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Resumen
Objetivo. El objetivo principal de este estudio fue ob-
tener curvas de percentiles de errores refractivos en 
una población pediátrica española entre 3 y 12 años.
Materiales y métodos. Se realizó un estudio descripti-
vo, observacional y transversal, en el que se incluyeron 
niños con edades comprendidas entre los 3 y los 12 
años que no presentaban enfermedades oculares y/o 
sistémicas conocidas. Se utilizó el método de muestreo 
por conveniencia para seleccionar la muestra de tres co-
legios y un hospital de la Comunidad de Madrid. El error 
refractivo se obtuvo utilizando un autorrefractómetro 
Retinomax K-plus 3 (RTX; Right Mfg. Co. Ltd, Tokyo, Ja-
pón). Los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 se calcula-
ron utilizando el software estadístico  IBM SPSS Statistics 
v. 24 (IBM Corporation, Armonk, NY, Estados Unidos).
Resultados. Se examinaron un total de 688 niños con 
una edad media de 7,68 ±2,17 años. En la curva del 
percentil 50, los valores del equivalente esférico co-
menzaron a volverse miopes a los tres años (SE < -0,50 
D) y los de la curva del percentil 75 también se torna-
ron miopes a los 4 años. Como resultado, se observó 
que el valor del equivalente esférico se hizo más ne-
gativo con el tiempo, a partir de las edades indicadas 
anteriormente. Por lo tanto, la curva del percentil 90 
fue negativa a los 11 años.
Conclusión. Se presentan por primera vez las curvas 
de percentiles de defectos refractivos en población 
pediátrica española con el fin de ayudar a los profe-
sionales de la visión a detectar a niños con defectos 
refractivos a una edad temprana.
Palabras clave: errores refractivos, percentiles, in-
fancia.

Introducción
La emetropización es un proceso de desarrollo en el 
que las potencias dióptricas de la córnea y el cristalino 

se equilibran con la longitud axial, lo que significa que 
cuando la acomodación ocular está relajada, el punto 
remoto está en el infinito óptico1,2. A medida que crece 
el globo ocular, el error de refracción tiende a la eme-
tropía, un proceso que ocurre más rápidamente duran-
te los dos primeros años de vida3,4.
Mediante la medición del error refractivo, es posi-
ble estimar la probabilidad de que un niño desarrolle 
miopía en el futuro en el caso de que presente una 
hipermetropía menor a la esperada para su edad5. El 
proceso de emetropización se divide en dos etapas: 
antes y después de los 6 años, ya que hasta los 6 años 
suceden cambios importantes6. Se observan tres pro-
cesos desde los tres meses de edad hasta los 3,5 años: 
1) un cambio en la refracción de +2,00 D a aproxima-
damente +0,75 D, 2) una disminución en la variabili-
dad refractiva, y 3) refracciones más positivas de lo 
establecido (4.14). Después de esta etapa, alrededor 
de los 6 años, la hipermetropía persiste, y el proceso 
de emetropización está casi completo7. Pasados   los 6 
años está a punto de culminar, pero todavía es sensi-
ble a factores que pueden derivar en un error refrac-
tivo, ya sea hipermetropía, miopía o astigmatismo; se 
considera que este proceso finaliza a los 7 años de 
edad7,8. Por otra parte, la detección precoz y el trata-
miento adecuado de los defectos refractivos podrían 
prevenir la ambliopía o la aparición de estrabismo9-11.
Tradicionalmente, el método utilizado para la identi-
ficación de errores refractivos en lactantes era la reti-
noscopia ciclopléjica y no ciclopléjica. una técnica que 
requiere un amplio entrenamiento y que suele ser rea-
lizada por profesionales de la visión experimentados12. 
En los últimos años, se han desarrollado diferentes 
técnicas y herramientas para la detección de defec-
tos refractivos que requieren una mínima colabora-
ción por parte del niño. Los autorrefractómetros son 
ampliamente utilizados entre los profesionales de la  
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visión porque les permiten llevar a cabo una evaluación 
rápida y fácil13. Los autorrefractómetros portátiles son 
particularmente útiles cuando se examinan los errores 
de refracción en niños, bebés y en aquellos adultos que 
no pueden apoyarse en instrumentos montados en una 
mesa, dado que es posible que se deban tomar medidas 
mientras el paciente está en posición supina. Sin embar-
go, y hasta la fecha, muy pocos estudios han analizado 
realmente la precisión de estos instrumentos13.
Las curvas de percentiles se utilizan como una herra-
mienta para evaluar el desarrollo y el buen estado de 
los niños14. El estudio realizado por Chen et al.15 intro-
dujo el uso de curvas de referencia para la refracción 
como un medio para identificar a los niños con alto 
riesgo de miopía, con el fin de asesorar a los padres 
sobre las formas en las que se podría mejorar el estilo 
de vida de sus hijos para reducir este riesgo.
No obstante, las curvas de percentiles de defectos 
refractivos son específicas de cada población16,17. 
Truckenbrod et al.18 analizaron curvas de percentiles 
en Europa central. Así, obtuvieron que para todos los 
grupos étnicos se podía observar una tendencia a la 
miopía con el aumento de la edad, pero que la pro-
gresión de la miopía es mucho mayor en China y en 
Corea que en Alemania. El estudio realizado por Chen 
et al.15 en Guangzhou (China), concluyó que se deben 
realizar más investigaciones para desarrollar curvas 
de percentiles refractivas.
Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue deter-
minar las curvas de percentiles de los errores refrac-
tivos en una población pediátrica española de entre 
3 y 12 años.

