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La misión del Instituto Internacional de Miopía (IMI) es promover la investigación, la 
educación y el manejo de la miopía para disminuir la discapacidad visual y la ceguera en 
el futuro, asociadas con el aumento de la miopía. Su enfoque consiste en reunir a 
científicos, médicos, legisladores, miembros del gobierno y educadores en el campo de la 
miopía para estimular la colaboración y el intercambio de conocimientos. Los informes 
más recientes se refieren a la miopía patológica, el impacto de la miopía, los factores de 
riesgo de la miopía, la acomodación y la visión binocular en el desarrollo y la progresión 
de la miopía, y la prevención en el aumento de la miopía. Junto con el resumen que 
actualiza los libros blancos del Instituto Internacional de Miopía de 2019 utilizando la 
investigación publicada en los últimos 18 meses, Estos libros blancos de consenso 
basados en la evidencia ayudan a aclarar el imperativo del control de la miopía y el papel 
de las iniciativas de modificación ambiental, informando un enfoque clínico basado en la 
evidencia. Esta guía incluye a quién tratar y cuándo iniciar o detener el tratamiento, y las 
ventajas y limitaciones de los diferentes enfoques de manejo. 

Palabras clave: miopía, error refractivo, miopía patológica, control de la miopía, 
acomodación. 

 
 

 

 

       La salud pública se define como “el arte y la ciencia de   

      prevenir enfermedades, prolongar la vida y promover la 

salud a través de los esfuerzos organizados de la sociedad”.1 

La miopía tiene un impacto importante en la salud ocular y, 

por lo tanto, en la calidad de vida y la discapacidad, 

particularmente en etapas posteriores de la vida, debido a 

su asociación con daño directo e indirecto de la coroides, la 

retina, el nervio óptico y el cristalino.2 La carga mundial de 

la miopía está creciendo, con casi el 30% de la población 

mundial actualmente miope y se espera que este número 

aumente a casi la mitad de la población mundial en 2050.3 

Durante este período de tiempo, aproximadamente el 10% 

de los habitantes del mundo sufrirá de miopía alta, lo que  

representa casi mil millones de personas.3 La miopía no 

corregida es la causa más común de discapacidad visual 

evitable en visión lejana , y la degeneración macular miópica 

ya se ha convertido en la causa principal de pérdida de 

visión que no mejora con corrección, en algunas regiones 
del mundo.4 

Aunque la miopía patológica se asocia con grados más 

altos de error refractivo miópico (consulte el Informe sobre 

miopía patológica del Instituto Internacional de Miopía 

[IMI]),5 sus complicaciones, especialmente el estafiloma 

posterior, también pueden ocurrir en ojos con grados más 

bajos de miopía. No hay valores de corte distintos para el 

error de refracción o la longitud axial,  

cuando ocurre la patología; más bien, cualquier aumento de 

la longitud axial en un ojo miope (con un cambio asociado 

en el error de refracción) aumenta el riesgo de patología.2 La 

suposición de que las intervenciones en la progresión de la 

miopía infantil reducirán la prevalencia de patologías más 

adelante en la vida no tiene fundamento (pero es probable),6 

debido a la falta de datos que tracen el curso a largo plazo 

entre la progresión de la miopía infantil y la aparición de 

cambios patológicos como la maculopatía miópica. Las 

patologías asociadas a la miopía también varían con las 

características del paciente, como el sexo, la etnia y el nivel 

de miopía,7,8 confundiendo asociaciones directas sin datos de 

longuitud axial. Se ha planteado la hipótesis de que el 

estímulo de la actual epidemia de miopía, en particular el 

aumento de la prevalencia y el grado de miopía infantil 

común, se debe a los cambios vigentes en nuestro 

comportamiento y entorno, más que a los cambios 

impulsados genéticamente. Los datos genéticos y de 

prevalencia sugieren que la miopía extrema tiene un origen 

diferente al de la miopía infantil que se ve con más frecuencia 

y que probablemente se deba en gran medida al medio 

ambiente.9-11 A este respecto, los estudios ya demuestran una 

fuerte asociación entre el nivel de error de refracción y la 

maculopatía miópica en una amplia gama de errores de 

refracción miópica,7,8 y recientes estudios longitudinales 

prospectivos de 6 y 12 años de Japón informaron 
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aumentos significativos en la prevalencia de diferentes 
niveles de miopía y patología asociada.12,13 Por lo tanto, es 
muy probable que la incidencia de complicaciones oculares 
relacionadas con la miopía y el deterioro permanente de la 
visión aumente significativamente junto con la creciente 
prevalencia de la miopía a nivel mundial.3 

