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RESUMEN
La presbicia es un cambio fisioldgico que sufren las personas propio del incremento de
edad, afectando el trabajo realizado en vision cercana, sobretodo en aquellos pacientes
que utilizan dispositivos electronicos. En el siguiente caso clinico se trata a un paciente
de género masculino de 65 afios, docente universitario, usuario de ordenador. Utiliza
lentes bifocales y pasa mas de 10 horas al dia realizan sus clases frente a una laptop, la
anamnesis nos informa que el paciente tiene mucha sensibilidad a la luz y cuando utiliza
el ordenador siente fatiga visual y mucha dolencia en el cuello, la agudeza visual sin
correccion es de OD: 20/100 y Ol: 20/70 en visidn 20/50 visién cercana ambos 0jos, con
su correccion habitual llega a OD: 20/25 y Ol: 20/25 y en cerca 20/25+ ambos 0jos. Se
realizaron examenes de refraccion, refraccion subjetiva, oftalmoscopia y biomicroscopia.
La nueva refraccion del paciente fue: Ojo derecho: +3.00 D. y cilindro -5.00 D orientado
a 25° y Ojo lzquierdo: Esfera de +3.25 D. y cilindro de -4.75D orientado a 165°,
asimismo, se obtuvo una adicion de +2.75 D teniendo como agudeza visual de 20/20 en
ambos ojos tanto en vision lejana como en vision cercana. Se adapta un lente progresivo
GT2 de gama alta con los siguientes tratamiento: Proteccion Ultravioleta, Antirreflejo,
Fotocromatico y Filtro Azul. Se llega a la conclusion que existe una adaptacion exitosa
con una buena recomendacion del progresivo ideal tomando en cuenta las caracteristicas

del paciente y una buena ensefianza de uso del mismo

Palabras Clave: Presbicia, adaptacion de progresivos, usuario de ordenador.



ABSTRACT
Presbyopia is a physiological change that people suffer due to increasing age, affecting
the work done in near vision, especially in those patients who use electronic devices. In
the following clinical case, a 65-year-old male patient, university professor, computer
user, is treated. He uses bifocal lenses and spends more than 10 hours a day doing his
classes in front of a laptop, the anamnesis informs us that the patient is very sensitive to
light and when he uses the computer, he feels visual fatigue and a lot of pain in the neck,
visual acuity without correction it is OD: 20/100 and LE: 20/70 in vision 20/50 near vision
both eyes, with its usual correction it reaches OD: 20/25 and LE: 20/25 and in near 20/25+
both eyes. Refraction, subjective refraction, ophthalmoscopy and biomicroscopy tests
were performed. The new refraction of the patient was: Right Eye: +3.00 D. and cylinder
-5.00 D oriented at 25° and Left Eye: Sphere of +3.25 D. and cylinder of -4.75D oriented
at 165°, likewise, an addition was obtained of +2.75 D having a visual acuity of 20/20 in
both eyes both in distant vision and in near vision. A high-end GT2 progressive lens is
adapted with the following treatments: Ultraviolet Protection, Anti-Reflection,
Photochromic and Blue Filter. It is concluded that there is a successful adaptation with a
good recommendation of the ideal progressive taking into account the characteristics of

the patient and a good teaching of its use.

Keywords: Preshyopia, adaptation of progressives, computer user



INTRODUCCION

CAPITULO | .- PROBLEMA

1.1 Planteamiento de problema

La llegada de las computadoras revolucion6 muchos campos, en relacion a la dptica
oftalmica, esta revolucion marco la ruptura de la constriccién limitante que imposibilitaba
disefiar y evaluar lentes que no fueran esféricas y tuvieran una éptica adecuada. fisiologia
del globo ocular humano(1). El ojo es como una camara en el sentido de que puede
enfocar desde un punto distante a uno relativamente cercano. Esta capacidad se denomina
funcion adaptativa del ojo y se obtiene aumentando la curvatura de la superficie posterior
del cristalino. Sin embargo, a medida que las células envejecen, la lente pierde su
capacidad de converger y, por tanto, su potencia maxima, por lo que las personas dejan

de enfocar de cerca y alejan la lectura de sus ojos para ver con claridad(2).

De afio en afio se producen cambios en la poblacion, especialmente en el envejecimiento
de la poblacion, como consecuencia de diversos factores demograficos, como
nacimientos, muertes y migraciones(3), Asi, la esperanza de vida aumenta cada afio, esta
esperanza de vida significa el crecimiento de la poblacion de edad avanzada, que,
asociada a la era digital, es mayor para las necesidades visuales, especialmente a corta o
media distancia. Por lo tanto, existe la necesidad de crear modelos que permitan una

comprension funcional Gtil a cualquier distancia(4).