Materiales y métodos
Tipo de estudio
Se realizó un estudio descriptivo, observacional y trans-
versal que incluyó niños que no presentaban ninguna 
enfermedad sistémica y/u ocular conocida. Los padres 
de todos los participantes firmaron el formulario de 
consentimiento informado, declarando que habían en-
tendido completamente los objetivos del estudio. Los 
sujetos de estudio fueron incluidos durante el tercer 
trimestre escolar de los años académicos 2016-2017 y 
el primer trimestre de 2017-2018. Esta investigación se 
realizó de acuerdo con los principios de la Declaración 
de Helsinki y fue aprobada por el Comité de Ética de la 
Universidad Europea de Madrid.

Muestra
La muestra se seleccionó mediante un muestreo por 
conveniencia en tres colegios (Colegio El Carmelo Te-
resiano de Madrid, Colegio Público Dulce Chacón de 
Fuenlabrada y Colegio Público Hermanos Torá de Hu-
manes) y un hospital (Hospital Universitario Rey Juan 
Carlos de Móstoles); todos ellos ubicados en la Comu-
nidad de Madrid. Se siguieron los mismos criterios de 
inclusión q0ue en los estudios realizados por Navas-Na-
via et al.19,20 en cuanto a agudeza visual y estereopsis. 
Como resultado, los participantes que se reclutaron en 
el entorno escolar eran niños desde preescolar hasta 
sexto grado, y los participantes que se reclutaron en 
el hospital eran niños que asistían a su primer examen 
oftalmológico de rutina sin antecedentes de patolo-
gías oculares. Se analizaron un total de 688 niños, de 
los cuales el 50,7% eran varones, según los datos de 
la población censal española. Los participantes tenían 
entre 3 y 12 años, y la edad media fue de 7,68 ± 2,17 (3 
años: 7; 4 años: 50; 5 años: 59; 6 años: 79; 7 años: 140; 8 
años: 127; 9 años: 86; 10 años; 61; 11 años: 37; 12 años: 
42). Los niños del centro hospitalario incluidos en el 
estudio fueron aquellos que acudieron a un primer 
examen oftalmológico de rutina y que no presenta-
ban patología ocular evidente ni síntomas de defec-
tos refractivos. Se excluyeron del estudio los niños 
que presentaban alguna patología sistémica u ocular. 
La información sobre la existencia de patología fue 
proporcionada por los padres o tutores durante la 
anamnesis que se realizó previamente.

