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RESUMEN

La incapacidad de enfocar a distancias cortas en personas amétropes, presbicia, empezé
a tomar relevancia por la mayor expectativa de vida, interés por la lectura y la escritura.
Se conoce que para la presbicia, existe el uso de dos lentes de vision cercana y lejana, el
uso de bifocales y de multifocales progresivos, cirugias. En la actualidad, los lentes
progresivos, son la mejor opcion para corregir la presbicia, siendo la menos invasivas con
mejores resultados en su funcionabilidad. Sin embargo, en algunos pacientes préesbitas es
desconocido debido a la evolucién tecnoldgica constante y a la escasa informacion que
se puede alcanzar sumada a la falta de educacion visual, capacitacion en la sociedad.

la agudeza visual de nuestra paciente es muy deficiente tanto en visién lejana como
cercana, ya que llega a ser 20/200 en ambos ojos en lejos, al verificar la Lensometria
(potencia de sus lentes de lejos y cerca), se pudo observar que la paciente tiene una
ametropia alta en ambos ojos, cuando se realizo la Retinoscopia estatica se encontro la
siguiente refraccion: OD +5.00 — 5.50 x 10 y Ol +4.50 — 5.50 x 170°, cuya refraccién
subjetiva mediante la afinacion gruesa y fina fue OD +4.50 — 5.25 x 15° y Ol. +4.50 -
5.00 x 165° y se obtuvo una agudeza visual de 20/25 en ambos 0jos, como se puede
observar la refraccién ha cambiado en relacién al aumento de la esfera, el cilindro y se ha
afinado el eje del cilindro. Asimismo, en la refraccion subjetiva de cerca, se afiadio una
adiccion de +2.00 D, se obtuvieron mejores resultados, llegando a una agudeza visual de
J# 2, debido a todo esto se llega al siguiente diagnostico: Ametropia alta, Astigmatismo
Hipermetropico Compuesto con la Regla en ambos ojos, Presbicia.

Se realizo la prescripcion para uso de Lentes Progresivos de Varilux X serie, debido a
que este tipo de progresivo brinda una vision nitida a cualquier distancia, permite una
gran area de lectura, la transiciéon es suave al pasar de vision lejana a vision cerca,
asimismo elimina el efecto balanceo y la visién es extendida, debido a que es una
ametropia alta, se recomend6 que el material de los lentes tenga un indice de refraccion
1.67, ya que en este tipo de progresivos es el indice de refraccion mas alto, en relacion a
los tratamientos, se recomendd el Crizal Sapphire, que es un tratamiento que reduce los
reflejos, es resistente a las manchas, repele el polvo, resiste a los rayaduras, tiene
proteccién ultravioleta y es hidréfugo. Se concluye que se establecié una adaptacion exitosa

de multifocal en paciente femenino con astigmatismo alto y se concluye que un progresivo de alta
gama que brinde mayor campo visual en cerca es ideal para ametropias altas.

Palabras Clave: Ametropia Alta, Astigmatismo Hipermetropico, Presbicia.
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Il. INTRODUCCION
2.1. Problema

La incapacidad de enfocar a distancias cortas en personas amétropes, presbicia, la
que en afos anteriores la vision cercana no era tan exigente por razones diversas como
alfabetizacion, la edad entre otros. Empez6 a tomar relevancia por la mayor expectativa

de vida, interés por la lectura y la escritura.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre los afios 2000 al 2015 se
incrementd la esperanza de vida implicada en la poblacién présbita. La mayoria de
sociedades viven en una era digital donde las necesidades visuales, en vision cercana e

intermedia, sean mas exigentes.

Se conoce que, para la presbicia, existe el uso de dos lentes de visién cercana y
lejana, el uso de bifocales, y de multifocales progresivos, cirugias. El paciente requiere
tener una buena vision a cualquier distancia y que se asegure que tenga confortabilidad,
salud ocular, libre de contraindicaciones resolviendo el déficit visual. Logrando todo esto

el paciente tendra mejor calidad de vida por lo tanto mejor calidad visual.

En la actualidad, los lentes progresivos, son la mejor opcién para corregir la
presbicia, siendo la menos invasivas con mejores resultados en su funcionabilidad. Sin
embargo, en algunos pacientes présbitas es desconocido debido a la evolucidon tecnoldgica
constante y a la escasa informacion que se puede alcanzar sumada a la falta de educacién

visual, capacitacion en la sociedad.

Es mas, la informacién en los diferentes medios sobre salud visual, asi como
publicidad de diferentes laboratorios, dpticas, optdmetras y oftalmologos, generan en
algunos présbitas confusion. El paciente necesita soluciones a sus necesidades confiando

en su profesional que le diagndstico y adapta los lentes solucionando su problema.



2.2. Marco Teorico

Antecedentes

Duran L. Rosa M. realizaron una investigacion titulada Analisis comparativo del
comportamiento motor sobre la efectividad entre el bifocal flat top y el lente progresivo
en endotropias acomodativas con AC/A alto, con el objetivo de analizar como se
comporta el sistema motor en relacion al uso del flat top y el progresivo. Su estudio fue
de caracter experimental, con un grupo control y experimental con pre — test de la historia
clinica. Dentro de sus resultados se obtiene que, en el estudio pretest con lente progresivo
en el grupo experimental, las condiciones de sensorialidad para el ojo derecho en vision

lejana sin correccion.

Se encuentra la media 20/40 de visién con un minimo de 20/80 y un maximo de 20/20;
con un error tipico de 8.43 y un coeficiente de varianza de 48%. Concluyen que Los lentes
progresivos presentan descentracion en la zona de vision proxima, y estd calculada
dependiendo del valor de la hipermetropia y de la adicion. Por lo tanto, el paciente utiliza

la convergencia necesaria para llevar sus ejes visuales al punto de fijacion.

Arroyo R. realiz6 un estudio de investigacion titulada “Medida y clasificacion de lentes
oftalmicas de adicion progresiva”. Siendo uno de sus objetivos Establecer una nueva
vision de la distribucion de potencia de la lente. Crear una base de conocimientos sobre
el rendimiento de una lente personalizada. Diferenciar cuantitativamente unos disefios de
otros, en su metodologia se utilizado 18 LPPs neutras con una adicion de +2.00 D de los
principales fabricantes.