El informe del IMI sobre el impacto de la miopía14 

resume las investigaciones recientes sobre la creciente 

prevalencia de la miopía, incluido el aumento 

desproporcionado de la miopía alta y las manifestaciones 

de la miopía a lo largo de la vida. Además, destaca los 

considerables gastos directos en salud y los costos 

indirectos, como la pérdida de productividad y la 

reducción de la calidad de vida asociados a la miopía. 

 
Modificación del Medio Ambiente 

El informe de factores de riesgo de miopía del IMI15 

identifica las dificultades para “desenredar” los factores de 

riesgo para el desarrollo y progresión de la miopía a partir de 

la investigación actual; sin embargo, la educación y el tiempo 

al aire libre se identificaron como factores clave. Llegan a la 

conclusión de que existe una gran cantidad de pruebas 

consistentes de una asociación causal entre la mayor 

prevalencia y el grado de miopía con una mayor intensidad 

y duración del tiempo de educación, pero el mecanismo 

involucrado aún no está claro. La evidencia actual que 

implica a los dispositivos digitales es escasa y está lejos de 

ser consistente. No se han validado intervenciones para 

disminuir el trabajo cercano en ensayos controlados. Se ha 

acumulado una fuerte evidencia de que el tiempo pasado al 

aire libre (principalmente los niveles de iluminación) 

disminuye la prevalencia y la progresión de la miopía.  16-19 

posiblemente debido a la liberación de dopamina, 

disminuyendo el impacto de otros factores de riesgo 

como la miopía de los padres20 y niveles más altos de 

trabajo cercano.21 Los ensayos de intervención en las 

escuelas han demostrado que un aumento del tiempo al 

aire libre de 40 a 80 minutos por día produce una 

disminución significativa en la incidencia de miopía.22-24 

Curiosamente, un estudio sugirió que aumentos modestos 

en la iluminación de las aulas inhiben fuertemente el 

desarrollo de la miopía,25 pero es necesario repetir este 

hallazgo. 

Cabe señalar que, a diferencia de otras epidemias, 

como el aumento de la obesidad y la diabetes, los factores 

de riesgo ambientales relacionados con la miopia son 

impulsados en gran parte por el deseo de mejorar las 

perspectivas de los niños y la calidad de vida de las 

naciones, aumentando el nivel de educación. Además, el 

éxito de los programas de salud pública menos 

controversiales para reducir la obesidad y la diabetes ha 

sido limitado.26,27; Por lo tanto, no se puede confiar en 

que los programas nacionales de salud pública centrados 

en disminuir el impacto de la miopía mediante 

modificaciones ambientales por sí solas, disminuyan 

significativamente el impacto de la epidemia de miopía, y 

los profesionales de la salud visual tienen un papel clave 

en la mejoría de la salud ocular futura de sus pacientes, 

incluyendo un manejo holístico que incluya dar 

recomendaciones y consejos sobre el incremento del 

tiempo que se debe pasar al aire libre. 

