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Relevancia: El acceso a la optometria pediatrica en Colombia estd condicionado por determinantes sociales
estructurales que afectan desproporcionadamente a niflos de familias de bajos ingresos, zonas rurales y grupos
historicamente excluidos. El diagnoéstico tardio de errores refractivos y ambliopia perpetua ciclos de inequidad
educativa y social.

Resumen: En Colombia y América Latina, el acceso oportuno a la optometria pediatrica estd condicionado por
determinantes sociales estructurales e intermedios que afectan de forma desproporcionada a los nifios de familias
de bajos ingresos, zonas rurales y grupos histéricamente excluidos. Desde el modelo de Dahlgren y Whitehead,
esta revisidon examina los factores que limitan dicho acceso: la posiciéon socioecondémica familiar, la ruralidad, las
brechas del Sistema General de Seguridad Social en Salud, las barreras culturales frente al riesgo visual y la escasez
de optémetras con formacién pediatrica especializada. Se analiza el impacto de la Ley 372 de 1997 en Colombia y las
consecuencias del diagnéstico tardio de errores refractivos y ambliopia sobre el rendimiento escolar y los ciclos de
inequidad. El optdmetra pediatra emerge como agente de equidad en salud con capacidad de interrumpir el vinculo
entre déficit visual, desventaja educativa y exclusién social.

Palabras clave: Determinantes Sociales de la Salud, Optometria Pediatrica, Acceso a Servicios de Salud, Equidad en
Salud.

Relevance: Access to pediatric optometry in Colombia is shaped by structural social determinants that
disproportionately affect children from low-income families, rural communities, and historically marginalized
populations. Delayed diagnosis of refractive errors and amblyopia perpetuates cycles of educational and social
inequity.

Abstract: In Colombia and Latin America, timely access to pediatric optometry is constrained by structural and
intermediate social determinants that disproportionately affect children from low-income families, rural areas, and
historically marginalized groups. Based on the Dahlgren and Whitehead model, this review examines the factors
limiting such access, including family socioeconomic position, rurality, gaps within the General System of Social
Security in Health, cultural barriers to recognizing visual health risks, and the shortage of optometrists with specialized
training in pediatric care. The impact of Law 372 of 1997 in Colombia and the consequences of delayed diagnosis
of refractive errors and amblyopia on academic performance and cycles of inequity are also examined. Pediatric
optometrists emerge as key agents of health equity, with the capacity to disrupt the link between visual impairment,
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educational disadvantage, and social exclusion.

Keywords: Social Determinants of Health, Pediatric Optometry, Access to Health Services, Health Equity.

INTRODUCCION

La vision es la principal ventana de aprendizaje
durante la infancia. Se estima que entre el 80% vy el
85% de la informacién que un nifio procesa en sus
primeros anos de vida viene dada por el componente
visual, lo que posiciona a la salud ocular pediatrica en
una prioridad de salud publica con implicaciones que
trascienden el ambito clinico y abarcan el desarrollo
general. A nivel global, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) calcula que aproximadamente 19 millones
de nifos menores de 15 afos viven con algln grado de
discapacidad visual, de los cuales 12 millones padecen
errores refractivos sin corregir como causa directa;
condiciones que, en su mayoria, son prevenibles o
tratables cuando se detectan a tiempo (1,2).

En Colombia, la discapacidad visual fue reportada como
la segunda causa de discapacidad entre la poblacién
general en el periodo 2009-2014, con mas de dos
millones de personas afectadas (3). Pese a esto, los datos
especificos sobre la poblacién pediatrica son limitados
y fragmentados, lo que por si mismo representa un
reto para la formulacién de politicas publicas basadas
en evidencia. Los estudios disponibles sefialan que
la prevalencia de hipermetropia en niflos en edad
escolar supera el 33%, con diferencias estadisticamente
significativas entre colegios publicos y privados, y entre
zonas urbanas y rurales (4). La ambliopia, cuya ventana
de tratamiento con favorable resolucién se da entre los
7 y 9 anos, se presenta con una prevalencia del 2-5% en
la poblacion general y hasta el 7.7% en nifios de familias
de bajos ingresos: una diferencia que no es bioldgica,
sino quiza social (2,5).