Materiales y procedimiento
Los datos de refracción no ciclopléjica se obtuvieron 
utilizando un autorrefractómetro Retinomax K-plus 3 
(RTX; Right Mfg. Co. Ltd., Tokio, Japón). Este disposi-
tivo tiene una repetibilidad de 0,902. Esto indica que 
presenta una alta concordancia21. La concordancia y la 
repetibilidad fueron demostradas en varios estudios 
donde se compararon sus resultados con otros auto-
rrefractómetros portátiles, retinoscopía y refracción 
bajo cicloplejia y sin cicloplejia21-26.
Retinomax K-plus 3 es un instrumento inalámbrico y 
portátil con un cargador. Si no se toman medidas en 
seis segundos, la unidad entra automáticamente en 
“modo rápido” y se toma una medida en 0,07 s.
Para realizar una lectura adecuada, tanto el instru-
mento como el paciente debían mantenerse en una 
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posición estacionaria y el paciente debía parpadear 
poco o nada durante la prueba. A los pacientes se les 
mostró una imagen en color de un campo con un árbol 
de Navidad en el medio. El árbol parecía estar muy lejos 
e inicialmente estaba borroso. Cuando el dispositivo se 
movió hacia el ojo, la imagen se volvió mucho más clara 
para el paciente y cuando comenzaba la lectura, se es-
cuchaba un débil pitido. Después de ocho lecturas ade-
cuadas, se comprobó el otro ojo. El rango esférico varió 
de -18 a +22 dioptrías (D) aumentando 0,25 D cada vez; 
y el rango de cilindro era de 12 D.

Análisis estadístico
Se obtuvieron datos estadísticos descriptivos y diagra-
mas de caja para la muestra total, así como para los 
percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95. Para comparar los 
resultados de los ojos izquierdo y derecho, se utilizó el 
software JASP v.0.13.1 (JASP Team, Universidad de Ám-
sterdam, Países Bajos) para evaluar la normalidad de los 
datos. Asimismo, se realizó una prueba no paramétrica 
o paramétrica, según los resultados obtenidos. Todo el 
análisis se realizó con un nivel de significación del 5% 
(p <0,05), utilizando el software IBM SPSS Statistics v.24 
(IBM Corporation, Armonk, NY, Estados Unidos).

Resultados
Muestra
En la Tabla 1 se muestra el análisis descriptivo de los va-
lores refractivos y equivalente esférico obtenidos con 
el autorrefractómetro Retinomax K-plus 3.

Comparación ojo derecho-ojo izquierdo
La prueba de Kolmogorov-Smirnov rechazó la nor-
malidad de los datos; como resultado, se utilizó la 
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para la 
comparación de medias. No se encontraron diferen-
cias significativas ni en la esfera (Z= 0,476; p= 0,634) ni 
en el cilindro (Z= 0,855; p= 0,393), ni en el equivalente 
esférico RE y LE (Z= 0,282; p= 0,778). En cuanto a la 
edad, no se registraron diferencias estadísticamente 
significativas entre RE y LE para ninguna edad entre 3 
y 12 años (p >0,05).

Curvas percentiles
Las Figuras 1 y 2 muestran el diagrama de caja del valor 
esférico medio y el equivalente esférico medio, res-
pectivamente, por edad para la muestra total. No se 
encontraron diferencias entre OD y OI, por lo que se 
especificó el valor medio de ambos ojos.

FIGURA 1
 

Media del valor esférico según la edad.

FIGURA 2
 

 Media del equivalente esférico según la edad.

TABLA 1
 

Análisis descriptivo de errores de refracción.
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Las Figuras 3 y 4 muestran las curvas para la media 
del valor esférico y la media del equivalente esférico, 
respectivamente; junto con la media de sus valores 
numéricos para los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 
95 por edad.