 
 

 
 
 

 
Manejo clínico basado en la evidencia 

A quién tratar y cuándo empezar 

El IMI ha definido la premiopía como “Un estado 

refractivo de un ojo, entre ≤ + 0,75 D y> –0,50 Dioptrías, 

presente en niños con otros factores de riesgo, como la  

refracción inicial, edad y otros factores de riesgo 

cuantificables los cuales proporcionan una probabilidad 

suficiente de desarrollo futuro de miopía para merecer 

intervenciones preventivas ".28 Debe realizarse una 

refracción ciclopléjica para evitar errores de 

clasificación,29 a menos que el profesional pueda estar 

seguro de que el ojo no está acomodando.30,31 La 

premiopía se puede predecir con un alto grado de 

confianza en los siguientes casos,  a los 6 años de edad 

mediante la detección de un error de refracción de ≤ + 
0,75 dioptrías [D],  ≤ + 0,50 D en un niño de 7 a 8 años; ≤ 
+ 0,25 D en un niño de 9 a 10 años; y en casos de 

emetropía en niños de 11 años.32 Aunque la presencia de 

miopia en los padres es un factor de riesgo para la 

progresión de la miopia, (razón de probabilidades en 

niños de 6 a 8 años: 1,4 para 1 progenitor y 

aproximadamente 2.3 para  2 padres), junto con 

los factores de biometría ocular más difícil de medir,  la 

relación AC / A (aproximadamente 1,25), la longitud axial 

(2,0-2,5) y la refracción periférica (1,4), un estudio 

encontró que el dato único de la magnitud del error de 

refracción, solo puede predecir el riesgo de miopía en el 

futuro.32 Un estudio reciente en el Reino Unido también 

encontró que la longitud axial de base de (> 23,07 mm) 

(razón de probabilidades, 2.5) a la edad de 6 años y al 

menos un padre miope (razón de probabilidades 6.3) son 

factores predictivos de la progresión de la miopía, a la 

edad de 16 años, junto con una refracción de <0,63 D.33 

Acerca del estado de la visión binocular, se plantea su 

importancia en la visión de los niños para optimizar la 

calidad visual y minimizar la fatiga ocular , por lo tanto, 

debe evaluarse y manejarse si es necesario. La evidencia 

actual disponible, acerca de su papel en el desarrollo y la 

progresión de la miopía, es limitada (para más 

información consulte el informe de Acomodación y 

visión binocular del IMI disponible en el Informe de 

desarrollo y progresión de la miopía).34 

 
Manejo de la Miopia 

Aconsejar sobre cómo maximizar el tiempo que pasan 

los niños al aire libre, es recomendable para la salud 

mental general de todos los niños.35 además de disminuir 

la incidencia y progresión de la miopía, 16-19 

especialmente en invierno cuando la progresión de la 

miopia es mayor.36 Sin embargo, como se identifica en 

otra parte de este artículo, este factor tendrá un efecto 

limitado en la disminución de la incidencia de miopía o 

su progresión en aquellos que ya son miopes debido a 

factores sociales. Para aquellos que tienen premiopía, o 

que tienen una miopía baja (<–0,5 D), el uso único de 

una corrección refractiva no sería adecuado, por lo que 

se debe asesorar sobre la necesidad de exámenes oculares 

con regularidad y se debe advertir al paciente, y a sus 

padres o/ cuidadores; acerca de que si se encuentra una 

miopía de –0,50 D, se debe considerar la posibilidad de 

una corrección refractiva y / o farmacéutica (ver el 

informe de prevención de la miopía y su progresión del 

IMI)37 
 

• La ortoqueratología es una opción de tratamiento 
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efectiva  en miopías de  –0,50 a –4,00 D38,39 y 