El acceso oportuno a servicios de salud visual pediatrica
estd determinado por un conjunto complejo de factores
estructurales y de forma—econdmicos, culturales,
geograficos, educativos y normativos— que operan de
manera simultanea con diversas influencias (6).

En Colombia, este fendmeno adquiere caracteristicas
particulares relacionadas con la estructura del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el marco
normativo que regula el ejercicio de la optometria (Ley
372de 1997)y el escaso nivel de formacion especializada
en optometria pediatrica disponible en el pais y en la
region (7,8). El presente articulo tiene como objetivo

analizar dichos determinantes aplicados en contexto
y reflexionar sobre el rol del optémetra pediatra como
agente de equidad en salud.

Para ello, se realizé una revisién narrativa de la literatura
cientifica publicada en espafiol e inglés durante el
periodo 2010-2026 en las bases de datos PubMed/
MEDLINE, SciELO, Google Scholar y Cochrane Library,
complementada con documentos de politica del
Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia
y de la OPS (Organizaciéon Panamericana de la Salud)
/ OMSos términos de busqueda incluyeron: social
determinants of health, pediatric optometry, pediatric
ophthalmology, access to eye care, refractive error
children, amblyopia, health disparities, Latin America,
Colombia, low-income countries, school-based vision
programs, health equity, optometry workforce, y sus
equivalentes en espafol bajo la nomenclatura DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud). Se incluyeron
articulos originales, revisiones, metaanalisis, estudios
cualitativos y documentos de politica institucional. El
andlisis se organizé tematicamente siguiendo el modelo
de Dahlgren y Whitehead aplicado a la salud visual
pediatrica en Colombia. Por tratarse de una revisién
narrativa sin recogida primaria de datos, la evaluacién
por un Comité Etico independiente no es aplicable a
este estudio.

DISCUSION

Los determinantes sociales de la salud (DSS) son
las condiciones en las que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.
La OMS los reconoce como la causa de las causas de
las inequidades en salud (6). El modelo de Dahlgren y
Whitehead (1991), conocido como el "modelo arcoiris",
organiza estos determinantes en capas concéntricas que
van desde los factores biolégicos individuales hasta las
condiciones socioecondémicas, culturales y ambientales
de caracter estructural (9).

Aplicadoalasalud visual pediatrica, este modelo permite
comprender por qué el acceso oportuno a la optometria
pediatrica no es equitativo en todos los casos. En la capa
interna, factores asociados como la prematuridad, la
predisposicion genética o la presencia de condiciones
sistémicas determinan el riesgo clinico de cada
nifo. Sin embargo, son las capas externas —estrato
socioecondmico, educacién de los padres o cuidadores,
ubicacién geogréfica, estructura del sistema de salud y
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cultura respecto a la visién infantil— las que determinan
si ese nifo serd evaluado y tratado a tiempo o no (9,10)
En América Latina, la prevalencia de errores refractivos
sin corregir es inversamente proporcional al nivel
socioecondmico, y las comunidades rurales enfrentan
las mayores barreras por razones evidentes (11). Este
patrén se replica en Colombia, donde la caracteristicas
territoriales, la concentracion de especialistas en centros
urbanos y las limitaciones del SGSSS convergen para
crear zonas de exclusién invisibles en la atencién visual
especializada (3,12).

Epidemiologia de los errores refractivos en
ninos colombianos: lo que se sabe y lo que falta

Loserroresrefractivos constituyenlacausamasfrecuente
de discapacidad visual en la infancia (1,2). En Colombia,
los datos disponibles son heterogéneos y provienen
principalmente de estudios en poblaciones escolares
urbanas, con escasa representatividad de zonas rurales
y grupos vulnerables. Un estudio transversal en nifos de
6 a 8 anos encontrd una prevalencia de hipermetropia
del 33.5% y de astigmatismo del 18.7%; el 52% de los
casos con hipermetropia provenia de condiciones
socioecondmicamente desfavorecidas (4). Estudios
de la Universidad de La Salle en Bogota confirmaron
diferencias estadisticamente significativas en agudeza
visual entre colegios publicos y privados (13).

