente esférico tras la refracción ciclopléjica entre ≥ 0,50 D a < +1,50 D y 

casos (miopes) si son defectos ≤ ˗0,50 D.  

 

El examen del segmento anterior se realizó a través de la lámpara de hendidura 

(Carl Zeiss). Con los datos recogidos en la planilla de recolección de datos y a 

partir de las historias clínicas se confeccionó una base de datos en Microsoft 

Excel, que fue procesada con el software SPSS versión 22. Para las variables 
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que fueron medidas de manera nominal y ordinal se obtuvieron las frecuencias 

absolutas y relativas. Para la determinación de las diferencias significativas a 

partir de la distribución de los datos en miopes y controles se aplicó la prueba 

Χ2 de Pearson para las nominales y ordinales, y para las variables cuantitativas 

se utilizó la prueba t de student para muestras independientes. En tanto para 

la identificación de los factores de riesgo se empleó la ODDS ratio, cuya primera 

exigencia es que los resultados obtenidos difirieran de 1 y en consecuencia se 

cumpla la hipótesis alternativa en detrimento de la nula (H0 = 1; Ha ≠ 1), con 

el requisito de que cuando el límite inferior del intervalo de confianza definido 

es superior a 1 se considera como un factor de riesgo; mientras que cuando el 

límite superior es inferior a 1 es entonces un factor de protección.  

 

Como medida de asociación para este tipo de estudio (casos y controles) se 

empleó la Ji de Mantel y Haenszel (XMH ), cuya exigencia es que para que haya 

significación el resultado obtenido tiene que ser mayor a 1,96 (+ 196), y cuando 

resulta menor (- 1,96) el argumento a manejar es el de la insuficiente evidencia 

de la investigación para descartar la hipótesis nula (H0: OR = 1) por la comisión 

del error tipo 1 (Error α). En el análisis de correlación entre variables 

cuantitativas se empleó la prueba de correlación de Pearson. Se estableció de 

manera general un nivel de confiabilidad del 95 % (IC: 95 %; p = 0,05). 

 

La investigación estuvo justificada desde el punto de vista ético, pues se realizó 

de acuerdo con lo que está establecido en el Sistema Nacional de Salud y 

previsto en la Ley No. 41 de Salud Pública. 

  

Según las normas de la investigación científica vigente emanadas de la 

Declaración de Helsinki de 1964, adaptada a su última enmienda en 2004, y en 

Cuba la Resolución 8430 de 1993, las cuales establecen la normatividad 

científica, técnica y administrativa para la investigación en la salud, se clasifica 

el estudio como “sin riesgo”, pues la información recolectada se obtiene en los 

exámenes rutinarios que se realizan en las consultas. De encontrarse alguna 

alteración en el curso de los estudios, el paciente sería remitido para su 

atención al servicio correspondiente.  
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Este proyecto fue analizado y sometido a la aprobación de los comités de ética 

y científico del Instituto Cubano de Oftalmología “Ramón Pando Ferrer”. 

 

Resultados 

La tabla 1 presenta una distribución equitativa entre sexos, tanto entre miopes 

como en los controles; hay franco predominio de personas de piel blanca (77,2 

y 77,9 %) y de zonas urbanas (82,1 y 85,7 %, respectivamente), aunque la 

diferencia no fue significativa desde el punto de vista estadístico. La 

distribución por grupos de edad al clasificarlos en casos y controles fue muy 

homogénea. 

 

Tabla 1 - Distribución de las variables sociodemográficas en los casos y controles 

 
*p = 0,831; **p = 0,706; ***p = 0,426. 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

Las frecuencias del bajo peso al nacer, la prematuridad y las madres fumadoras 

fueron bajas, y se comportaron con independencia de los miopes y los controles, 

mientras que el 62,6 % de los pacientes miopes presentaban antecedente de 

cuando menos un familiar, de primera o segunda línea, con defectos 

refractivos, lo que marcó una asociación significativa entre esta variable clínica 

en los miopes y en los controles (p = 0,009) (Tabla 2). 
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Tabla 2 - Tabla resumen de la distribución de las variables clínicas en casos y 

controles 

 
*p = 0,803; **p = 0,991; ***p = 0,009. 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

El 56,9 % de los pacientes miopes se expuso a más de 2 horas pantalla al día, 

tiempo significativamente mayor que los controles, mientras que ocurrió lo 

inverso en la exposición a la luz solar, donde solo el 20,3 % se expuso a más de 

2 horas, porcentaje significativamente menor a los controles (Tabla 3). 