Discusión
Los principales hallazgos de este estudio fueron que 
a medida que aumentan los años, el equivalente es-
férico se vuelve más negativo. A su vez, a medida que 
aumenta la edad, los valores del equivalente esférico 
se acercan en cada percentil. En las últimas décadas 
se ha producido un aumento sin precedentes de la 
prevalencia de la miopía en prácticamente todo el 
mundo, pero con diferencias regionales muy signifi-
cativas, siendo su frecuencia muy superior en el Este 

y Sudeste Asiático, seguido de Euro-
pa. En Latinoamérica, con excepción 
de México, y en África, se han repor-
tado tasas de miopía en valores más 
bajos. Entre los factores que han 
desencadenado esta epidemia se 
han identificado tanto los heredita-
rios como los ambientales, siendo 
estos últimos aparentemente los de 
mayor impacto27-31.
Retinomax es un autorrefractóme-
tro portátil que permite una esti-
mación rápida del estado refractivo. 
Desde su introducción en 1995, este 
dispositivo se ha utilizado amplia-
mente, específicamente para eva-
luar los estados de refracción de los 
niños, tanto en un entorno práctico 
como con fines de investigación. 
Gracias a características como su 
portabilidad y buena sensibilidad y 
especificidad (0,90 y 0,94 respecti-
vamente, en niños de 36 a 72 me-
ses), se considera un dispositivo útil 
para obtener medidas definitivas 
del error refractivo en condiciones 
ciclopléjicas, particularmente en es-
tudios de investigación. Asimismo, 
es útil para detectar errores refrac-
tivos elevados en niños pequeños y 
en condiciones no ciclopléjicas24,32,33.
En cuanto a la cicloplejía, Retinomax 
se ha utilizado para comparar y me-
dir el error refractivo en estudios 
epidemiológicos considerando las 
enfermedades oculares en pobla-
ciones pediátricas34,35. Por lo tanto, 
estudios previos de cribaje visual han 
demostrado que es una herramienta 
útil para el diagnóstico de errores 
refractivos24,36. Un estudio realizado 
por Tuncer et al.12 comparó el uso 
de Retinomax en condiciones ciclo-

pléjicas con el uso de retinoscopia en 127 pacientes 
con una edad media de 96,7 meses, y no encontró 
diferencias significativas entre ambos dispositivos en 
cuanto a la esfera, cilindro y equivalente esférico. Por 
lo tanto, destaca el hecho de que Retinomax se puede 
utilizar con éxito como herramienta de detección. Un 
estudio similar realizado por Ying et al.37 compararon 
la retinoscopia no ciclopléjica con Retinomax y con  
SureSight Vision Screener (Welch Allyn Medical Pro-
ducts, Skaneateles Falls, NY) en condiciones ciclo-
pléjicas en niños preescolares. Todos los dispositivos 
ofrecieron una precisión igualmente alta para detectar 
deficiencias visuales en todo tipo de evaluaciones.
Al realizar exámenes con Retinomax en condiciones 
no ciclopléjicas, Liang et al.38 encontraron que los va-
lores eran 0,59 D más negativos que los alcanzados 

FIGURA 3
 

Curvas de los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 del valor esférico según la edad.

FIGURA 4
 

Curvas de los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 de la media del equivalente es-