1.2 Justificacion

La preshicia no es enfermedad, es condicion fisiolégica normal provocada por el
envejecimiento de cada persona. Aparece alrededor de los 40 afios, y las personas en
Europa y América del Norte tienen entre 42 y 48 afios. Quienes viven cerca del ecuador
tienen entre 35y 40 afios, de igual forma la magnitud de la acomodacion es inferior a 3,5
dioptrias, y con ello mas de la mitad de la acomodacion libre se ve muy cerca, y su
aparicion también se asocia con muchos factores. . , como labores cotidianos, grosor de
la pupila, dureza del lente, p. causando sintomas como fatiga visual y vision borrosa

intermitente(5).

La tecnologia nos proporciona avances para satisfacer necesidades que la naturaleza no
ofrece, y la discriminacién por edad es un problema comun en el comportamiento visual

humano(2), En este contexto, a finales de la década de 1950 se produjo el dispositivo
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multifocal progresivo para satisfacer esta necesidad. Ha evolucionado y producido nuevas
generaciones desde los afios 80 y casi siempre se basa en la conformacion de superficies
con mayores grados de libertad(1). Hoy en dia, gracias al crecimiento de la tecnologia
freeform, la industria oftalmica ofrece una amplia gama de modelos de lentes progresivas
fabricados mediante diferentes técnicas. Esta tecnologia permite mejorar la satisfaccion
del usuario, porque se basa en la adaptacion de las lentes segun los pardmetros de uso. un
marco que tiene en cuenta valores como el angulo pastoscopico, el angulo facial o la

distancia de la punta, entre otros parametros, para calcular la superficie progresiva(6).

1.3 Objetivo
Demostrar la adaptacion exitosa de lentes progresivos en un paciente présbita de 65 afios

para mejorar su rendimiento visual.

CAPITULO II. - MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de estudio

Hidalgo M. (7) en su estudio titulada, “Analisis subjetivo de adaptacion de lentes
progresivas en pacientes présbitas”. Su objetivo fue conocer el grado de satisfaccion de
los pacientes préshitas con respecto a la adaptacion de cuatro tipos de lentes progresivas
y determinar si existen diferencias entre ellas. Es un estudio aplicado, experimental con
una poblacion de 123 pacientes présbitas. En sus resultados se observa que del total de la
poblacion, se incluy6 al 81% por cumplir con todos los requisitos, de los cuales el 15%
utilizé un progresivo basico, el 33% usaron progresivos de calidad media y alta, mientras
que el 19% utiliz6 progresivos de calidad personalizada. Entre sus principales
conclusiones se tiene que no existe diferencia significativa entre los 4 tipos de lentes

progresivos en relacién a la calidad visual en vision lejana.

Guerra C. et al. (8) realizd un estudio titulado "Evaluacion de la calidad de vida en
usuarios de lentes de contacto progresivas™. Su principal objetivo fue evaluar el efecto de
dos tipos diferentes de lentes de contacto progresivas sobre la calidad de vida del paciente.
El estudio fue descriptivo, transversal, mediante cuestionarios VF — 14 y VFQ25, los
cuales se aplicaron a 31 usuarios de lentes progresivos, 19 de ellos de gama altay 12 de
gama mas basica. En sus resultados se observa que el analisis de las puntuaciones
obtenidas en el cuestionario VF — 14 muestra una mayor puntuacién en progresivos de
alta gama, sin embargo al realizar el analisis mediante la prueba de U de Mann — Whitney,
se obtuvo una significancia de 0.067. Llegan a la conclusion que no se puede afirmar de
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forma categorica que la calidad de vida de los usuarios de lentes oftalmicas progresivas

mejora con la eleccion de una lente de gama alta.

Lépez M. y Paiz A. (9) realizaron un estudio titulado “Factores asociados a la Aparicion
de la Presbicia en trabajadores de 35 — 45 afios de la Contraloria General de la Republica,
durante el periodo mayo — noviembre del 2019”. Su objetivo fue analizar los factores
asociados a la aparicion de la presbicia en los trabajadores de 35 — 45 afios de la
Contraloria General de la Republica, durante el periodo de mayo a noviembre del 2019.
Su estudio fue descriptivo, correlacional con una muestra de 120 trabajadores. En sus
resultados se observa que la significancia mediante Pearson fue de 0.01. Llegan a la
conclusién que las personas présbitas tienen riesgos de desarrollar sintomas como

dificultad de lectura en vision préxima en un 2.1% y dolor de cabeza en un 0.4%.

Barzola E. (5) realiz6 un estudio titulado “Adaptacion de lentes progresivos para mejorar
el rendimiento visual en présbitas de 30 a 45 afios”. Su objetivo principal fue demostrar
adaptacion de lentes progresivos a présbitas de 40 a 45 afios para mejorar el rendimiento
visual. El estudio fue aplicado de tipo experimental, la poblacion estuvo formada por 80
pacientes, de los cuales 65 fueron muestra. Entre sus resultados se puede apreciar que el
58% fueron del género masculino, asimismo el 46% de los pacientes estuvo muy
satisfecho con el uso de progresivos. Llegd a la conclusion que la motivacion,
conocimiento y predisposicién a utilizar lentes progresivos, son factores determinantes

para la plena satisfaccién del paciente en la adaptacion de lentes progresivos.