 

Tabla 3 - Distribución de la exposición a pantallas y exposición a la luz solar (en 

horas) en casos y controles 

 
*p = 0,003; ** = p = 0,004. 

Fuente: Planilla de recolección de datos. Horas. 
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En la tabla 4 se aprecia que la presencia de antecedentes familiares de defectos 

refractivos constituye un riesgo 1,9 veces mayor de padecer miopía, con un OR 

= 1,931 (IC 95 % de 1,179-3,164; X2
MH=6,235; p = 0,013). Asimismo, la exposición 

a más de 2 horas de pantalla al día constituye un riesgo dos veces mayor de 

padecer miopía, con un OR = 2,103 (IC 95 % de 1,285-3,444; X2
MH=8,086; p = 

0,004). Por otra parte, la exposición al sol por más de 2 horas al día representa 

un factor de protección frente a la miopía con un OR = 0,539 (IC 95 % de 0,306 

- 0,947; X2
MH = 4,081; p = 0,043). Las 3 relaciones previamente mencionadas son 

estadísticamente significativas.  

 

Tabla 4 - Relación entre variables clínicas con los grupos estudiados 

 
X2

MH: Chi cuadrado de Mantel Haenzel para Odds ratio. 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

Al comparar la longitud axial del ojo derecho y la exposición a pantallas se halló 

una correlación significativa de tipo positiva e intensidad débil (r = 0,179; IC: 

99 %; p = 0,004; r = 0,179 < 0,25) lo que quiere decir que un aumento de la 

exposición a pantallas trae aparejado un incremento en la longitud axial del ojo 

derecho, mientras que esta correlación no es significativa en el caso de la 

exposición a luz solar (p = 0,729) (Tabla 5). 
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Tabla 5 - Correlación entre la longitud axial del ojo derecho con exposición a las 

pantallas y la exposición a la luz solar 

 

*La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

 

Discusión 

La distribución de grupos de edad fue similar entre los controles y los casos, 

con un comportamiento bastante equitativo entre ellos, ligeramente mayor en 

el grupo de niños entre 5 y 7 años, lo que no resultó estadísticamente 

significativo. Se interpreta que este ligero predominio se explica por ser la edad 

en la que se inicia la educación primaria y aumenta la demanda visual del niño.  

 

Se presentan en muchos casos, por primera vez, síntomas astenópicos que 

buscan asistencia especializada. Esta información no es semejante a lo 

encontrado por Yang  y otros,(14) pues en su investigación la prevalencia de la 

miopía aumentó con la edad. Estos autores mencionan un mayor pico después 

de los 10 años, así como la progresión de esta. Se puede considerar que estos 

datos difieren de los encontrados en esta investigación por el sesgo en los 

pacientes estudiados, pues ellos utilizaron muestras poblacionales aleatorias en 

escuelas, y dividieron a los pacientes en miopes y no miopes. Aunque se 

comparte la definición de paciente miope (equivalente esférico igual o menor 

a -0,50 D), en esta investigación fueron considerados controles los pacientes 

que presentaban una refracción mayor a -0,50 D y menor a +1,50 D. Por otro 

lado, es esperado que niños más grandes tiendan a cooperar más y puedan 

obtener una refracción y manejo satisfactorio en su área de salud sin requerir 

ser valorados en una institución de atención especializada. 
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Al analizar la distribución de color de la piel, se encontró un gran predominio 

en las personas de piel blanca (77,2 % de casos y 77,9 % de controles) y de zonas 

urbanas (82,1 % en casos y 85,7 % en controles), lo que puede ocurrir porque la 

mayoría proviene de zonas cercanas a la institución, y no de la periferia 

inmediata, y recibe atención oftalmológica especializada en un hospital 

cercano. 