Las brechas epidemioldgicas son significativas: ausencia
de estudios poblacionales con representatividad
nacional, escasez de datos bajo cicloplejia en muestras
amplias, falta de informacién sobre poblaciones
especificas (rurales, indigenas y afrodescendientes) y
ausencia de registros sistematicos sobre diagnéstico y
tratamiento de ambliopia en el SGSSS (3, 4). Esta brecha
es, por si sola, un determinante social que limita la
respuesta oportuna y adecuada del sistema. El estudio
de Yashadhana et al. (2021) en Bogota identificé que,
incluso cuando la consulta esta cubierta por el plan de
beneficios, los costos indirectos —transporte, tiempo
laboral perdido, montura y lentes— representan
barreras de dificil manejo para muchos hogares (14).

Determinantes estructurales:
socioecondmica, ruralidad y territorio

posicion

El estatus socioeconémico es el determinante de mayor
peso. Los andlisis de barreras al acceso en el SGSSS
identificanquelapercepciondelcostodirectodelservicio
(10.6% de los encuestados) y del transporte (7.3%)
son razones frecuentes de no consulta, incluso entre
personas afiliadas (12). La optometria pediatrica, como
subespecialidad, estd concentrada en las principales
ciudades de Colombia como Bogotd, Medellin y Cali,
con presencia en menor cantidad en municipios

de categorias 4, 5 y 6, donde reside una proporcion
significativa de la poblacién infantil colombiana. Este
patrén replica lo documentado en los Estados Unidos,
donde el 90% de los condados no cuenta con ningln
oftalmélogo pediatra (15); en Colombia, sin registro
sistematico de la distribucion territorial de optometras
pediatricos, no es posible cuantificar la magnitud del
déficit (16).

La etnicidad y el desplazamiento forzado agregan capas
adicionales de vulnerabilidad. En cifras, Colombia tiene
registrados aproximadamente 1,9 millones de indigenas
y mas de 4,67 millones de afrocolombianos, distribuidos
principalmente en zonas rurales con histéricas
limitaciones y brechas en el acceso a salud especializada
(3). ElI desplazamiento interno interrumpe procesos
de atencion como el seguimiento de la ambliopia,
que requiere adherencia prolongada para evidenciar
resultados efectivos. La migracién venezolana —mas
de 2,9 millones de personas a 2024— agrega una capa
de exclusién adicional para nifos sin afiliacion al SGSSS
(17).

Determinantes intermedios: el SGSSS y sus
limitaciones reales

El Plan de Beneficios en Salud (PBS), establecido en la
Resolucion 6408 de 2016 y posteriores modificaciones,
cubre formalmente la consulta de optometria en
todos los regimenes de afiliacion (18). Sin embargo, la
brecha entre la cobertura tedrica y el acceso real tiene
particularidades importantes en el caso pediatrico. Los
tiempos de espera pueden extenderse semanas o meses,
criticos para la ambliopia, cuya ventana de intervencion
efectiva finaliza entre los 7 y 9 afos (2,5). Las cantidades
reconocidas para suministro de lentes oftdlmicas y
montura frecuentemente no se corresponden con los
costes reales del mercado 6ptico, generando la paradoja
de un nifo con diagndstico oportuno, pero sin acceso
a su correccién éptica (14). La distribucidn geografica
de los servicios de optometria en el SGSSS reproduce
las inequidades territoriales del sistema general de
salud, con mayor oferta en capitales y escasez en zonas
rurales o municipios. Los lineamientos de salud visual
del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia
(MinSalud) (2017) reconocen la necesidad de demanda
inducida hacia estos servicios, pero su implementacién
se proyecta heterogénea y sin seguimiento formal (3).

El ejercicio de la optometria en Colombia: la Ley 372 de
1997 y la baja tasa de especializacién en salud visual
pediatrica.