2.1. Bases Tedricas

Conceptualizacion de Presbicia

Acomodacioén

La acomodacion es la capacidad del globo ocular para enfocar a corta distancia(10), Esta
caracteristica aumenta las dioptrias de la lente y proporciona asi una imagen clara de los
objetos retinianos alineados a diferentes distancias(11). La acomodacion es la capacidad
del sistema Optico del ojo para aumentar su potencia, lo que le permite enfocar a corta
distancia (5)

El ojo emétrope para vision de lejos no necesita acomodacion porque la imagen esta
enfocada en la retina, pero cuando la distancia del objeto visto disminuye, debemos
utilizar la acomodacion para cambiar la potencia y poder enfocar esta nueva distancia en
la retina(12).

12



Figura N° 01. Efecto de la acomodacion

Fuente: Molina J. y Bravo M. Compensacion y tratamiento de la presbicia.

(Vision lejara)

Acomodado

(Vision proxama)

Cuemo cliar

Muisculo cikar

Tipos de acomodacion

Existen dos factores acomodativos intervinientes: tenemos a la capacidad del cristalino

para variar su forma y la potencia del masculo ciliar. Si la sustancia del cristalino se hace

inelastica, como ocurre al envejecer, y ya no puede cambiar de forma, la funcién

acomodativa no puede efectuarse, aunque el masculo ciliar se contraiga enérgicamente.

Ademas, un musculo ciliar débil o paralizado no generara inducir variaciones ni siquiera

en un cristalino de elasticidad normal. Existe dos tipos de acomodacion:

Acomodacioén fisica

1 dioptria de acomodacién (5).

Acomodacion Fisioldgica

Amplitud de Acomodacion

Expresa la deformacion fisica real del cristalino y se mide en dioptrias, de esta

manera si el poder convergente del ojo aumenta en 1 dioptria, se estaria generando

Tiene como unidad la miodioptria, que se considera como el poder contractil del
mausculo ciliar necesario para aumentar el poder de refraccion del cristalino en 1

dioptria (5).
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Es la disposicion para incrementar o aminorar el poder refractivo de la vista tras la
contraccion o relajacion del musculo ciliar, en la nifiez esta amplitud de acomodacion es
de 14 dioptrias mientras que alrededor de los 40 afios esta se reduce a 4 dioptrias, esto
significa que la amplitud de la acomodacion disminuye conforme avanza la edad, tal

como se demuestra en la tabla N° 01. (7)

Tabla N° 01. Amplitud de Acomodacion segun Donders

EDAD AMPLITUD EDAD AMPLITUD

10 14D 45 35D
15 12D 50 25D
20 10D 55 1.75D
25 85D 60 1D

30 7D 65 05D
35 55D 70 0.25D
40 45D 75 0D

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

présbitas” (7).
Mecanismo de Acomodacioén

La lente tiene una estructura eléstica; Liberado del efecto aplanador del ligamento
suspensorio, tiende a adoptar una forma esférica. En la acomodacion, el muasculo radial
se contrae, empujando la coroides hacia adelante y provocando que el ligamento
suspensorio se relaje; Esta accion reduce la tension sobre la capsula del cristalino y le
permite aumentar su curvatura debido a su elasticidad inherente. La acomodacion implica

constriccion de la pupila y convergencia de las lineas visuales(5).

Para comprender el mecanismo de acomodacién es necesario hacer una breve
introduccidn al sistema dptico del ojo. En general, se puede decir que la luz viaja a través
del espacio en linea recta. Asi entendemos que los rayos provenientes del exterior llegan
a nuestra retina. Antes de llegar a él, la luz pasa por diversas estructuras que guian el
camino de estos rayos. Las estructuras donde se produce la refraccion en un grado
significativo son: la superficie anterior de la cornea y las superficies anterior y posterior
del cristalino. La integridad y la forma de estas estructuras son clave para la calidad y
precision de las imagenes de la retina. La precision con la que se forman estas iméagenes
bien definidas se Ilama resolucion. El ojo tiene el potencial de adaptar, adaptar, definir y

diferenciar la retina, lo que la hace Unica. En el ojo emétrope, los rayos de luz paralelos
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del infinito se enfocan en la capa sensible de la retina. Este tipo de sistema realiza esta
tarea sin esfuerzo y, por tanto, los objetos a esta distancia son claramente visibles. Esta
claro que el ojo debe poder funcionar correctamente para poder cambiar su enfogque para
adaptarse a su mecanismo refractivo y también ver objetos cercanos. Por eso se dice que

el ojo humano puede ver claramente objetos a diferentes distancias(5).

