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Resumen

Existe un aumento epidémico de miopía en distintas partes del mundo. En niños, la evidencia apunta 
hacia la falta de exposición a luz natural. En Chile, la situación poblacional de miopía en niños se 
desconoce. Objetivo: Estimar la tendencia de miopía y astigmatismo miópico en escolares de 1º y 
6º básico del sistema público de educación de Chile. Sujetos y Método: Estudio ecológico en base a 
las confirmaciones diagnósticas del Programa Servicios Médicos de JUNAEB, periodo 2012-2018. Se 
estimó prevalencia anual de miopía y astigmatismo del país, por región y según sexo. La evaluación en 
el tamizaje contempló agudeza visual usando tabla Snellen E Abreviada, rojo pupilar, test de Hirsch-
berg, test de Titmus, Cover test, motilidad ocular y examen de segmento anterior. Se utilizó chi2 y 
regresión logística para evaluar diferencias y regresión lineal para estimar cambio promedio anual. 
Resultados: En 2012-2018, la miopía y astigmatismo miópico tuvieron presentación geográfica hete-
rogénea. La miopía y astigmatismo miópico ≥ 3 dioptrías aumentaron a un promedio anual de 0,11% 
(R2 0,67) y 1,21% (R2 0,90) en 1º básico y a 0,2% (R2 0,65) y 8,7% (R2 0,79) en 6º básico. La miopía 
< 3 dioptrías declinó 0,13% promedio anual (R2 0,45) en 1º básico y el astigmatismo miópico < 3 
dioptrías, 0,5% (R2 0,53) en 6º básico. El astigmatismo miópico alto afectó más a hombres y la miopía 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Existe un aumento epidémico de miopía en distintas partes del 
mundo. En niños, la evidencia apunta hacia la falta de exposición a 
luz natural. En Chile, la situación poblacional de miopía en niños 
se desconoce.  

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La situación poblacional de la miopía en escolares chilenos tiende al 
aumento. Este conocimiento suma a los llamados de la salud nutri-
cional y psicomotriz a aumentar el tiempo y actividades al aire libre 
para favorecer el máximo potencial de desarrollo y crecimiento de 
los niños.
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Introducción

La agudeza visual es la medida más fina a la que un 
sistema visual puede dar resolución1. Su disminución 
puede deberse a múltiples factores, entre ellos, vicios 
de refracción como el astigmatismo, la hipermetropía 
o miopía. En el caso del astigmatismo, la percepción 
distorsionada de los objetos es debido a una curvatura 
irregular de la córnea. La mayoría de las veces las per-
sonas nacen con esta condición y la probabilidad de 
desarrollar astigmatismo generalmente es hereditaria2. 
La hipermetropía es un defecto hereditario del ojo que 
provoca visión borrosa de cerca, cuya detección e in-
tervención temprana puede favorecer su desaparición 
en la adolescencia3. La miopía es un vicio de refracción 
que se debe a una alteración de la córnea, del cristali-
no o la longitud axial del globo ocular, lo que produce 
visión borrosa de lejos. Tiene un factor hereditario y 
también se asocia a hábitos individuales y factores am-
bientales que influyen en su aparición4.

La miopía prevalece cada vez más en el mundo4,5, 
destacando algunas zonas de Asia del Este, donde se 
alcanzan niveles epidémicos, con prevalencias de hasta 
80–90% en jóvenes que culminan su periodo escolar5-9. 
Esta tendencia al aumento de miopía ha sido descri-
ta también en otros lugares, como Australia, Europa y 

Estados Unidos, tanto en escolares10,11 como en adul-
tos12,13.