La Ley 372 de 1997 define la optometria en Colombia
como una profesion de la salud con ejercicio pleno:
el optémetra puede examinar, diagnosticar, tratar,
prescribir medicamentos de uso externo, rehabilitar
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discapacidades visuales y diagnosticar manifestaciones
sistémicas con relaciéon ocular, con la Unica exclusién
de los procedimientos quirdrgicos e invasivos (7). Esta
amplitud posiciona a Colombia como referente y lider
en el ejercicio de la optometria latinoamericana.

Sin embargo, pese a que cualquier profesional con titulo
de pregrado esta cualificado para atender pacientes
pediétricos sin requerimiento alguno de formacion
adicional, la optometria pedidtrica y sus nuevas
tendencias exige competencias especificas —refraccion
bajo cicloplejia en lactantes, evaluaciéon binocular
en neurodesarrollo atipico, manejo de ambliopia y
estrabismo, criterios de correccién claros, entre otras—
que no siempre se abordan de manera amplia durante el
pregrado. Esto genera variabilidad en las competencias
clinicas para el manejo de condiciones criticas como
la ambliopia, el estrabismo, la hipermetropia alta o la
miopia de inicio temprano (8,16).

En Colombia existen en la actualidad dos programas
de especializacion en Optometria Pediatrica que
representan un avance significativo, pero su capacidad
de egresados es limitada y su distribucion geografica
reproduce la concentracion urbana del problema (19).

En los Estados Unidos, con 586 optometras pediatricos
y 1.060 oftalmdlogos pediatricos activos en 2023, el
90% de los condados sigue sin especialista (15,16); en
Colombia, sin registros equivalentes, la magnitud del
déficit permanece invisible.

Barreras socioculturales: la percepcion del
riesgo visual y la normalizacién del déficit

La percepcionde que el problemavisual "no es grave" fue
identificada como la principal razén de no consulta en
el SGSSS, con un 36.3% de los encuestados reportando
esta justificacion (12). En la salud visual pediatrica, esta
barrera tiene una particularidad clinica relevante: los
ninos no consultan voluntariamente porque muchos
nunca han conocido otra realidad visual. Pese a que
pueden manifestarse distintos sintomas, generalmente
se piensa que la causa es por bajo rendimiento escolar
o cefalea, sintomas raramente atribuidos a la visién por
los cuidadores.

El estudio de Yashadhana et al. (2021) en Bogota
identificé ademas el estigma asociado al uso de gafas
—especialmente en adolescentes— y la desconfianza
en los servicios de salud como barreras adicionales,
particularmente relevantes  en comunidades
campesinas, indigenas y afrocolombianas (14). La
ausencia de campanas de concienciacién sobre salud
visual pediatrica a nivel nacional es una brecha que sélo
perpetua el diagnéstico tardio (3,6).

Consecuencias  del  diagndstico  tardio:
ambliopia, rendimiento escolar y ciclos de inequidad

La ambliopia no tratada durante el periodo critico resulta
en discapacidad visual permanente en el ojo afectado,
no corregible con ninguna intervencion posterior
(2,5). Los errores refractivos sin corregir se asocian
con dificultades en lectura, escritura y procesamiento
de informacién visual. Un estudio del Millennium
Cohort Study del Reino Unido encontré que los nihos
con ambliopia estrabica o mixta tenian el doble de
probabilidad de mostrar pobre disposicién escolar a
los 3 afos, en comparacion con nifos sin condiciones
oculares (OR=2.04; IC 95%: 1.09-3.82) (20). En paises
de ingresos bajos y medianos, el impacto resulta
mayor debido a que los mecanismos compensatorios
son menores: grupos escolares numerosos, acceso
limitado a tecnologias de apoyo educativo y docentes
con multiples oficios (11). El niflo que no ve bien, en un
aula de 35 estudiantes, tiene mas probabilidades de
ser catalogado como "lento" que de ser remitido a una
valoracion de optometria.