Es asi porque variaciones en ciertas estructuras del ojo inducen cambios en su potencia.
El mecanismo al que se le concede esta propiedad es la Acomodacion. Que, modificando
la estructura del cristalino, permite sea posible enfocar objetos dentro de ciertos limites.
Siendo estos limites: el punto remoto (R) y punto proximo (PP). (R): distancia méaxima a
que puede estar situado un objeto para verlo enfocado. (PP): distancia minima a que puede
estar situado un objeto para verlo enfocado. Estos valores se miden en dioptrias (inversa
de la distancia expresada en metros). Existe el inconveniente de que no se pueden ver
nitidos los objetos de manera simultanea. Segun el estado refractivo: En el emétrope el
punto remoto estéa en el infinito. En el miope, el punto remoto es real, es decir, esta delante

del ojo. - En el hipermétrope, el punto remoto es virtual (5).

2.3 bases conceptuales

Disminucién de la amplitud de acomodacién con la edad

El valor de la extension de la vivienda disminuye con la edad. Los nifios de 10 afios
pueden tener hasta 14 dioptrias segin Donders y 11 dioptrias segun Duane. La
disminucion se produce gradualmente a lo largo de la vida, a los 30 afios su valor es de
unas 7 dioptrias. Duane determiné los valores maximo, medio y minimo de la amplitud
de acomodacion con 2.000 sujetos. Aunque esto se midio en el foco del objeto, la punta
de la cornea se puede mover para compararla con Donders. Si el valor Am del sujeto ha
caido a un valor que no permite enfocar a la distancia de trabajo normal, se considera que
el sujeto tiene presbicia. La presbicia comienza cuando el punto de cerca esta mas alejado
del ojo que el llamado punto de lectura, L, o distancia de trabajo en vision de cerca.
Actualmente se considera que el punto de funcionamiento normal de visién comoda (este
término se definira mas adelante) esta a 33 cm del 0jo, es decir, L= -3 dioptrias, aunque
cada tema debe tratarse segun tus necesidades, porque es interesante conocerlo. cuél es
su profesion principal y qué esperas cuando te pones lentes, Segun Donders, el punto de

lectura fue — 4.5 dioptrias. (5).
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Etiologia y morfologia de la presbicia

La presbicia es la pérdida de la capacidad de enfocar objetos a corta distancia (10), se
produce con la edad por lo que la capacidad de acomodacion disminuye de forma
irreversible(13). Un paciente con presbicia sélo puede enfocar a largas distancias y esto
es un gran problema, especialmente para los pacientes que usan computadoras porque
tienen que trabajar el doble para enfocar(14) La mayoria de autores se refieren a la
presbicia con terminologia similar, como presbicia, presbicia o vista cansada, pero cabe

destacar que la RAE en su 222 edicion solo acepta el término presbicia(15).
Actualmente se considera 3 causas posibles del mecanismo de la presbicia:

- Déficit de elasticidad del cristalino
- Déficit de energia del musculo ciliar

- Teoria mixta.

Esta dltima supone ser la mas dificil de cuestionar por lo abarcativa de los mecanismos
en juego. El estimulo de la acomodacion comienza en el nicleo de Edinger Westphal y
se vehiculiza por el nervio motor ocular comun para llegar al ganglio ciliar y de alli, a
través de los nervios ciliares cortos, actuar sobre el musculo ciliar y el esfinter del iris. Al
pasar de la vision lejana a la cercana, entre los 30 y 45 afios, el espesor anteroposterior
del cristalino crece 0.21 mm, el 80% a expensas de su polo posterior. Entre los 46 y 60
afios, crece 0.14 mm, el 71% a expensas de su polo posterior. Entre los 61 y 75 afios,
crece 0.03 mm, el 66% a expensas de su polo posterior. Durante la evolucion de la
presbicia, el cuerpo ciliar va dejando de acercarse al cuerpo vitreo y produce un aumento
de la tensién Zonular posterior, lo que no permitiria aumentar la convexidad del polo

posterior del cristalino, disminuyendo su poder de acomodacion. (16)
Signos de la presbicia
Los principales signos de la presbicia son: (17)

- Disminucién de la amplitud de acomodaciéon
- Alejamiento del punto préximo de convergencia (PPC) en personas mayores de

40 afos.

Sintomas de la presbicia
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Su sintoma de la presbicia puede aparecer de manera subita o lenta, aproximadamente a
la edad de 38 afios en hipermétropes y 45 afios en miopes, siendo los més reconocidos los

siguientes: (18)

- Alejamiento de documentos para poder leerlos

- Reduccion de la capacidad para enfocar objetos cercanos
- Dolor de Cabeza

- Dificultad de lectura en lugares con poca luz

- Fatiga ocular
Influencia de la presbicia en la actividad diaria

Perder adaptabilidad no sélo significa que dejamos de percibir los detalles a diferentes
distancias como borrosos, también implica la idea de un nuevo entorno compensatorio.
Hasta la adaptacion, esta nueva dependencia complica las tareas del paciente: por
descuido, lo mismo cambia con las gafas de gafas de lejos a gafas de cerca... El tipo de
trabajo del paciente es importante a la hora de elegir un método compensador. No hay
que olvidar que al inicio de la presbicia el paciente se preocupa mas por su estética y no
se plantea el uso de gafas. El ojo humano de un bebé puede moverse sélo 5 cm del
teleenfoque, lo que representa una gran adaptabilidad (unas 20 D). pues esto disminuyen
al pasar los afios es decir a los 40 y queda una 3 0 4D. se presentan problemas para leer
sin lentes. Para mayores de los 40 la presbicia se presenta cada vez mas, hasta legar a su
minimo en los 65 afios. Sin embargo, para la edad presbicia incluso el miope necesita su
correccion visual distinta para su vision lejana y proxima. A veces suelen darse en el
adulto mayor “vuelven a ver bien de cerca sin gafas”; suelen tratarse de un primer sintoma

de cataratas, pues a menudo esa patologia induce miopia. (5)
Tratamiento para la presbicia