La alta velocidad en el aumento de la prevalencia 
de miopía no puede explicarse a partir de factores ge-
néticos solamente, por lo que la atención se ha diri-
gido a los posibles factores ambientales involucrados 
en este cambio6,14, como los asociados a las actividades 
intradomiciliarias, entre ellas, tareas, horas de estudio 
y la exposición a pantallas de dispositivos como ce-
lulares, tablets o computadores11,15,16. Las actividades 
al aire libre, con o sin ejercicio, proveen al ojo de la 
luz natural, lo que actuaría como factor protector de 
la aparición de miopía11,15,17,18. El tiempo dedicado a 
actividades bajo luz natural, como por ejemplo, dos a 
tres horas diarias de exposición al aire libre aparte del 
tiempo en el colegio, tendrían un efecto protector de 
miopía6,18-21, incluso en niños con ambos padres bio-
lógicos miopes22. El mecanismo fisiológico detrás del 
beneficio de la luz natural en el ojo aún se desconoce, 
aunque se ha postulado que la exposición a luz ultra-
violeta (UV) tendría un rol en la miopía, ya que podría 
potenciar la regulación positiva del gen supresor de 
miopía EGR123,24.  

En Chile, la evidencia sobre el tipo de anomalías 
que causan deficiencia visual es escasa25,26. Un estudio 
(FONIS 2012 SA 12/2223) respecto de la prevalencia 
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Abstract

Worldwide, there is an epidemic increase in myopia. In children, the evidence points to a lack of ex-
posure to natural light. In Chile, the population situation of myopia in children is unknown. Objec-
tive: To estimate the tendency of myopia and myopic astigmatism in 1st- and 6th-grade students from 
the public education system in Chile. Subjects and Method: Ecological study based on diagnostic 
confirmations of the JUNAEB Medical Services Program, between 2012 and 2018. Annual country 
prevalence of myopia and astigmatism was estimated by region and sex. The screening evaluation 
included visual acuity using Snellen Eye Abbreviated chart, red reflex, Hirschberg test, Titmus test, 
Cover test, ocular motility, and anterior segment examination. Chi2 and logistic regression were 
used to assess  differences and linear regression to estimate average annual change. Results: Between 
2012 and 2018, myopia and myopic astigmatism had a heterogeneous geographical presentation. 
Myopia and myopic astigmatism ≥ 3 dioptres increased by an annual average of 0.11% (R2 0.67) 
and 1.21% (R2 0.90), respectively, in 1st-grade children and by 0.2% (R2 0.65) and 8.7% (R2 0.79), 
respectively, in 6th-grade children. Myopia < 3 dioptres decreased by 0.13% annual average (R2 0.45) 
in 1st-grade children and myopic astigmatism < 3 dioptres by 0.5% (R2 0.53) in 6th-grade children. 
High myopic astigmatism affected men more than women and myopia < 3 dioptres affected more 
6th-grade females. Discussion: In schoolchildren of the public education system, myopia and myopic 
astigmatism ≥ 3 dioptres tend to increase. The protective effect of natural light against myopia has 
been demonstrated in longitudinal and experimental studies. This evidence is to be considered in 
promoting children’s time spent outdoors.

< 3 dioptrías a mujeres de 6º básico. Discusión: En los escolares del sistema público de educación, la 
miopía y astigmatismo miópico ≥ 3 dioptrías tienden al aumento. El efecto protector de miopía que 
otorga la luz natural, demostrado en estudios longitudinales y experimentales, es evidencia a consi-
derar para fomentar el tiempo de los niños al aire libre. 
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de una limitación visual en escolares de dos comunas 
del país, concluyó que, a pesar de un aumento de los 
errores refractivos durante los últimos 15 años, la pre-
valencia de una deficiencia visual en escolares no ha 
aumentado significativamente. Esto podría explicarse 
por la amplia cobertura y continuidad del programa 
anual de Servicios Médicos de la Junta Nacional de 
Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB)25,27, que realiza un 
examen de salud visual, auditiva y de columna a los 
estudiantes de la red pública de educación a lo lar-
go del ciclo escolar. La evaluación oftalmológica de  
JUNAEB se focaliza en preescolares, 1º y 6º básico28; los 
últimos, con edades en que la agudeza visual puede ser 
evaluada con una tabla optométrica con letras según se 
recomienda1.

Analizar la tendencia de la miopía y del astigma-
tismo miópico en escolares de establecimientos pú-
blicos beneficiarios del programa de salud escolar 
estatal sirve como aproximación inicial a la situación 
de la miopía en niños chilenos y una guía para el 
planteamiento de nuevas preguntas de investigación y 
pruebas de hipótesis. Ante la falta de datos sobre mio-
pía en Chile y en antecedente de su comportamiento 
epidémico en otras partes del mundo, el objetivo de 
este trabajo fue estimar la tendencia de la miopía y del 
astigmatismo miópico en escolares de 1º y 6º básico 
del sistema público de educación de Chile entre los 
años 2012 y 2018.