Nueve son de cara frontal y nueve de cara posterior. Algun disefio de cara posterior es
personalizado, teniendo como resultado Los mapas de PF tienen menos o igual adicion
en las posiciones mas bajas a lo largo del perfil. El astigmatismo tiende a ser mas bajo y
el pasillo mas amplio. Esto puede cambiarse en funcion de la curva base, la prescripcion
y la forma de optimizar la lente. Concluye que Las lentes personalizadas proporcionan
unos valores de anchuras y areas que se mantienen constantes dentro de un rango de

curvas base y angulos pastoscopicos, asegurando un comportamiento constante.
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Gallegos I. en su tesis “Repetibilidad de las medidas faciales para la adaptacion de lentes
oftdlmicas multifocales”, tuvo como objetivo analizar la repetibilidad distintos
instrumentos de medida: Opticenter®, Visioffice®, Interpupilometro PD-5®, Prototipo
DEEF vy la regla milimetrada. Se realizaron tres medidas consecutivas con cada uno de
los instrumentos a los 21 sujetos participantes. Se obtuvieron valores de distancias
nasopupilares, alturas nasopupilares, angulos de Galbe y pantoscopico, distancia de
trabajo, distancia al vértice, coeficiente cabeza-ojo, coeficiente de estabilidad, y medidas
de la montura: calibre, altura y puente. Para determinar la validez de los métodos de
medida se analizo la desviacion intrasujeto, la precision intrasujeto, la repetibilidad y el

coeficiente de variacion de cada parametro medido.

Sus resultados indican que Se obtuvieron valores bajos de repetibilidad, en general, para
todos los nuevos instrumentos. El Visioffice® junto con el prototipo DEEF obtuvieron
los coeficientes de variacién mas altos, mientras que la aplicacion Opticenter® mejora
los datos de la regla en algunos de los parametros medidos. El Interpupilémetro PD-5®
mostré la mejor repetibilidad de todos los instrumentos analizados. Concluye que La
escasa repetibilidad de los dispositivos analizados hace necesario el desarrollo de nuevas
tecnologias para la adaptacion personalizada de lentes oftalmicas ya que, el actual Gold-
Standard, la regla milimétrica, tiene una precision limitada y gran dependencia del

profesional que toma las medidas.

Sanchez M. realiz6 una tesis titulada “Presbicia: ¢hacia donde vamos? Con el objetivo
de Dar a conocer qué es la presbicia y en qué consisten los distintos sistemas de correccién
o0 tratamientos existentes para que esta tenga el menor impacto posible en nuestra vida
cotidiana. Su estudié fue una Revision bibliografica para la que la informacion se ha

obtenido de las bases de datos Pubmed, Medline, Science direct y Dialnet.

Se ha trabajado con articulos tanto en inglés como en espafiol sin acotacion por fechas,
aunque empleando documentos preferentemente de los Gltimos cinco afios. Entre sus
resultados y conclusiones podemos encontrar La correccion de la presbicia podemos
fragmentarla en tres grupos: en primer lugar, las lentes oftdlmicas podemos encontrar
desde lentes monofocales de uso puntual hasta lentes progresivas, con un cambio de
potencia gradual para vision lejana, intermedia y a distancia, pasando por las bifocales
con dos zonas Opticas diferenciadas.
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En segundo lugar, las lentes de contacto se diferencian en dos grupos, las multifocales o
de vision simultanea y la monovisién. Por Gltimo, dentro de la cirugia encontramos

numerosas técnicas que se pueden realizar a nivel corneal, cristaliniano o escleral.

Garcia O. en su tesis “Acuerdo entre los sistemas de medida de las medidas faciales para
la adaptacion de lentes oftalmicos multifocales”, tuvo como objetivo analizar el acuerdo
entre el metodo de medida tradicional (la regla milimetrada) y otros dispositivos de
medida [la aplicacion OptiCenter® (Prats Optical® Barcelona, Espafia), VisiOffice®
(Essilor®, Francia), el interpupilometro PD-5® (Topcon®, Japdn) y de un prototipo para
identificar el eje de mirada (DEEF, Merindades Visién, Burgos)].

Se disefid un estudio comparativo, no randomizado ni enmascarado en el que se
incluyeron 21 voluntarios sanos (8 hombres y 13 mujeres) con edad media de 21+1 afios
(rango entre 19 y 24 afios) que aceptaron participar en el estudio tras ser informados y
obtener su consentimiento informado. El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité Etico de la Universidad de Valladolid. Todos los voluntarios fueron tratados de

acuerdo a la declaracion de Helsinki.

El acuerdo mostrado fue bastante discreto para todos los métodos de medida, no
destacando ninguno por encima de otro. Tampoco hubo ninguna de las medidas realizadas
(distancia nasopupilar del ojo derecho, distancia nasopupilar del ojo izquierdo, altura
pupilar del ojo derecho, altura pupilar del ojo izquierdo, angulo de Galbe, angulo
pantoscopico, distancia de trabajo y distancia al vértice) que mostrara un acuerdo
significativamente superior con respecto a las deméas. Concluye que, debido al bajo
acuerdo mostrado por todos los dispositivos, no hay ninguno que se pueda utilizar para

sustituir a la regla en la toma de medidas faciales.

Gontéa B. en su tesis titulado “Creacién de una guia para auxiliares de Optica”, tuvo
como uno de sus objetivos, realizar una busqueda de la oferta formativa relacionada con
el ejercicio del auxiliar de Optica. Actualmente se encuentra oferta formativa tanto en

forma de cursos no reglados, como de cursos reglados (ciclos formativos).
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La informacion sobre actividades y necesidades se ha recopilado elaborando una
encuesta, que han respondido 51 auxiliares de Optica de la Comunidad auténoma de
Galicia. Principalmente desempefian actividades de recepcion y atencion al cliente, venta
de gafas de sol, asesoramiento en lentes oftalmicas y monturas, e interpretacion de
recetas. Las necesidades de formacion estan relacionadas con el tiempo que llevan

trabajando, y las actividades que les son asignadas.

Después de analizar los resultados de las encuestas, se propone un documento-guia
teniendo en cuenta las actividades desempefiadas mayoritariamente, y acorde a las

necesidades de formacion.