Dentro del tratamiento, se encuentra diferentes técnicas de correccion y se dividen en

cinco grandes grupos los cuales son: (17)

- Lentes oftalmicas

- Lentes de contacto

- Tratamiento Quirdrgico

- Tratamiento Farmacoldgico

- Electro — estimulacion

17



Lentes oftalmicas
Dentro de las lentes oftalmicas tenemos 3 tipos:

- Lentes monofocales: Estos lentes son para vision cercana. (7).

- Lentes Bifocales: Tal como indica su nombre son para adecuaciones de cerca y
lejos, generando imagenes una entre otra, en este tipo de lentes la inferior
corresponde a la vision cercana y la superior a la vision lejana. (7).

Figura N° 02. Disefio de lente bifocal

Fuente: Escobar B. “Impacto Emocional generado por la presbicia en los consumidores

de la ciudad de Quito” (15).

- Lentes progresivos: Son gafas que compensa la adecuacion a toda distancia de
trabajos sin producirse saltos de imagenes, esto, de maneras progresivas de lejania
a proximas. La adecuacidn lejana estaria en zonas superiores y progresivamente

ira variando hacia la zona inferior generando vision en cerca. (7).
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Figura N°03. Disefio de lentes progresivos

T — -. Lejos
CRSAaT = Intermedio
° =¥ Cerca

Supence

Fuente: Escobar B. “Impacto Emocional generado por la presbicia en los consumidores

de la ciudad de Quito” (15).
Lentes de Contacto

Hay dos formas de corregir la presbicia: lentes de contacto monofocales y lentes de
contacto multifocales. En relacion a las lentes de contacto monofocales, esto se conoce
como técnica de monovision, que consiste aliviar visiones lejanas y cercanas, en cuyo
caso una vista utiliza su gafa para la vision lejana y la vision de cerca. Adaptarse con el
tratamiento de la vista puede llevar tiempo y paciencia, pero esta opcion rara vez se utiliza
porgue elimina la vision profunda, lo que se Ilama estereopsis (15). Por otro lado, las
lentes de contacto multifocales son modelos nuevos y estan disponibles en materiales
blandos y rigidos. Con este lente de contacto no requieren movimientos de la cabeza para
enfocar, porque viene de la luz entrante se dirige a la vision de cerca y parte a la de lejos,
en la que se forman dos imagenes simultaneas en la retina y se encuentran en el cerebro.
para fortalecer Este tipo de lente tiene potencia en el centro y curvaturas asféricas que
proporciona una variacion de potencia a medida que te acercas al borde. Hay dos
modelos.: Los centros de visiones cercanas: en los cuales el radio se va abriendo desde el
centro a la periferia; y los centros visiones lejanas: en los cuales el radio se va cerrando

desde el area central hacia el area més periférica (véase figura N° 03).
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Figura N° 04. Disefio de lentes de contacto multifocales

Lente D

Vision de lejos

Vicidin en distancias intermedias

v/ S \ oy el
Vision de cerca
i aafe

Borde de la lente

Lente N

Visidon de carca

Vision en distancias inte

Vision de lejos

Borde de la lente

Fuente: Escobar B. “Impacto Emocional generado por la presbicia en los consumidores

de la ciudad de Quito” (15).
Tratamiento Quirurgico

Existen dos zonas donde actuar, a nivel corneal y a nivel del cristalino. A nivel corneal

se tiene: (7)

- Monovision: LASIK o Queratectomia fotorrefractiva. Se consigue que cada vista
vea por separado en distancias diferentes.

- PresbyLASIK: logra la multifocalidad corneal. La cdrnea central se trata para la
graduacién de lejos y en la periferia se busca asfericidad negativa que aumente la
profundidad de campo.

- Queratoplastia conductiva: proceso no ablativo que busca la reduccion del
colageno. Es aplicado en radiofrecuencias, con lo que se incurva la parte central
de la cdérnea, por lo que miopiza el ojo.

- Léaser femtosegundo: eliminan la necesidad de realizar colgajos u otras incisiones
corneales. Es aplicado en estroma sin afectar a epitelio, consiguiendo una rapida

recuperacion.