 

Los estudios consultados no consideraban el color de piel como una variable 

que caracterizara a los pacientes miopes, sino que preferían dividirla por 

etnias, y la mayoría encontraba mayor incidencia en países de Asia del 

Pacífico(1) (principalmente países con altos ingresos económicos), seguidos por 

países del este y del sudeste de Asia y países de Norteamérica con altos ingresos 

económicos (Estados Unidos y Canadá). La menor incidencia se encontró en 

países de África.  

 

Respecto a la zona de procedencia, no existe un consenso claro respecto al 

grado de impacto de la urbanidad y la densidad poblacional; pero está claro 

que existe una relación positiva entre ambos parámetros y la presencia de 

miopía en niños y adultos jóvenes. Se ha teorizado la razón para esta asociación, 

pero se supone que es el impacto de múltiples variables asociadas y no la 

presencia de una sola.(16) Kannan y otros hablan acerca de esta asociación 

multivariable, en la que explican que los pacientes que viven en zonas urbanas 

y con mayor densidad poblacional no siempre cuentan con los espacios 

necesarios para realizar actividades al aire libre, lo que provoca que tiendan a 

realizar más actividades en el interior. Igualmente, Rudnicka y otros 

encontraron un riesgo 2,6 veces mayor de padecer miopía en los niños que 

habitan en zonas urbanas. También hallaron que los pacientes que se mudaban 

de zonas rurales a zonas urbanas tendían a adoptar las tasas de miopía de la 

población a la que se incluían.(17,18) Dentro de su análisis hicieron mención de 

las poblaciones “mixtas”, en las que los pacientes son un grupo muy 

heterogéneo y no se cumplen las predicciones como en las poblaciones más 

homogéneas. 
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Por la disparidad entre los grupos formados al dividir por color de piel y por 

zona de procedencia, no se considera una muestra estadísticamente correcta 

para buscar asociaciones y el impacto como factores de riesgo que puedan 

representar.  

 

Se encontró una distribución equitativa entre los sexos, tanto en los casos como 

en los controles, y fue muy similar al compararlos entre cada grupo. La 

literatura tiene resultados muy dispares con respecto a la asociación del sexo 

como un factor de riesgo. Holden y otros hacen mención de esto al comparar 

dos estudios en una población urbana china en la que un grupo de autores 

encontró una mayor prevalencia en niñas y el otro en niños, ambos con 

resultados estadísticamente significativos y metodologías semejantes. Esto 

plantea que no existe una relación simple entre el género y la miopía, sino que 

podría tener un efecto más complejo al influir en las tareas que los pacientes 

realizan y el aliento que reciben para participar en ciertas actividades, además 

de que estas pueden variar ampliamente entre diferentes grupos poblacionales 

por los rasgos socioculturales que presentan. Honavar reporta similar 

prevalencia de miopía en cuanto a género.(19)  

 

Con respecto a los antecedentes familiares de defectos refractivos, se encontró 

un mayor porcentaje de pacientes miopes con al menos un familiar de primera 

o segunda línea con defectos refractivos (62,6 %) al compararlos con los 

controles (46,4 %), y se apreció que la presencia de antecedentes familiares de 

defectos refractivos constituye un riesgo 1,9 veces mayor. Esto es compatible 

con otros estudios que marcan un riesgo de 2,83 y 2,52 mayor en pacientes con 

padres miopes.(17,18) 

 

Al analizar los factores de riesgo ambientales se encontró que 56,9 % de los 

pacientes miopes se expusieron a más de 2 horas de pantalla al día, mientras 

que en los controles, la mayor parte (61,4 %) se limitó a 2 horas o menos, lo 

que determinó que la exposición a más de 2 horas de pantalla al día constituye 

un riesgo dos veces mayor de padecer miopía. También se observó que solo el 

20,3 % de los pacientes miopes se expone a más de 2 horas de luz solar, mientras 
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que en los controles el 32,1 % se expone a más de 2 horas, y que la exposición 

al sol por más de 2 horas al día representa un factor de protección frente a la 

miopía, y disminuye a casi la mitad el riesgo de padecerla. 