Sujetos y Método

Estudio ecológico descriptivo a partir de los datos 
de confirmación diagnóstica oftalmológica de los esco-
lares de 1º y 6º básico, realizada a través del Programa 
de Servicios Médicos de JUNAEB para los años 2012-
2018.  La evaluación en el tamizaje contempló agudeza 
visual usando tabla Snellen E Abreviada, rojo pupilar, 
test de Hirschberg, test de Titmus, Cover test, motili-
dad ocular y examen de segmento anterior28.  Los da-
tos de confirmación diagnóstica oftalmológica fueron 
obtenidos por ley de transparencia (AJ009T0001329) y 
consolidados en un archivo único, en el que se estan-
darizó la nominación de variables y sus categorías. La 
variable de confirmación diagnóstica estaba constitui-
da como texto libre, con más de un diagnóstico por su-
jeto, por lo que se realizó análisis de texto con el uso del 
lenguaje de programación Python. Se leyeron las con-
firmaciones diagnósticas y se analizaron usando las li-
brerías “nltk” para preprocesar el texto, y “re” para im-
plementar expresiones regulares. El pre procesamiento 
consistió en eliminar mayúsculas y tildes. Cada tipo 
de diagnóstico fue identificado usando una función 
diseñada por los investigadores que otorgó variabili-
dad en la forma de escribir el diagnóstico. En total, 15 

funciones fueron creadas para extraer los diagnósticos 
prestablecidos por JUNAEB: sano, astigmatismo mixto 
menor a 3 dioptrías (dp), astigmatismo mixto mayor 
a 3 dp, astigmatismo miópico menor a 3 dp, astigma-
tismo miópico mayor a 3 dp, astigmatismo hiperme-
trópico menor a 5 dp, astigmatismo hipermetrópico 
mayor a 5 dp, miopía menor a 3 dp, miopía mayor a 3 
dp, hipermetropía menor a 5 dp, hipermetropía mayor 
a 5 dp, estrabismo, ambliopía, insuficiencia de conver-
gencia y anisometropía. A raíz de filas sin información, 
en el proceso de análisis de texto, se eliminó 0,6% de 
los datos.

La dioptría es la unidad de refracción de lente cuya 
distancia focal es de un metro. Esta medida indica la 
potencia que requiere un lente para ajustar una imagen 
desenfocada en la zona del ojo correcta (refracción). 
Las dioptrías se miden en una escala de 0,25 en 0,25 
y la graduación puede ser positiva, como el caso de 
la hipermetropía que requiere lentes convergentes, o 
negativa, como el caso de la miopía que requiere len-
tes divergentes. Los puntos de corte para los distintos 
diagnósticos se basan en la probabilidad de provocar 
ambliopía: 3 dioptrías para los diagnósticos de astig-
matismo mixto, astigmatismo miópico y miopía; 5 
dioptrías para los diagnósticos de astigmatismo hiper-
metrópico e hipermetropía29.

Para asegurar un mayor número de observaciones 
en el periodo de estudio, se estimó la prevalencia de 
miopía y de astigmatismo miópico entre los escolares 
derivados a confirmación diagnóstica de 1º y 6º, se-
paradamente, ya que los niños que hicieron primero 
básico el 2012 cursaron 6º básico el 2017. Las estima-
ciones se realizaron a nivel país, región y según sexo. 
Se evaluaron diferencias anuales de las prevalencias 
de miopía y astigmatismo miópico a nivel país con la 
prueba de chi2, a nivel región y según sexo con regre-
sión logística, y se estimó cambio promedio anual con 
uso de regresión lineal. Los análisis se realizaron con 
STATA IC v14.0.

Resultados

Durante el periodo 2012-2018 se registró un total 
de 168 290 evaluaciones oftalmológicas, provenientes 
de 5 377 colegios. De ellas, 58 046 correspondieron a 
1º básico y 57 552 a 6º básico. 