Hidalgo M. realiz6 un estudio investigativo titulado “Analisis subjetivo de adaptacion de
lentes progresivos en pacientes présbitas”. Su objetivo fue determinar el grado de
satisfaccion que tienen los pacientes presbitas tras superar el periodo de adaptacion,
comprendido entre seis y ocho semanas, con cuatro tipos de lentes progresivas del mismo
fabricante, pero distinto disefio. Su estudio se basdé en una busqueda bibliogréfica,

asimismo seleccion de paciente con criterios de inclusion y exclusion.

Durante el estudio se recogieron los datos de las 6rdenes de trabajo de 123 pacientes que
habian adquirido una gafa progresiva en el periodo establecido. Sin embargo, por no
cumplir los criterios de inclusién, no todos ellos pudieron entrar a nuestro estudio. Del
total de 123 pacientes solo el 81% fueron incluidos, quedando fuera un 19% de los
mismos. Concluye que no hay diferencias significativas entre los cuatro tipos de lentes

progresivas en cuanto a la calidad manifiesta del usuario en la vision de lejos.

Guerra C. et al realizaron una investigacion titulada “Evaluacion de la calidad de vida
en usuarios de lentes oftalmicos progresivos”. Teniendo como objetivo evaluar el impacto
en la calidad de vida del paciente de dos disefios diferentes de lentes oftalmicas
progresivas. Se emplearon para tal fin los cuestionarios VF-14 y VFQ25, los cuales se
pasaron a un total de 31 usuarios de lentes progresivas, 19 de lente de gama alta y 12 de

lente de gama mas bésica.
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Todos ellos presentaban una agudeza visual 0,8 o superior. Tras analizar los resultados
de este estudio piloto, no podemos afirmar que la lente oftalmica progresiva de gama alta
genere un mayor impacto positivo en la calidad de vida de los usuarios de lentes
progresivas en todos los aspectos analizados frente a aquellos que se decantaron por una
lente de gama mas basica. Sin embargo, si podemos afirmar que para la realizacion de
tareas en vision proxima y para la vision periférica, los usuarios de la lente de gama alta
presentan una tendencia a una mejor puntuacion, sugiriendo un potencial beneficio de

este disefio de lente.

Guzman A. realiz6 una investigacion titulada Criterios de calidad en los parametros de
montaje de lentes de adicion progresiva. Su objetivo principal fue valorar el grado de
satisfaccion de los usuarios con sus lentes de adicion progresiva y relacionarlo
directamente con la calidad de su adaptacién y del montaje. Su estudio fue experimental,
se ha trabajado con una muestra de 40 usuarios présbitas, comprendidos entre 41 y 79
afnos, de entre los cuales 23 son mujeres y 17 son hombres. Todos eran usuarios de lentes
de adicion progresiva y las habian adquirido en un centro 6ptico de una localidad del Baix
Llobregat. En sus resultados Se puede observar que el 80% de los ojos derechos tienen
una graduacion baja, y que solamente un 8% de los ojos derechos presentan graduaciones

elevadas o magnas.

En este caso no se halla ninguna hipermetropia elevada. Concluye que satisfaccion de las
LAP es una cuestion multifactorial que depende en gran medida del usuario, de sus
preferencias, sus tareas habituales, y de su experiencia previa, por lo tanto, a la hora de
escoger y adaptar una LAP es imprescindible valorar todos estos factores.
Adicionalmente podemos conseguir una correcta adaptacién teniendo en cuenta que
ademas de un correcto centrado, hay que tener en cuenta los parametros de la posicién de
uso, la graduacion del paciente y el uso especifico con la LAP del usuario, y
seleccionando convenientemente la gama de la lente, la longitud del pasillo y hasta el

mismo disefo de las LAP.

Vésquez C. en su estudio “Analisis de mapas de potencia de lentes progresivas en
funcién de la longitud del pasillo de progresion”. Tuvo como objetivo principal analizar

6 lentes progresivas procedentes del mismo fabricante, con el mismo disefio.
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La diferencia existente entre ellas radica en la potencia (positivas +2,00 D y negativas -
2,00 D) y en la longitud del pasillo de progresién (14 mm, 16 mm y 18 mm). En relacion
su metodologia, ha buscado informacion tanto en articulos como en libros y hemos
realizado mediciones de lentes en el laboratorio de tecnologia. Sus resultados demuestran
que La potencia esférica se mantiene constante en -2,00 D a lo largo de la zona de lejos,

que se corresponde con los puntos del 1 al 4 en el eje de abscisas.

A partir del punto 4 aumenta progresivamente la potencia hasta llegar al punto 10,5,
donde nos encontrariamos con la playa de cerca. A partir de este Ultimo punto, la potencia
se mantiene constante en +0,50 D a lo largo de la zona de cerca. En el centro geométrico
de la lente existe una potencia de -1,00 D.

La zona correspondiente al pasillo de progresién posee un valor de 19,5 mm y abarca
desde el punto 4 al 10,5. Concluye que, Tanto en lentes negativas como en positivas, la
zona de lejos es 3 mm menor a lo indicado por el fabricante, localizandose en la lente 3

mm mas arriba de lo esperado. La zona de cerca se encuentra en la localizacion esperada.

2.3. Conceptualizacién de términos
Presbicia

El término presbicia proviene del griego mpésPug, que significa anciano, también es
denominada vista cansada. La presbicia es un proceso degenerativo normal, irrefrenable
e inevitable que estd asociado al aumento de edad de la persona, afectando el sistema
visual. Para entender la presbicia es necesario comprender el mecanismo de

acomodacion.

Mecanismo de Acomodacioén

Cuando se visualiza un objeto a una distancia lejana, en un ojo emétrope, los rayos
luminosos que ingresan se enfocan correctamente en la retina. Sin embargo, si el objeto
estd a una distancia mas cercana que el infinito optico, que son 6 metros, la imagen se

formara por detras de la retina.
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Es en este momento donde entra en juego el mecanismo de acomodacion, con el fin de
obtener una imagen nitida en retina de un objeto cercano. La acomodacion entonces, se
define como aquella capacidad de aumentar el poder refractivo del sistema visual,
especificamente del cristalino, incrementando su curvatura por contraccion del masculo

ciliar y la relajacion de manera simultanea de las fibras zonulares.