hasta –3,50 D de astigmatismo,40 y se puede usar 

junto con una corrección óptica que se usa 

durante el día para una miopía más alta (> 6,0 

D).41 Sin embargo, requiere del uso de los lentes 

de contacto de la noche a la mañana,  con riesgos 

asociados como la  queratitis microbiana.42 El 

deseo de que los niños no tengan una corrección 

refractiva durante el día es clave para el éxito de 

la ortoqueratología.43 

• Los lentes de contacto multifocales blandos para el 

control de la miopía, ahora se encuentran 

disponibles en el mercado y en una amplia gama de 

dioptrías. Ensayos clínicos realizados durante 6 

años de seguimiento, demuestran una buena 

seguridad y eficacia de los mismos.44-48 La 

modalidad desechable diaria tiene un riesgo de 

queratitis microbiana de aproximadamente 10 

veces menos que el riesgo del tratamiento 

ortoqueratológico.49 

• Los lentes oftálmicos para el control de la miopía 

se encuentran disponibles comercialmente con 

una eficacia variable informada con datos de 

hasta 2 años de ensayos clínicos, pero hasta la 

fecha se han realizado investigaciones 

limitadas.50,51 

• En cuanto al uso de la Atropina, la dosis más 

apropiada aún no se ha determinado, pero según 

la investigación disponible actualmente, está 

dentro del rango de 0.01% a 0.05%52,53; sin 

embargo, el uso de un producto farmacéutico 

depende de su disponibilidad y los riesgos, que 

incluyen efectos aún no observados, después del 

uso a largo plazoLa terapia combinada parece ser 

más eficaz que un enfoque de tratamiento único, 

por lo que debe considerarse como una opción 

viable, si continúa la progresión de la miopia.54,55 

• Modalidades de tratamiento secuencial: la eficacia 

de los tratamientos actuales parece disminuir con 

el tiempo, proporcionando aproximadamente una 

disminución máxima acumulada de 

aproximadamente 1,0 D en el error refractivo o 

una disminución de aproximadamente 0,44 mm 

en la longitud axial.6,56 Sin embargo, las 

modalidades de tratamiento parecen tener 

diferentes mecanismos de acción, por lo que es 

posible que el uso de diferentes modalidades 

secuencialmente pueda tener un mayor efecto 

acumulativo, aunque esto aún no se ha 

investigado. 

Se ha argumentado que, para monitorizar la progresión de 

la miopía, la longitud axial es una medida más fiable que 

incluso el error refractivo ciclopléjico y es el principal 

factor de riesgo de patología asociada a la miopía.6 Sin 

embargo; la instrumentación que utilice interferometría de 

coherencia parcial, tomografía de coherencia óptica o 

reflectometría óptica de baja coherencia, (esencialmente la 

misma técnica, pero utilizando un láser o un diodo super 

luminiscente respectivamente), con una resolución 

adecuada de aproximadamente 0,01 mm o <0,05 D;57 

todavía son relativamente costosos y aún no son comunes 

en la práctica clínica. 

 

 
 
Cuando parar 

Hay pocos datos sobre cuándo deja de progresar la 

miopía. Se ha observado progresión en adultos jóvenes.58 

y aproximadamente un tercio de los adultos con miopía 

sólo la desarrollan después de los 15 años.59 La edad media 

de estabilización del error de refracción para la miopia de 

aparición temprana parece ser alrededor de los 16 años de 

edad (quizás alrededor de 1 año más joven en mujeres que 

en hombres),60,61 pero existe una variabilidad 

considerable. La longitud axial parece tardar mucho más 

en estabilizarse, con un 90% estabilizándose a los 21 años 

en un estudio longitudinal.60,62 Por tanto, es prudente 

realizar un seguimiento cuidadoso de los pacientes después 

de suspender el tratamiento. Afortunadamente, en ensayos 

controlados, solo se ha observado un efecto de rebote 

clínicamente significativo después de suspender el 

tratamiento con dosis más altas de atropina.63,64 y quizás en 

niños pequeños con ortoqueratología65 

 

CONCLUSIONES 

Existe evidencia más que suficiente para justificar la 

adopción de medidas de prevención y control de la miopía 

en la práctica clínica. Aunque siguen existiendo lagunas en 

el conocimiento académico sobre el mecanismo de acción 

y los resultados a largo plazo, los beneficios superan los 

riesgos si se gestionan de forma adecuada.66 Se requiere 

de más investigación sobre la efectividad y seguridad de 

las modalidades de tratamiento combinado y secuencial lo 

que mejoraría aún más las opciones de manejo del 

paciente. Los profesionales del cuidado ocular tienen un 

papel clave que desempeñar en la prevención de la 

discapacidad visual en las generaciones futuras y deben 

volverse más proactivos.67 en la identificación y 

tratamiento de la miopía. 
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