1. Primero básico

a. Miopía: Afectó a 5,6% de los escolares de 1º bási-
co, distribuyéndose igualmente entre hombres y muje-
res (p 0,741), con presentación heterogénea a lo largo 
del país. En el caso de la miopía < 3 dp, esta alcanzó al 
4,3%, con presentación regional heterogénea, con un 
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mínimo de 1,2% en Aysén y máximo de 9,7% en An-
tofagasta, sin diferencias por sexo (OR 0,98 ; p 0,798), 
con tendencias anuales a la disminución, con una caída 
promedio anual 0,13% (R2 0,45 y R2-ajustado 0,34) (fi-
gura 1).  Por otro lado, la miopía ≥ 3 dp afectó al 1,4%, 
con presentación regional heterogénea, con un míni-
mo de 0,3% en Atacama y un máximo de 4,1% en An-
tofagasta, sin diferencias por sexo (OR 0,99 ; p 0,849), 
con tendencias anuales al aumento, con un crecimien-
to promedio anual de 0,11% (R2 0,67) (figura 1).

b. Astigmatismo miópico: afectó a 33% de los escola-
res, distribuyéndose igualmente entre hombres y mu-
jeres (chi2 p 0,578), con presentación heterogénea a lo 
largo del país.  El astigmatismo miópico < 3 dp afectó a 
20,1%. A nivel regional, su presentación fue heterogé-
nea, con un mínimo de 7,9% en Atacama y un máximo 
de 26% en El Maule, sin diferencias por sexo (OR 0,97 ; 
p 0,173), con tendencias anuales a la disminución, con 
una caída promedio anual de 0,23% (R2 0,29) (figura 
1). El astigmatismo miópico ≥ 3 dp afectó a 13,3%, su 
presentación regional fue heterogénea, con un mínimo 
de 3,5% en Atacama y un máximo de 34,8% en Anto-
fagasta, con tendencia anual al aumento, con un creci-
miento promedio anual de 1,21% (R2 0,90) (figura 1) 
y con 0,6% mayor posibilidad para el sexo masculino 
(OR 1,06 ; p 0,015). 

2. Sexto básico

a.	Miopía: afectó a 18,1% de los estudiantes, com-
prometiendo a 17,1% de los hombres y a 18,9% de las 
mujeres (chi2 p < 0,0001), con presentación heterogé-
nea a lo largo del país.  En el caso de la miopía < 3 dp, 
esta afectó a 15,2% de los escolares. A nivel regional, su 
presentación fue heterogénea, con un mínimo de 6,2% 
en Atacama y máximo de 30,2% en Antofagasta, con 
tendencia anual a la disminución, con una caída pro-
medio anual de 0,5% (R2 0,53) (figura 2), y con 19,6% 
más posibilidad de presentación en mujeres (OR 0,86 ; 
p < 0,0001). La miopía ≥ 3 dp afectó a 3% de los escola-
res. A nivel regional, su presentación fue heterogénea, 
con un mínimo de 1,8% en Atacama y un máximo de 
8,4% en Antofagasta, sin diferencias por sexo (OR 0,99 
; p 0,868), con tendencia anual al aumento, con un cre-
cimiento promedio anual de 0,2% (R2 0,65) (figura 2).  

b.	Astigmatismo miópico: afectó a 38,1% de los es-
colares, afectando a 38,8% de los hombres y a 37,6% 
de las mujeres (chi2 p 0,005), con presentación hete-
rogénea a lo largo del país. El astigmatismo miópico 
< 3 dp afectó a 26,6% de los escolares. A nivel regio-
nal, su presentación fue heterogénea con un mínimo 
de 13,1% en Antofagasta y un máximo de 36,5% en 
Coquimbo (seguido del Maule con 36,4%), sin dife-