Figura N° 01

Vista Esquemaética de mecanismo de acomodacion
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Fuente: Sanchez M. Presbicia: ;Hacia donde vamos?

Otro concepto a tener en cuenta es la amplitud de acomodacion, que es el valor
acomodativo maximo que un ojo es capaz de ejercer. En la poblacion menor de 40 afios,
el cristalino tiene la capacidad para poder realizar cambios sin dificultad alguna, esto se
debe a que el cristalino todavia es elastico y transparente, es mas, en los nifios la amplitud

de acomodacion es alrededor de 14 dioptrias.
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Sin embargo, en la poblacion mayor de 40 afios, es que se pierde la capacidad de enfocar

a distancias cortas provocando una pérdida de la nitidez de las iméagenes que originan los

objetos que se encuentran a dichas distancias. . Franciscus C. Donders y A. Duane en

1864 y 1922 respectivamente, a través de resultados experimentales lograron establecer

algunos valores de amplitud de acomodacion en base a la edad. ©

Tabla N° 01

Variacion de la Amplitud de Acomodacion con la Edad segin Donders (1864) y Duane

(1922)
— Amplitud de acomodacion . Amplitud de acomodacion
Duane Donders Duane Donders
10 13.5 19.7 40 6 5)
15 12,5 16 45 3.7 3.8
20 115 12.7 50 2.0 2.6
25 10.5 10.4 55 1.3 1.7
30 9 8.2 60 1 1
35 7.2 6.3 65 0.5 0.5

Fuente: Sanchez M. Presbicia: ;Hacia donde vamos?

Asimismo, se tiene otra estimacion por H. Hofstetter, quien determiné la amplitud de

acomodacion a través de férmulas empiricas, indica que la amplitud de acomodacién

disminuye a razon de 0.3D al afio hasta los 55 afios. Las formulas son las siguientes:

AA minima

AA media

AA méaxima

=15-0.25 x Edad

=185-0.3 x Edad

=25-0.4 x Edad

Observando los datos sobre la amplitud de acomodacion, se puede asegurar que, a partir

de la cuarta o quinta década de vida, la persona es incapaz de enfocar a distancias de

trabajo habitual, siempre y cuando la vision lejana se encuentre corregida.
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En la presbicia se produce una disminucion de la amplitud de acomodacion, esta se
traduce en un aumento de la distancia entre el punto proximo del ojo, que es el punto més
cercano al ojo y el ojo, es por eso que las personas con presbicia tienden a alejas los

objetos que quiere ver de cerca, para poder enfocar correctamente los objetos.

La presbicia es un proceso universal, es asi que su etiologia se da en el 100% de las
personas, sin bien es cierto su origen puede ser multifactorial, se puede asegurar que si la
persona cuya edad bordea los 40 y 50 afios tiene dificultad para realizar trabajos de lectura
o cualquier otra actividad en vision cercana, se debe sospechar que la presbicia puede ser

la responsable.

Figura N° 02

Formacidn de iméagenes en la presbicia

Fuente: Hidalgo M. Anélisis subjetivo de adaptacion de lentes progresivas en pacientes
présbitas. ©
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Figura N° 03

Modelo Simplificado del ojo humano con presbicia
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Fuente: Henao R. Ciro A. Kolodziejczyk A. Jaroszewicz Z. Elementos Difractivos en la
Correccion de la Presbicia. 12

Correccidén de la Presbicia

La presbicia se puede corregir con diferentes opciones oOpticas, desde gafas, lentes de
contacto o cirugias. ® Una correccion ideal seria un lente libre de aberraciones que
suministre una progresion continua en potencia para proporcionar una vision clara en
todas las distancias. Las compensaciones disponibles para la correccién de la presbicia

son los siguientes: )

Lentes Monofocales

Estos lentes monofocales son los denominados lentes de lectura. Fueron el primer recurso
de compensacion que se uso para compensar la dificultad de ver a distancias cercanas.
Esta opcion de correccion, permite al usuario tener un campo visual amplio y claro en
comparacion de otras compensaciones y no existe el periodo de aprendizaje de uso, este
tipo de compensacion es ideal para sujetos emétropes o0 con ametropias muy bajas, sin
embargo, si el sujeto es ametrope necesitaria usar dos lentes, uno para vision lejana y otra

para vision cercana, generando incomodidad. ¥
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Lentes Bifocales y trifocales

Los lentes bifocales fueron creados por Benjamin Franklin en 1784, esta primera lente
bifocal estaba compuesta de dos lentes cortadas a la mitad y pegadas por el centro, la
mitad superior tenia la compensacion de lejos, mientras que la mitad inferior tenia la
compensacion para vision cercana, este tipo de bifocal tenia una union tosca y la linea de
separacion era muy gruesa. La gran ventaja de los lentes bifocales es que es que
proporcionan una buena vision tanto de lejos como cerca, la delimitacion fisica de la zona
de adicién y el hecho de que la potencia sea constante tanto en la zona de lejos y cerca,

generan comodidad y simplicidad en la adaptacion de la misma.

Por otro lado, una de sus limitaciones es que no ofrecen compensacion para la vision
intermedia, asimismo otro inconveniente es la visibilidad de la pastilla de adicién, esta
linea genera problemas estéticos y visuales, asimismo la mayoria de personas no quiere
hacer patente su edad mediante uso de bifocales ya que estos estan relacionados
psicolégicamente con el envejecimiento. Por otro lado, estas lineas generan saltos
discontinuos que causan problemas de vision, cuando la vision pasa de la zona de vision
cercana a vision cercana, se produce un cambio brusco en la percepcion de los objetos

debido a los diferentes efectos prismaticos.