 

Múltiples estudios han encontrado una relación negativa entre la presencia de 

la miopía y el tiempo de exposición al medio ambiente,(11,17,18,20) y una relación 

positiva entre la miopía y el trabajo cercano.(4,7,17,21) Al principio se pensaba 

que era la realización de ejercicio al aire libre lo que generaba una protección 

ante la presencia de la miopía, pero dos grandes estudios, el Sydney Adolescent 

Vascular and Eye Study y el Avon Longitudinal Study of Parents and Children 

confirmaron que existe una asociación negativa entre el tiempo que se pasa al 

aire libre y la miopía, sin importar la actividad que se realiza. El mecanismo 

por el que ocurre aún no está comprobado, pero la teoría más aceptada es la 

de la “luz-dopamina”, que supone que la intensidad de la luz durante el tiempo 

que los pacientes se mantienen al medio ambiente estimula la liberación de 

dopamina, que a su vez disminuye el crecimiento axial del ojo.(4,7,19,21,22) Nuevas 

investigaciones apuntan hacia que el efecto de la dopamina depende de los 

receptores a los que activa. Algunos detienen el crecimiento axial, mientras 

que otros pueden no hacerlo. Esto lleva a pensar que existen múltiples vías por 

las que la dopamina altera el desarrollo refractivo.(22,23) 

 

El efecto protector de la luz del medio ambiente se ha comprobado en múltiples 

estudios,(23,25) algunos asociando la exposición por más de 1 hora al día con una 

disminución del riesgo de padecer miopía en un 10-14 %,(18,23) y hasta un 20 % 

al exponerse a 2 horas diarias.(20,24) 

 

Respecto al uso de pantallas, no se encuentra dilucidado que tan independiente 

es su efecto al del trabajo cercano, por lo que se considera como parte de este, 

incluso a pesar de ser   adoptado dentro de su definición en la mayoría de las 

investigaciones (anteriormente el trabajo cercano se cuantificaba por la 

cantidad de libros leídos en una semana o el tiempo que se dedicaba a esto), 

además de contemplar como una actividad que no se realiza al aire libre. Aún 

es debatible que el tiempo de exposición a pantallas conlleve un mayor riesgo 
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de desarrollar miopía.(18,25,26,27) Enthoven y otros estudiaron la diferencia entre 

el uso de computadoras y el tiempo de lectura, y encontró que el último 

implicaba un riesgo ligeramente mayor. Al evaluar los datos biométricos, se 

encontró que los pacientes miopes presentan longitudes axiales 

significativamente mayores a las encontradas en los controles. Esto resulta 

compatible con la literatura que caracteriza la longitud axial como el 

componente principal de la refracción, seguido por la queratometría, el grosor 

del cristalino y la profundidad de la cámara anterior.(3,12,20,28) 

  

Al comparar la longitud axial de ambos ojos y la exposición a pantallas se halló 

una correlación significativa de tipo positiva e intensidad débil; es decir, a 

mayor horas de pantallas hay mayor longitud axial. En cambio, al comparar la 

longitud axial con la exposición a la luz solar, no se encontró una correlación 

significativa. 

 

Los resultados obtenidos fueron compatibles con otras investigaciones, en las 

que encontraron que el trabajo cercano y el uso de computadoras tenía una 

correlación significativa, aunque en ocasiones de débil intensidad con una 

mayor longitud axial.(28,29,30) En cuanto a la exposición a la luz solar y su efecto 

sobre la longitud axial, hubo más discrepancia, pues algunos estudios 

encontraron una relación inversa, mientras que otros no encontraron asociación 

significativa, lo que coincide con los resultados de esta investigación.(30) 
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