Figura 1. Prevalencia anual de miopía y astigmatismo miópico menor y mayor a tres dioptrías en escolares de 1° básico derivados a 
confirmación diagnóstica del Programa de Servicios Médicos JUANEB 2012-2018.
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rencias por sexo (OR 0,97 ; p 0,173), con un comporta-
miento anual oscilante (R2 0,03) (figura 2). El astigma-
tismo miópico ≥ 3 dp afectó a 11,7% de los escolares. 
A nivel regional, su presentación fue heterogénea, con 
un mínimo de 7,7% en Coquimbo y un máximo de 
28,6% en Antofagasta, con tendencia anual al aumento 
por un crecimiento promedio anual de 8,7% (R2 0,79) 
(figura 2), y con 33% mayor posibilidad para el sexo 
masculino (OR 1,33 ; p < 0,0001), 

Discusión

Monitorizar la salud visual es fundamental para la 
formulación de políticas públicas que busquen preve-
nir y eliminar causas evitables. Si bien el desafío de des-
cifrar el mecanismo por el que la luz natural previene 
la aparición de miopía está por ser definido, su efecto 
protector sobre la salud visual ha sido demostrado en 
estudios longitudinales y experimentales10,17,30-34.  En 
1932, Arnold Sorsby postuló que el problema de la 
miopía no sería resuelto sin antes estudiarla en las es-
cuelas35; en la actualidad, se ha manifestado que la alta 
velocidad en el aumento de su prevalencia no puede 
explicarse a partir de factores genéticos solamente, por 
lo que la atención se ha dirigido a los factores ambien-
tales involucrados en este cambio6,11,14-16. De mantener-

se la tendencia de los sistemas educacionales intensos 
y estilos de vida modernos, que derivan en un menor 
tiempo al aire libre, al 2050 se espera que el 50% de la 
población mundial padezca de miopía y que 10% tenga 
miopía alta, lo que duplica y quintuplica, respectiva-
mente, lo registrado el año 2 00036.

En niños, padecer miopía por vivir en una zona ur-
bana es 2,6 veces la posibilidad de miopía en niños de 
zonas rurales9. Serían las actividades al aire libre, con 
o sin ejercicio, las que proveerían al ojo de la luz natu-
ral que actúa como factor protector de la aparición de 
miopía11,15,17-21. Una interpretación de estos resultados 
es que dos a tres horas diarias de exposición a luz na-
tural aparte del tiempo en el colegio tendrían un efecto 
protector de miopía6, postulándose que la exposición 
a luz ultravioleta (UV) tendría un rol en la regulación 
positiva del gen supresor de miopía EGR123, lo que no 
ha sido corroborado por otros estudios37,38. Por otro 
lado, se ha descrito una relación inversa entre el nivel 
de vitamina D y el grado miopía que no sería de tipo 
causal sino el efecto paralelo de la exposición a la luz 
que previene el desarrollo de miopía y que estimula la 
producción de vitamina D39. Si bien la luz azul de los 
aparatos electrónicos afecta la salud visual40, estas afec-
ciones no estarían asociadas al aumento de miopía16.

Nuestros resultados muestran que en Chile, la mio-
pía y el astigmatismo miope altos, igual o mayor a tres 

Figura 2. Prevalencia anual de miopía y astigmatismo miópico menor y mayor a tres dioptrías en escolares de 6° básico derivados a 
confirmación diagnóstica del Programa de Servicios Médicos JUANEB 2012-2018.
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dioptrías, han aumentado en los escolares de 1º y 6º 
beneficiarios del Programa de Servicios Médicos de 
JUNAEB entre los años 2012-2018, con distribución 
regional heterogénea. Se observó mayor posibilidad 
de presentar astigmatismo miópico ≥ 3 dp en hombres 
tanto en 1º como en 6º básico, mientras que en mu-
jeres de 1º básico fue más posible encontrar miopía < 
3dp. ¿En qué se sostienen estas diferencias según sexo 
cuando fisiológicamente no se justifican? La evidencia 
sobre diferencias según sexo en la percepción visual es 
heterogénea, lo que sugiere que habría más de una cau-
sa detrás de estas41. Será importante conocer las causas 
de las diferencias en defectos de refracción según sexo 
en escolares chilenos.