La primera solucion para este inconveniente del bifocal, fue la creacion de los trifocales,
estos lentes eran similares a los bifocales, incluyendo un segmento adicional encima del
segmento de cerca, esta porcion intermedia aporta el 50% de la adicion de la zona en
vision cercana sin embargo tuvo el mismo inconveniente que los bifocales. Otra solucién
fue la creacion del bifocal fundido, en este tipo de lentes la adicion se consigue mediante
un aumento en la curvatura de la superficie frontal en una zona limitada en la parte inferior
de la lente. La unién entre ambas superficies con diferente radio de curvatura es un anillo
de 2-4 mm de ancho que suaviza la superficie haciendo el area de cerca indistinguible de
la parte de lejos. Esta zona de union suavizada elimina el inconveniente estetico de la
lente bifocal ya que la apariencia es de una lente monofocal, aunque dicha porcion no es

util para la vision por lo que la transicion de lejos a cerca se hace ain mas incomoda.
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Figura N° 04

Aumento de la imagen en la zona de cerca producido por la adicidn en un lente bifocal

Fuente: Arroyo R. Medida y clasificacion de lentes oftdlmicas de adicion progresiva.

Lentes Multifocales Progresivas

Un lente progresivo es un lente multifocal monobloque disefiada para compensar 0s
efectos de la presbicia, en la que la potencia varia sin discontinuidades desde una potencia

adecuada para la vision de lejos hasta una potencia adecuada para la visién de cerca.
Figura N° 05

Progresion en un lente progresivo multifocal

Fuente: Cornejo J. Analisis de adaptacion de lentes progresivas para la correccion de la

presbicia.
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Las lentes progresivas aparecieron a principios del siglo XX por parte de Owen Aves,

pero no se comenzaron a comercializar hasta los afios 60 con la primera lente progresiva

Varilux de Maitenaz. Se crearon como alternativa a las lentes bifocales, que a su vez

fueron las sucesoras de las lentes monofocales positivas, y surgieron como respuesta a

los problemas estéticos y de salto de imagen. Las zonas principales de una lente

progresiva quedan definidas dentro una linea vertical Ilamada meridiano principal. En el

meridiano principal tenemos tres zonas Opticamente (tiles:

e Zona de lejos: area con potencia constante en su superficie y que corrige la

prescripcion de lejos.

e Zona de cerca: area con potencia constante en su superficie y que corrige la

prescripcion de cerca.

e Pasillo: area que conecta la zona de lejos con la de cerca y donde se produce una

variacion de la potencia de forma suave entre las potencias de las zonas anteriores.

Figura N° 06

Zonas de vision de un lente progresivo

zona de lejos

pasillo
zona marginal zona marginal

de

\_—_—/

Fuente: Hidalgo M. Anélisis subjetivo de adaptacion de lentes progresivas en pacientes

presbitas.
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En la figura N° 06 se puede observar que existe dos zonas marginales, en estas zonas se
produce una distorsion debido a la presencia de aberraciones entre las que destaca el
astigmatismo. Es inevitable su existencia, sin embargo, dependiendo del tipo de

progresivo estas zonas podrian ser mayores 0 menores.

Estas zonas marginales no van a depender solo del astigmatismo, sino que van a entrar a
juego otros factores que va a disminuir la calidad de la vision, como la uniformidad de la
orientacion del eje que este el astigmatismo, de esta manera el paciente puede 0 no

sentirse comodo y aprenda a usar el progresivo.

Asimismo, Minkwitz nos indica que, a medida que nos acercamos a la zona de visién
cercana, la anchura del pasillo es menor debido a que hay un incremento de la potencia,
por eso, adiciones pequefias generan un campo visual ligeramente mayor que adiciones

mayores.

Figura N° 07

Anchura de pasillo segun adicion

Adicion 1.00 D
-~

Vs

Adicion 200 D

Adicion 3.00 D

Fuente: Hidalgo M. Analisis subjetivo de adaptacion de lentes progresivas en pacientes

présbitas.
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Ventajas de los Multifocales — Progresivos

La primera gran ventaja que muestran las lentes progresivas es que el cambio de
curvatura de la superficie proporciona infinitos focos con una Unica lente por lo
que se consigue enfocar a todas las distancias sin presentar saltos de imagen. La
progresion es gradual por lo que el usuario puede ajustar el enfoque suavemente

desde una zona de vision a la siguiente.

La estética de la lente es mejor que la de las lentes bifocales y trifocales ya que la
ausencia de lineas divisorias visibles en la superficie la hacen parecer una lente
monofocal, evitando las consideraciones psicologicas que tienen las lentes con
adicion para cerca Este tipo de disefio ofrece una vision nitida en distancias
intermedias debido a la progresion gradual de la potencia. Esta ventaja es mas
notoria a medida que aumenta la presbicia y es necesaria una mayor adicién ya
gue en esos casos es cuando se percibe mayor salto de potencia cuando se utilizan
lentes bifocales. Con adiciones mayores de +2.00 D es imposible obtener una
vision nitida a distancia intermedia con lentes bifocales debido a la falta de

acomodacion.

La ausencia de salto de potencia consigue que el tiempo de adaptacién a una lente
progresiva sea menor que el necesario para la adaptacion a lentes bifocales o

trifocales.

Con la llegada de las nuevas tecnologias, existe la posibilidad de personalizar el
disefio de una lente progresiva teniendo en cuenta los requisitos individuales del

usuario dando mayor importancia a un campo de vision que a otro
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Figura N° 08

Comparacion de la profundidad de foco entre un lente monofocal, bifocal y progresivo
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Fuente: Arroyo R. Medida y Clasificacion de las lentes oftalmicas de adicion progresiva.
“ (a) Lente monofocal con potencia de mas de 2.00 D. (b) Lente bifocal con adicion de

+2.00 D. (c) Lente Progresiva con adicion de +2.00 D.

Lentes Progresivas Free - Form

La fabricacion convencional de lentes oftdlmicas progresivas, implica la utilizacion de
semiterminados; es decir, lentes cuya superficie anterior ya se ha realizado y tiene una
potencia Optica denominada curva base. A su vez, cada curva base esta combinada con

distintas potencias de adicion.
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El laboratorio, a partir de los semiterminados que tiene almacenados, debe calcular el que
mas se aproxima a la graduacion del usuario y procesar el tallado de la superficie esférica
0 tdrica posterior mediante generadores. Una vez obtenida la prescripcion exacta de la
lente oftalmica, la fabricacion se completa con el afinado y pulido de las lentes. A cada
potencia le corresponderia una base diferente, sin embargo, en la practica clinica una
misma base curva es utilizada para una amplia gama de usuarios con graduaciones

diferentes, debido al gran coste que tendria almacenar una base por prescripcion.