férico según la edad
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al usar cicloplejía en la esfera. Sin embargo, no se 
encontraron diferencias en el cilindro y en el eje. Ade-
más de los datos de esfera obtenidos en condiciones 
no ciclopléjicas, en general, el 90% de las diferencias 
de la esfera y el cilindro estaban dentro de 0,5 D, y más 
del 97% de las diferencias en el eje bajo en condicio-
nes ciclopléjicas, y el 68% de aquellos en condiciones 
no ciclopléjicas estaban dentro de los 20°. Estos resul-
tados estaban en consonancia con los obtenidos en 
los estudios de Tuncer et al.12 y Truckenbrod et al.18, 
en los que la diferencia entre los valores obtenidos 
en condiciones ciclopléjicas y no ciclopléjicas fue de 
0,80 D y 0,75 D, respectivamente. Como resultado, la 
literatura revisada confirmó que Retinomax se puede 
emplear con éxito como herramienta de detección; 
sin embargo, es posible que no brinde la precisión re-
querida para prescribir gafas.
Los datos sobre las curvas de percentiles en niños se 
presentaron por primera vez en un estudio RESC (Re-
fractive Error Study in Children), que se llevó a cabo en 
la ciudad de Guangzhou en China15. En esta investiga-
ción realizada en China, a diferencia de este estudio, 
se reportaron curvas de percentiles por sexo y edad, 
y solo se obtuvieron los percentiles 3, 50 y 97. No 
obstante, al comparar resultados, España muestra un 
entorno más miope en niños de 5 a 9 años; y es im-
portante señalar la diferencia entre los resultados del 
percentil 3, obtenidos en China, y los del percentil 5, 
obtenidos en España a los 5 años. Asimismo, en China, 
el  percentil 3 para niñas y niños fue -0,25; y en Espa-
ña, el percentil 5 fue -3,69. En cambio, esta situación 
evoluciona a partir de los 10 años, con China convir-
tiéndose en un entorno más negativo.
Esto puede deberse a que en China la etapa preesco-
lar se inicia a los 5 años, mientras que en España se ini-
cia a los 3 años. Asimismo, en China, el horario escolar 
para los niños de esa franja de edad es de 7:30 a 16:00 
horas, y los niños tienen más deberes y dedican más 
horas a realizar actividades en visión cercana39. Esto 
se relaciona directamente con la idea de que cuantas 
más horas se dedican a actividades de visión cercana, 
mayor es el riesgo de desarrollar miopía40,41.
Posteriormente, un estudio realizado en Corea en 
2018, con niños de 5 años, reportó valores de +0,72 D 
y +0,04 D para el percentil 10 y 50, respectivamente42. 
A pesar de que el equivalente esférico fue más nega-
tivo entre los niños españoles, los valores del equi-
valente esférico fueron más similares. Esto confirma 
la tendencia al alza en cuanto a la prevalencia en los 
últimos años de la miopía en niños.
En Europa, solo se ha publicado un estudio sobre 
curvas de percentiles de errores refractivos, y este 
estudio se realizó en Alemania en 202018. Este trabajo 
siguió la misma metodología que la utilizada en el es-
tudio realizado por Chen et al15. Nuestros resultados 
mostraron una vez más un entorno más miope hasta 
los 10 años. Como se mencionó anteriormente, esta 
diferencia podría estar relacionada con el año en que 
se tomó la muestra y si fue antes del confinamiento 

provocado por la pandemia. No obstante, la prevalen-
cia de miopía en niños alemanes fue menor que en 
niños españoles, con una prevalencia del 20,1% entre 
los niños españoles de 5 a 7 años42 y del 13,3% entre 
los niños alemanes de 3 a 17 años17.
Una de las principales fortalezas de este estudio es 
que los valores normativos presentados son los úni-
cos que se han registrado en España. Por otro lado, 
la principal limitación de este estudio fue que se 
utilizó un muestreo por conveniencia, lo que explica 
por qué estos resultados no son directamente extra-
polables a toda la población; además, estas curvas 
pueden entenderse como indicativas. Este aspecto 
debe ser considerado en futuros estudios. A su vez, 
se debe considerar que el instrumento utilizado (Re-
tinomax) es más preciso cuando se utiliza en condi-
ciones de cicloplejia, y en este estudio la refracción 
se realizó sin cicloplejia. También hay que destacar 
que la muestra procede en su totalidad de hospitales 
de la Comunidad de Madrid, por lo que sería intere-
sante llevarla a cabo también en otras comunidades 
autónomas.

Conclusiones
Se presentó por primera vez una curva de percen-
tiles en una población pediátrica española. Al com-
parar este estudio con estudios similares realizados 
en Asia y Alemania, se evidencia que hay más casos 
de miopía en España. No obstante, al igual que en 
los otros estudios, la tasa de progresión de la mio-
pía aumenta con la edad. Las curvas de percentiles 
obtenidas en este estudio muestran la distribución 
del error refractivo por edad, mostrando claramen-
te que la prevalencia de la miopía está aumentando 
paulatinamente. Estas curvas pueden servir como 
base para detectar niños con deficiencias refractivas 
a una edad temprana.
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Nota: Los percentiles de agudeza visual y de este-
reopsis se pueden encontrar en los números de Gace-
ta de Optometría y Óptica Oftálmica de mayo de 2021 
y de febrero de 2022, respectivamente.
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