Un anadlisis del UK Biobank con mas de 126.000
participantes encontré que la ambliopia persistente
se asocia con peor salud mental y menor bienestar
general en la adultez, y que el riesgo de persistencia
era significativamente mayor en los grupos
socioecondmicamente mas vulnerables (21). Este
hallazgo cierra el circulo de inequidad: las familias con
menos recursos tienen mayor probabilidad de no recibir
diagnéstico oportuno; los niflos no tratados tienen
mayor probabilidad de llevar una discapacidad visual
a la adultez; esa discapacidad se puede asociar con
mayores dificultades en el bienestar y la salud mental,
perpetuando la desventaja social original.

Sintesis analitica

El acceso a la optometria pediatrica en Colombia es,
en esencia, un problema de equidad en salud antes
que un problema netamente clinico (6,10). Las barreras
son multidimensionales, sistémicas y mutuamente
reforzadoras, y afectan en sobremanera a los grupos
con mayor predisposiciéon a la enfermedad visual. La
paradoja central es la de una cobertura formal sin
acceso real: el PBS cubre la consulta de optometria, pero
la brecha con la atencion efectiva esta mediada por
determinantes que el sistema no resuelve por si solo
—1Ia baja conciencia del riesgo visual, el costo indirecto,
la distribucidon territorial de los profesionales y la
capacidad del talento humano para identificar y remitir
oportunamente los casos puntuales (12,14,18).

La Ley 372 de 1997 define un ejercicio profesional
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muy competente, comparable con el de paises de
ingresos altos como Estados Unidos, Australia o el Reino
Unido, pero la ausencia de especializacion pediatrica
formalmente requerida crea una asimetria (7): la mayoria
de los ninos colombianos que acceden a optometria
lo hacen con profesionales idoneos para la practica
general, pero que pueden carecer de las herramientas
especificas para el manejo clinico pediétrico avanzado
en casos complejos, segun las nuevas tendencias (8,16).
En Colombia, estas limitaciones se amplifican por la baja
oferta de formacién posgradual, los pocos incentivos
para el ejercicio en zonas rurales y la inexistencia de
datos que permitan cuantificar el problema (19). Los
modelos de salud visual escolar, para ser efectivos
en este contexto, deben disefiarse con participacion
comunitaria, anclaje en instituciones educativas locales
y mecanismos garantizados de referencia al nivel
especializado (14,22).

Finalmente, la escasez de investigacién epidemioldgica
de calidad sobre salud visual pediatrica en Colombia
es, en si misma, una expresién de los determinantes
sociales analizados: la ausencia de un registro nacional
de discapacidad visual pediatrica, de estudios
poblacionales con representatividad geografica y de
datos sobrela distribucion territorial de los profesionales
impide formular politicas emergentes basadas en
evidencia (3,11).

CONCLUSIONES

El acceso a la optometria pediatrica en

Colombia esta condicionado por determinantes sociales
estructurales que operan de manera acumulativa y
afectan de manera desproporcionada a los nifos de
familias de bajos ingresos, zonas rurales y grupos
histéricamente excluidos. La cobertura formal del PBS
no garantiza el acceso real, y la escasez de optometras
con formacion especializada en pediatria, combinada
con su concentracién en centros urbanos, amplifica
las inequidades existentes. El diagnostico tardio de los
estados refractivos y la ambliopia es una expresién de la
inequidad social y un perpetuador de la misma.
El optometra pediatra tiene un rol que trasciende el
consultorio: es un agente de equidad en salud capaz
de interrumpir el ciclo vicioso en el que las inequidades
producen déficit visual no corregido, el déficit visual
produce bajo rendimiento escolar, y el bajo rendimiento
escolar aumenta y perpetua las inequidades iniciales.
Reconocer y visibilizar esta funcién social es el primer
paso para construir sistemas de atencidén visual
pediatrica que respondan a las necesidades de todos los
ninos colombianos, independientemente de su estrato
0 ubicacion.
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ABREVIATURAS

- DeCS: Descriptores en Ciencias de la
Salud.

- DSS: Determinantes Sociales de la
Salud.

- MinSalud: Ministerio de Salud y
Protecciéon Social de Colombia.

- OMS: Organizacién Mundial de la
Salud.

- OPS: Organizacion Panamericana de
la Salud.

- PBS: Plan de Beneficios en Salud.

- SGSSS: Sistema General de Seguridad
Social en Salud.
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