Esto compromete la calidad Optica para algunas prescripciones, debido a un incremento
de las aberraciones fuera del eje 6ptico de la lente, tales como el astigmatismo oblicuo y
error de potencia. Podemos decir que las aberraciones debidas a la forma de la superficie
progresiva (sobre todo en vision intermedia), junto con el astigmatismo de los haces
oblicuos (derivadas de la eleccion de la base del semiterminado) son las principales causas

de pérdida de calidad de imagen en lentes progresivas.

La tecnologia free-form pretende controlar las aberraciones de eje antes mencionadas, al
ampliar el nimero de grados de libertad disponibles para la definicion de la superficie de
la lente, ademas, de poder conseguir una produccién en menos tiempo. El proceso de
fabricacion parte de un semiterminado, a diferencia de la fabricacion convencional un
programa informatico va a calcular la superficie progresiva mas 6ptima a partir de la

prescripcion y datos del usuario introducidos.

El generado de las lentes se realiza mediante sistemas CNC avanzados (computadoras de
corte de control numerico), que permiten tallar la superficie de la lente en la cara anterior,
posterior o en ambas. Una combinacién de movimientos de una punta de diamante
permite generar curvaturas complejas con una precision de 0.01dioptrias. Por ultimo, se
realiza un breve pulido circular, con una herramienta flexible, que se adapta a la geometria
no constante de la superficie, lo cual fue el desarrollo clave de la tecnologia free-form.
La tecnologia free-form permite la produccion de superficies no simétricas y de compleja
esfericidad que neutralizan estos efectos introduciendo cambios en la prescripcion

original mediante complejos célculos matematicos.
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Dichas superficies logradas mediante avanzados programas de calculo minimizan las

aberraciones y optimizan la distribucion del astigmatismo no deseado usando parametros

especificos del usuario, como la distancia naso pupilar (DNP) y pardmetros de la montura

elegida. Otras caracteristicas que se tienen en cuenta en la personalizaciéon son las

siguientes:

Distancia al vértice, distancia entre el vértice de la cornea y la cara interna de la lente
(por defecto 12 mm).

Angulo pantoscépico, angulo que forma el plano del aro de la montura con la vertical
(por defecto 10 grados).

Angulo facial, angulo que forma el plano del aro de la montura con la frontal de la
montura (por defecto 5 grados).

Distancia habitual de lectura.

Altura de montaje.

Las actividades diarias y preferencias de cada usuario, permitiendo elegir diferentes

disefios.

Estos parametros se tienen en cuenta para:

La optimizacidn del disefio para cada prescripcion.
Neutralizar los efectos de astigmatismo oblicuo y error de potencia.
Generar superficies personalizadas para que el usuario perciba la prescripcién que

necesita al mirar por todos los puntos de la lente.

Ventajas de los Lentes Free -Form

Pueden compensar los errores oblicuos derivados de la eleccién de la base del
semiterminado permitiendo optimizar la prescripcion en todas las posiciones de
mirada

Menor tiempo de adaptacion a las lentes free form y mayor sensacion de confort., la
distancia al vértice, &ngulo pantoscépico y angulo facial influyen positivamente en
la sensacion subjetiva de comodidad de los usuarios

La tecnologia free form permite un mayor grado de libertad en el disefio de lentes

progresivas
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2.4. Objetivo
Determinar la adaptacion de un lente progresivo en un paciente femenino de 54 afios con

astigmatismo alto.

I11. CONTENIDO

CAPITULO |

1. Datos Generales
Tabla N° 02

Datos Generales del paciente

DATOS GENERALES DEL PACIENTE
APELLIDOS Y NOMBRES M.L.N. S.
EDAD 54 afos
GENERO Femenino
OCUPACION Secretaria
PROCEDENCIA Miraflores

Fuente: Historia Clinica

2. Anamnesis

Paciente femenino de 54 afios acude a consulta para renovar lentes. Refiere tener vision
borrosa de lejos y cerca cuando no usa lentes, usa lentes desde los 12 afios, y a partir de
los 46 afios utiliza dos lentes, lejos y cerca, sin embargo, ya no desea usar lentes por
separado, porque debido a su profesion le genera muchas dificultades, sin embargo, tiene

miedo de que usar un solo lente le genere muchos inconvenientes.

A la edad de 46 afios decidid utilizar lentes progresivos, sin embargo, cuando le
entregaron los lentes, veia distorsionado, le mareaba mucho, no podia usar los lentes
frente a su computadora, actividad que realiza por més de 6 horas al dia, asimismo refiere
que le cambiaron el progresivo hasta en 3 oportunidades, sin embargo, siempre tuvo los

mismos inconvenientes.
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La persona que le evalud le indicd que, debido a su inadaptacion es preferible comenzar
con un lente bifocal, situacion que la paciente aceptd, pero que complicO més sus
dificultades debido a que cuando usaba la computadora levantaba mucho la cabeza, lo
que le generd dolores en el cuello, refiere que devolvio los lentes y empezo a usar lentes

por separado.

En relacion a sus antecedentes oculares, la paciente refiere que en la Gltima evaluacion le
indicaron que tenia astigmatismo alto y que esa era la razén por la cual no se adapta a los
multifocales, por otro lado, tiene sensibilidad a la luz solar, no tiene otra sintomatologia
relevante. En relacion a sus antecedentes familiares. Refiere que su papa tiene medida
alta y que usa dos lentes, su mama usa bifocales. En relacion a sus antecedentes
sistémicos, la paciente no tiene diabetes, no sufre de presion arterial alta, asimismo no ha
tenido ninguna cirugia. Familiares sin antecedentes. Se observa a la paciente nerviosa y

con deseo de que esta vez si pueda usar progresivos sin dificultades.