20



- Implantes corneales: se encuentra en investigacion por la FDA (Food and Drug
Administration) el implante AcuFocus, que poseen aberturas pequefias centrales
para incrementar las profundidades del foco, mejorando la vision cercada y

intermedia.
A nivel del cristalino se tiene:

- Monovision: Con lente intraocular (L10) monofocal.
- LIO multifocal. LIO implantado e ambos ojos
- LI1O acomodativa. Lente que se desplaza hacia adelante al contraerse el musculo

ciliar y provoca una variacion del poder didptrico e la vista.
Tratamiento Farmacoldgico

Actualmente existe un método poco conocido en Europa basado en el uso de gotas que
estimulan la adaptacion y previenen el paso de los afios. En 1999, el Dr. Jorge Benozzi
realizé estudios en los que las gotas no sélo revirtieron la presbicia, sino que también
parecieron detener su progresion, pero hay poca investigacion independiente que respalde
esto. Por otro lado, existen varias formulaciones que prometen los mismos resultados, la
mayoria de las cuales combinan uno o méas farmacos parasimpaticomiméticos con un
farmaco antiinflamatorio que induce la estimulacion del musculo ciliar y la miosis,
aumentando considerablemente la agudeza visual en la visién cercana y en muchos casos

la vision cercana. en vision lejana. (19)

Conceptualizacion de lentes progresivos
De todas las correcciones disponibles para la correccion de la presbicia, nos vamos a
centrar en la correccidon con lentes oftalmicas, de manera en especifica en los lentes

progresivos.

Los lentes progresivos son lentes Asféricos que se caracteriza por usarse de modo cerca
y lejana sin dificultad, tanto que se mantiene enfocada toda la distancia intermedia,
cuando se da el cambio progresivo del radio de curvatura y de potencias de vision lejana
y sesion cercana. (7). Asimismo, podemos considerar que es una lente cuya cara anterior
esta disefiada de forma que la distancia focal en cada punto de la interseccion de su
trayectoria de convergencia de la vista con la superficie del lente que corresponderia al
punto de fijacién. Es una lente con toda su graduacion necesaria para una vision adecuada

a cualquier distancia. (5).
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Historia de lentes progresivos

Son una de las mejores innovaciones hasta el momento, la tecnologia en dptica oftalmica.
Todo progreso proviene de alguna necesidad insatisfecha. EI primer conocimiento de las
lentes progresivas surgié en Inglaterra gracias a Owen Aves en 1907. A veces hizo
prototipos y las patentaba su proyecto, es decir no llegaba a desarrollarse por la mala
tecnologia y las limitaciones de disefio. En 1914, Gowlland lanzo el primer progresivo
comercial, aunque de forma limitada y sin éxito. Habia varias empresas, pero las
progresistas no empezaron a desarrollarse hasta los afios cincuenta. Bernard Maitenaz
comenzO desarrollar su primer lente progresivo aprobada, la Varilux 1. Esta lente
constaba de superficie frontal de potencia variable y una superficie trasera esférica o
torica. Luego vino la lente Varilux 2, mejor en las partes redondeadas de las superficies

esféricas fueran reemplazadas por partes conicas. (18)
Caracteristicas técnicas de los lentes progresivos
En todo lente progresivo se encuentra las siguientes caracteristicas (5):

e Meridiano Principal: Es la linea que define la interseccién del plano de la lente
con la “linea de mirada”, al pasar verticalmente de la zona de lejos a la de cerca
considerando la convergencia de los ejes visuales.

e Zonade Lejos: Area superior, apropiada para la vision de lejos.

e Zona Intermedia o Pasillo: Zona de transicién entre la zona de lejos y la de cerca.
Apta para distancias intermedias

e Zonade Cerca: Zona inferior, apta para vision de cerca.

e Zonas Marginales: Zonas laterales donde surgen ciertas aberraciones opticas, no

aptas para la vision foveal, pero perfectamente Gtiles para la vision periférica.
Ventajas de los lentes progresivos (5)

¢ Elimina los problemas del bifocal y trifocal: cuando se enfoca de cerca o lejos

e Sera una sola gafa de uso para cualquier ocasion o actividades cotidianas del
paciente.

e Accede a una vision nitida de cerca y lejos, por las cantidades de focos infinitas.

e No danimagen de vejez: sino que los lentes bifocales y trifocales, la perseverancia

de las necesidades de unas adicciones ya no son evidentes.