Desde una perspectiva geográfica y en orden nor-
te a sur– pensando en la luz naturalmente disponible 
según latitud–, ni la miopía ni el astigmatismo mió-
pico muestran correlación o conglomerados según di-
cho orden. Antofagasta es la región más afectada por 
la miopía y astigmatismo miópico, mientras su vecina 
Atacama presenta uno de los valores más bajos. Iden-
tificar qué las hace diferente, extendido a la heteroge-
neidad regional de estos problemas de agudeza visual 
en el país, puede resultar evidencia fundamental para 
la planificación sanitaria y para el diseño de políticas 
públicas en salud visual.

Este estudio descriptivo tiene limitaciones asocia-
das al uso de información secundaria que fue levan-
tada para otros propósitos. Si bien la JUNAEB realiza 
el tamizaje de salud escolar hace décadas, es posible 
que cada cierto tiempo implemente modificaciones 
en la rutina del examen y que estas influyan en el nú-
mero de observaciones, mas al hacerse estable estos 
cambios, las observaciones también lo hacen. Datos 
con mayor antigüedad al 2012 hubiesen permitido 
explorar la situación de la salud visual escolar desde 
tiempos en que los aparatos tecnológicos no existían 
o no eran masivos, junto con observar los años sin 
jornada escolar completa, sin embargo y de confor-
midad a lo dispuesto en el punto Nº 3 de la Circular 
Nº 28704 del 27 de agosto de 1981 de la Contralo-
ría General de la República, JUNAEB no cuenta con 
documentación cuya data de emisión sea superior a 
cinco años.

En el marco de una epidemia de miopía en países 
con sistemas educativos intensivos, la oportunidad de 
prevenir la disminución de la agudeza visual por me-
dio de la exposición a la luz natural resulta un esencial, 
sobre todo si estas actividades implican juego libre y 
movimiento, de manera de favorecer al mismo tiempo 
la salud cardiovascular, el desarrollo psicomotor y so-
cial de los niños. Dicho fomento requiere del esfuerzo 
de todos los profesionales de la salud y de educación, 
indudablemente, pero, también de voluntad política 
y estructuras estatales que hagan de las elecciones sa-

ludables, como salir a jugar al parque o acceder a un 
sistema educacional que vele por el desarrollo integral, 
aquellas fáciles de hacer. 

Mientras en otras partes del mundo existe una 
epidemia de miopía, conocer que en Chile la tenden-
cia de la miopía y del astigmatismo miópico de mayor 
graduación en escolares es al aumento, invita a plan-
tearse nuevas preguntas sobre la salud visual de los 
niños en el país y sobre los factores socio-ambientales 
que podrían determinar dicha tendencia en Chile. 
Es tarea de todos buscar respuesta a estas preguntas, 
mientras tanto actuamos en base a la mejor evidencia 
disponible. 

Conclusiones

En los escolares del sistema público de educación 
beneficiarios del Programa de Servicios Médicos de 
la JUNAEB, la miopía y el astigmatismo miópico ≥ 3 
dioptrías muestran una tendencia al aumento. Su pre-
sentación geográfica es heterogénea y se observa que 
los hombres presentan mayor posibilidad de presentar 
astigmatismo miópico alto. Nuestros resultados sobre 
el aumento de miopía tienen resonancia con la situa-
ción internacional y junto con la evidencia de estudios 
longitudinales y experimentales sobre el efecto protec-
tor de la luz natural, debieran sumarse a los llamados 
de la salud nutricional y psicomotriz a aumentar el 
tiempo y actividades de niños, niñas y adolescentes al 
aire libre para evitar casos de miopía prevenibles por 
luz natural al mismo tiempo que se favorece su máxi-
mo potencial de desarrollo y crecimiento. Se abren 
preguntas sobre la salud visual de los niños chilenos, 
por ejemplo, sobre los factores que pudieran generar 
una distribución diferenciada de la miopía en niños en 
Chile, como sucede con la gradiente socioeconómica y 
actividad física de los niños.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores declaran que la información ha sido 
obtenida de datos previos en forma anonimizada. Este 
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estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética de In-
vestigación correspondiente.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Financiamiento

Este estudio no recibió financiamiento. Jocelyn Duns-
tan recibe financiamiento de U-INICIA VID 2019 UI-
004/19, CMM-ANID AFB 170001 y centro de costos 
570111 - CIMT-CORFO.
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