3. Exploracion clinica

a. Agudeza Visual
Tabla N° 03

Agudeza Visual sin correccion

030 AV sin correccion Agujero AV sin correccion
(LEJOS) Estenopeico (CERCA)
DERECHO 20/200 20/30 J#6
IZQUIERDO 20/200 20/30 J#6
Fuente: Historia Clinica
Tabla N° 04
Agudeza Visual con correccion
AV con correccion | AV con correccion )
0JO Normalidad
(LEJOS) (CERCA)
DERECHO 20/40 J#4
20/20
IZQUIERDO 20/50 J#4

Fuente: Historia Clinica
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b. Lensometria
Tabla N° 05

Lensometria de lentes de lejos

0JO ESFERA CILINDRO EJE
DERECHO +4.00 -5.00 20°
IZQUIERDO +4.00 -4.50 170°

Fuente: Historia Clinica

Tabla N° 06

Lensometria de lentes de cerca

0JO ESFERA CILINDRO EJE
DERECHO +6.50 -5.00 20°
IZQUIERDO +6.50 -4.50 170°

Fuente: Historia Clinica

c. Biomicroscopia

Al realizar la evaluacion de las estructuras externas, no se encontraron signos clinicos
relevantes. Las estructuras de los medios refringentes como la cornea y el cristalino se

observaron transparentes.

d. Oftalmoscopia

Dentro de la normalidad, copa disco binocular de 0.4. Retina central sin hallazgos

relevantes.
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e. Refraccion objetiva
Tabla N° 07

Retinoscopia Estatica

0JO ESFERA CILINDRO EJE
DERECHO +5.00 -5.50 10°
IZQUIERDO +4.50 -5.50 170°

Fuente: Historia Clinica

f. Refraccion subjetiva
Tabla N° 08

Refraccion subjetiva - Lejos

0JO ESFERA CILINDRO EJE AV
DERECHO +4.50 -5.25 15° 20/25
IZQUIERDO +4.50 -5.00 165° 20/25

Fuente: Historia clinica

Tabla N° 09

Refraccién subjetiva — cerca

0JO ESFERA CILINDRO EJE AV
DERECHO +6.50 -5.25 15° J#H2
IZQUIERDO +6.50 -5.00 165° J#H2

Fuente: Historia Clinica



CAPITULO I1I
1. Formulacién del diagndstico

Al analizar los resultados podemos indicar lo siguiente, la agudeza visual de nuestra
paciente es muy deficiente tanto en vision lejana como cercana, ya que llega a ser 20/200
en ambos 0jos en lejos, esto significa que el objeto méas pequefio que puede ver la paciente
a 20 pies, es visto por una persona emétrope a una distancia de 200 pies, sin embargo, al
visualizar a través del agujero estenopeico, llega a una agudeza visual 20/30, datos muy
importante para la cuantificar la agudeza visual maxima de nuestra paciente. En relacion
a su agudeza visual de cerca, alcanza a J#6 (Jagger #6), lo que reafirma lo indicado por
la paciente de tener mala agudeza visual de cerca.

Al verificar la Lensometria (potencia de sus lentes de lejos y cerca), se pudo observar que
la paciente tiene una ametropia alta en ambos ojos al tener en el Ojo Derecho (OD) +4.00
—5.00 x 20° y en el Ojo Izquierdo +4.00 — 4.50 x 170° y cuya agudeza visual con esta
correccion es de 20/40 y 20/50. Asimismo, en relacion a su Lensometria de cerca que es
el OD +6.50 — 5.00 x 20° y en el Ol +6.50 — 4.50 x 170° y alcanza una AV de J#3 y J#4,
podemos deducir que su adicion es de 2.50 D. Cuando se realizo la Retinoscopia estatica
se encontrd la siguiente refraccion: OD +5.00 —5.50 x 10 y Ol +4.50 — 5.50 x 170°, cuya
refraccion subjetiva mediante la afinacion gruesa y fina fue OD +4.50 — 5.25 x 15° y Ol.

+4.50 -5.00 x 165° y se obtuvo una agudeza visual de 20/25 en ambos 0jos.

Como se puede observar la refraccion ha cambiado en relacion al aumento de la esfera,
el cilindro y se ha afinado el eje del cilindro. Asimismo, en la refraccion subjetiva de
cerca, se afiadid una adiccion de +2.00 D, se obtuvieron mejores resultados, llegando a

una agudeza visual de J# 2 Debido a todo esto se llega al siguiente diagndstico:

e Ametropia alta
e Astigmatismo Hipermetrépico Compuesto con la Regla en ambos ojos

e Presbicia.
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CAPITULO 111

1. Resultados
Obtenidos los resultados se dio la siguiente prescripcion optométrica:
Tabla N° 10

Prescripcion Optométrica del paciente

0JO ESFERA CILINDRO EJE AV
DERECHO +4.50 -5.25 15° 20/25
IZQUIERDO +4.50 -5.00 165° 20/25
ADICION +2.00D DIP 60/58 mm

Fuente: Historia Clinica

Asimismo, se realizé la siguiente recomendacién: Uso de Lentes Progresivos de Varilux
X serie, debido a que este tipo de progresivo brinda una visién nitida a cualquier distancia,
permite una gran area de lectura, la transicion es suave al pasar de vision lejana a vision

cerca, asimismo elimina el efecto balanceo y la vision es extendida.

Por otro lado, debido a que es una ametropia alta, se recomend6 que el material de los
lentes tenga un indice de refraccion 1.67, ya que en este tipo de progresivos es el indice
de refraccién mas alto, en relacién a los tratamientos, se recomendo el Crizal Sapphire,
que es un tratamiento que reduce los reflejos, es resistente a las manchas, repele el polvo,
resiste a los rayaduras, tiene proteccién ultravioleta y es hidréfugo, también fue

recomendado el tratamiento Transitions para disminuir la fotofobia.
Parametros obtenidos

1. Seleccion de la montura
e Horizontal de la montura
Debido a la distancia interpupilar y la ametropia alta que presenta la paciente, se
recomendd que la montura sea pequefia por ende se recomendo que la montura

sea de 50 mm de horizontal.
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e Vertical de la montura
Para obtener una buena altura con un corredor promedio, se sugirio que la montura
tenga como vertical 32 mm
e Altura del progresivo
La altura del multifocal fue de 20 mm.
e Diagonal de la Montura
51 mm
e Puente de la Montura
La montura debe estar correctamente apoyada sobre la nariz, de forma estable, por
eso se busco una montura cuyo puente sea de 16.
e Distancia Al Vértice
12 mm
e Angulo Pantoscopico
11
e Grabado Laser
Como parte de la personalizacion de la adaptacion del multifocal, se genero el

grabado laser de las siguientes siglas M.S.N.

Obtenidos todos los datos se mando a fabricar el tipo de progresivo recomendado.

Adaptacién del Multifocal

Antes de que la paciente se pruebe sus nuevos lentes, se realizo el control de calidad de
los lentes progresivos, de esta manera se verificd la potencia de vision de lejos y cerca,
se verifico la adicidon, las marcas, se verifico el montaje con la ayuda de una tarjeta de
trazado, asi como las distancias nasopupilares derecha e izquierda. Cuando el paciente
regresO a recoger sus nuevos lentes multifocales, lo primero que se hizo es ajustar la
montura al rostro del paciente, y se verificd en vision lejana que la cruz de centrado esté
situada sobre el centro de la pupila, asimismo en visién cercana se verificd que el reflejo
pupilar esté dentro de los circulos de vision de cerca, ajustando todos estos datos se da

por finalizado el ajuste de la montura para proceder a verificar la calidad visual.
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En Vision lejana se cuantifico la agudeza visual, obteniendo el siguiente resultado: OD:
20/25 *3y Ol: 20/2073, en vision cercana se tuvo una agudeza visual de OD: J#1y Ol: J#1,
binocular se pudo llegar a J#1+ pero con buena iluminacion. Se le pidié en primera
instancia que camine por el consultorio para encontrar algin indicio de anormalidad, sin
embargo, la paciente refiere comodidad. Se le recomendd a la paciente para un mejor
aprendizaje que cuando este en posicion horizontal de mirada, la zona de lejos de los
lentes debe coincidir con los centros pupilares, en relacion a la vision de cerca se le sugirid
bajar la mirada y levantando ligeramente la cabeza si es necesario pueda alcanzar la zona

de vision de cerca de la lente.

Por otro lado, al realizar el movimiento de la cabeza y de los ojos en esta fase de
aprendizaje, estos deben ser suaves. Al Término de la adaptacion del multifocal
progresivo y el correspondiente aprendizaje de uso del progresivo, se coordind que la
paciente tenga controles cada 3 meses por 3 oportunidades para confirmar que el
progresivo esté correctamente adaptado. Durante estos 3 controles se evidenci6 que la
paciente no tenia muchas incomodidades y que la realizacion de sus actividades
principales las realizaba con comodidad. Al finalizar la atencién la paciente se mostrd
contenta, debido a que podia realizar sus actividades con normalidad, manifestando que

era la primera vez que le realizaban tantos examenes.

Por ultimo, se inst6 que realice sus examenes visuales cada afio, para determinar como se

encuentra su salud ocular.
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IV. CONCLUSIONES

e Se concluye que se establecio una adaptacion exitosa de multifocal en paciente femenino con
astigmatismo alto.

e Se concluye que un progresivo de alta gama que brinde mayor campo visual en cerca es ideal

para ametropias altas.

V. APORTES
Dentro de las diversas bibliograficas que se puedan encontrar en relacion a la adaptacion
de progresivos en ametropias altas, indican que no puede adaptar debido a que tanto una
ametropia alta como una adicion alta generan mayor distorsion visual en el paciente,
reduciendo su campo visual, sin embargo, esto no es del todo cierto ya que actualmente
existen multifocales de gran campo visual que generan que el paciente tenga mucha
comodidad al enfocar tanto en vision cercana como lejana, es asi que usando un multifocal
de Gltima generacién y con los parametros propios del paciente, se puedo lograr éxito en

la adaptacion del progresivo.

Sobre lo Gltimo, la obtencidn de parametros, es necesario que el optometrista realice una
correcta evaluacion de la salud visual, asimismo es la persona encargada de recomendar
el tipo de montura debe usar el paciente en relacion a la tipologia de rostro, la ametropia
y la distancia pupilar, asimismo se deben tomar la distancia al vértice, al angulo
panoramico para tener mayor valoracion en la adaptacion de los multifocales. Por altimo,
el optémetra es aquella persona que debe entregar los lentes multifocales ya que debe

corroborar que aquellos pardmetros obtenidos en la primera sesion sean los correctos.
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VI.
. Conejero J. Andlisis de adaptacion de lentes progresivas para la correccion de la
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VII.LANEXQOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CENTRO OPTICO ATC

CONSENTIMIENTO DEL CENTRO OPTICO ATC

Optometra Lourdes Canales Ortiz
Paciente

Que, al realizar el examen optométrico se detecto a|.paciente astigmatismo alto
afectando la visién de lejos y de cerca, presentando presbicia por la edad.

Para compensar el defecto visual da consentimiento del uso dg qgrrectores mulitifocales
progresivos digitales con tecnologia HD mejorando su vision desde el uso de
correctores, para ello el paciente recibe toda Ia informacion precisa para el correcto uso,
indicando las revisiones periodicas para su salud ocular.

| ez
T PACIENTE

Nombre: MAGLLA WMLAGQOS CawalEs 017
DNI:  ©q(6S 44
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CENTRO OPTICO ATC

INFORMACION DEL CENTRO OPTICO ATC

Por medio de la presente la especialista responsable optémetra Lourdes Canales Ortiz
hace constar la siguiente informacion a su paciente:

Teniendo como objetivo que el paciente tenga una buena vision de lejos, intermedio y
cerca con sus correctores, habiendo la posibilidad que al inicio del uso de los correctores
tenga un proceso de adaptacion, que luego seran cada vez menos.
» Evaluacion del paciente con una anamnesis.
s Encontrar signos y sintomas relacionados con el caso clinico.
e Descartar patologias oculares.
e Indicar lentes correctos para la solucién a su problema visual como son los
multifocales progresivos con tecnologia digital.
« Los beneficios al realizarse toda la evaluacion y correccion seran favorables para
su vida cotidiana.

vo. MAa@LK MILAGADy CANALES ORTLZ he lefdo'y

comprendido la informacion que aqui se detalla.

B g2
jombre: ™MAU A VALABLS (AOALES ORTIL OPT'gAP%:* Ds:‘*%mz
Gerente Ad nusteativa

0463 42.M0 LOURDESE.



Realizando el exdmen con el autorefractometro computarizado

Tomando la refraccion de lejos
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Entregando el multifocal progresivo digital al paciente. Estando satisfecha con la
adaptacion
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