Desventajas de los lentes progresivos
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Se podria considerar que la principal desventaja es que algunos progresivos debido a su
tecnologia inferior necesitan un periodo més largo de aprendizaje en comparacién de

lentes progresivos de alta gama. (5)
Tipos de progresivos
Hay 04 grupos de gafas progresivos se enlistan a continuacion.: (18)

e Estandar: Es la lente progresiva de mas baja gama y mas econémica.

e Free-form: Son lentes de Ultima generacion. Se fabrica segin diagnostico del
paciente.

e Personalizadas: También son lentes de Gltima generacién. Se tiene en cuenta la
medida facial, su montura y se atiende al coeficiente de movilidad de la vista con
la cabeza, con estudios previos de aerometrias visuales.

e Ocupacionales: Son disefios para ocasiones para trabajos visuales que siguen unas

pautas generales. Es de uso profesional.
Tecnologia de los lentes progresivos

En la fabricacion convencional de lentes progresivas se utiliza una lente semiacabada, es
decir. una lente cuya superficie frontal ya esta hecha y que tiene una potencia dptica
Ilamada curva base, y ademas con esta curva base se combinan varias potencias
adicionales. Después de eso, los semiproductores deben evaluar al mas proximo de la
prescripcién en el paciente, luego hacer el siguiente grabado de las superficies esféricas
o toricas con los generadores. Ya teniendo la graduacion requerida del lentes progresivas,
la produccion se termina en ajuste y pulido del lente. Todo lo anterior significaria que
cada potencia tendria una base diferente, pero en la practica clinica se puede utilizar la
misma curva base para multiples usuarios con diferentes prescripciones, porque la base
de cada prescripcion es el costo. Esto da como resultado una degradacion de la calidad
Optica debido al aumento de aberraciones fuera del eje, como el astigmatismo oblicuo y
el error de potencia, que son las principales causas de la degradacion de la calidad de la

imagen en lentes progresivas (20).

Debido a este inconveniente, se innova en otra tecnologia, la tecnologia Free Form, cuyo
fin es controlar las aberraciones de ejes oblicuos y para ampliar los nimeros de grado
disponible para la definicion de la superficie de la lente, y asi obtener una produccion en

menos tiempo. La fabricacion parte de un ya semiterminado, a diferencia de la fabricacion
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tradicional el programa informatico calculara la superficie progresiva optima mediante la
prescripcion y datos del paciente introducido. Los generados de los lentes son hechas
mediante sistemas CNC avanzados, lo que le permite tallar su superficie de la lente en la
cara anterior, 0 ambas. Las combinaciones de los movimientos de unas puntas de
diamante permiten generar curvaturas complejas con precision de 0.01 dioptrias.
Finalmente se hace un pulido circular, con herramienta flexible, que es adaptable en la
geometria no constante de la superficie, lo que es el desarrollo clave de esta tecnologia
Free — Form. (20)

CAPITULO Il - DESARROLLO TEMATICO

3.1 Contextualizacion y desarrollo del caso clinico

Datos principales del paciente

Tabla N° 02. Datos Generales del paciente

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

APELLIDOS Y NOMBRES C.AQ.E.
EDAD 65 afos
GENERO Masculino
OCUPACION Docente Universitario
PROCEDENCIA Huancavelica

Fuente: Elaboracion propia
1. Anamnesis

Adulto mayor de género masculino 65 afios asiste por vez primera a su consulta en nuestro
Centro Optico para que le realicen su evaluacion anual sobre su sistema visual. Refiere
que es docente universitario de una Universidad de Huancavelica y que usa lentes
bifocales desde los 42 afios, asimismo, refiere molestias con la luz artificial y natural, usa
su laptop alrededor de 10 horas diarias y al finalizar el dia siente mucho cansancio ocular
y dolor a nivel de cuello. Indica también que probo usar multifocales en 2 ocasiones sin
embargo no lograba acostumbrarse a ellos por ende decidio seguir usando bifocales. La

ultima vez que le realizaron un evaluacion visual fue hace 1 afio y refirio que le

24



diagnosticaron hipermetropia con astigmatismo. Por otro lado, refiere que no tiene
diabetes mellitus, no tiene hipertension arterial y no le han operado a nivel ocular y
general, otros antecedentes a nivel ocular y sistémico son irrelevantes a la consulta. El
paciente refiere que quiere cambiar sus lentes bifocales por uno nuevo, pero no quiere
seguir experimentando las molestias a nivel del cuello, indico que prefiere usar lentes

bifocales invisibles (los lentes que utiliza son bifocales flat top).
2. Examenes Optométricos
Agudeza visual

Tabla N° 03. Agudeza Visual sin correccién en Vision Lejana

0JO AV(LEJOS) VALOR NORMAL
oD 20/100 20/20
Ol 20/70 20/20

Agudeza visual sin correccion fuera de los limites normales siendo el valor

nornmal en ambos ojos 20/20.
Fuente: Elaboracién propia

Tabla N° 04. Agudeza Visual con correccion habitual en Vision Lejana

0JO AV(LEJOS) VALOR NORMAL
OD 20/25 20/20
Ol 20/25 20/20

Agudeza visual con correccion fuera de los limites normales siendo el valor

nornmal en ambos ojos 20/20.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 05. Agudeza Visual sin correccion en vision cercana

0JO AV(CERCA) VALOR NORMAL
OD 20/50 20/20
Ol 20/50 20/20

Agudeza visual sin correccion vision cercana fuera de los limites normales siendo

el valor nornmal en ambos ojos 20/20.




Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 06. Agudeza Visual con correccion habitual en vision cercana

0JO AV(CERCA) VALOR NORMAL
OD 20/25+ 20/20
ol 20/25+ 20/20

Agudeza visual con correccion vision cercana fuera de los limites normales

siendo el valor nornmal en ambos ojos 20/20.

Fuente: Elaboracion propia

Lensometria

Tabla N° 07. Lensometria de lentes en uso del paciente

0JO ESFERA CILINDRO EJE
oD +2.50 -5.00 30°
ol +3.00 -4.50 165°
ADD +3.00
Valores Obtenidos por medio del lensometro de la refraccién del paciente.
Fuente: Elaboracion propia
Refraccion
Tabla N° 08. Refraccion objetiva con Retinoscopia estatica
0JO ESFERA CILINDRO EJE
oD +3.50 -5.25 25°
ol +3.75 -5.00 170°

Valores Obtenidos de la refraccion del paciente por medio de la renoscopia estatica.

Fuente: Elaboracién propia




Tabla N°09. Refraccion Subjetiva

0JO ESFERA CILINDRO EJE AV (LEJOS)

oD +3.00 -5.00 25° 20/20

Ol +3.25 -4.75 165° 20/20
ADD. +2.75

Valores Obtenidos de la refraccion subjetiva del paciente.
Fuente: Elaboracion propia
Biomicroscopia

OD: Se observa en pestarias ligera caspa, parpados superior e inferior de aspecto normal,

Pterigion grado I, cornea transparente, arco senil, ligera opacificacion del cristalino

Ol. Parpados, pestafias, cejas de aspecto normal, ligeras lesiones conjuntivales, arco senil,

ligera opacificacion del cristalino.
Oftalmoscopia
OD: Relacion C/D 0.4, drusas con tamafio menor a 63 micras sin signos de maculopatia.

Ol: Relacion C/D 0.3, escasas drusas con tamafio menor a 63 micras sin signos de

maculopatia.

Se instruyo al paciente por 1 dia generando los enfoques correctos en vision lejana, vision
cercanay el recorrido por el pasillo para otras distancias. Se indico que realice la siguiente

actividad:

- 10 minutos de enfoque al dia alterando los 3 planos principales de vision:

vision lejana, vision cercana y vision intermedia.

Se realizo el siguiente por 1 mes al paciente y valorar su satisfaccion con el uso del nuevo
lente, indicando que al comienzo tenia un poco de dificultades al visualizar por los puntos
correspondientes, sin embargo, con los ejercicios y el uso continuo aprendié a usarlos.
Asimismo, refirié que antes no le habia adaptado el lente progresivo como se le indico
ahora.

Después de 3 meses se tuvo nuevamente contacto con el paciente, refiriendo que se

encuentra comodo con los lentes progresivos prescritos.
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CAPITULO IV — ANALISIS Y DISCUCION

El objetivo principal del paciente es cambiar sus lentes bifocales sin experimentar
dolencias en el cuello por alzar mucho la cabeza al usar su laptop. Bajo esa premisa se
procedio a realizar los exdmenes diagnosticos de optometria y valorar el estado visual del
paciente. Se valora sus agudezas visuales sin correcciones donde se tiene los siguientes
valores: Ojo derecho con 20/100 en lejos y 20/50 en cerca; y Ojo izquierdo con 20/70 en
lejos y 20/50 en cerca, posterior a ello se valord la agudeza visual con su correccion
habitual teniendo los siguientes valores: Ojo derecho con 20/25 en vision alejada 'y 20/25+
en vision proxima; y Ojo izquierdo con 20/25 en lejos y 20/25+ en cerca. Asimismo, se
hallo la férmula de sus lentes en uso teniendo: OD: +2.50 — 5.00 x 30° y Ol +3.00 -4.50
x 165° y una Adicion de +3.00 D.

Se hall6 la refraccion del estado visual del paciente mediante la técnica de retinoscopia
estatica teniendo los siguientes valores: Ojo derecho: Esfera de +3.50 D. y cilindro de -
5.25 D. orientado a 25°; y el Ojo izquierdo con Esfera de +3.75 D. y cilindro de -5.50 D.
orientado a 170°. En la refraccion subjetiva se utilizaron técnicas como el maximo
positivo mejor de agudeza visual, el reloj astigmatico, el test bicromatico y los cilindros
cruzados de Jackson. El valor obtenido en la refraccién subjetiva fue: Ojo derecho: +3.00
D. y cilindro -5.00 D orientado a 25° y Ojo Izquierdo: Esfera de +3.25 D. y cilindro de -
4.75D orientado a 165°, asimismo, se obtuvo una adicion de +2.75 D teniendo como

agudeza visual de 20/20 en los dos ojos lejana y cerca.

El paciente aceptd las recomendaciones y se procedi6 a tomar los siguientes parametros:

- Angulo Pantoscépico: 14°

- Distancia al vértice: 13 mm
- Angulo Panoramico: 7°

- Altura del progresivo: 22 mm

Se realizo el del segmento anterior mediante la biomicroscopia con lampara de hendidura
donde se pudo observar pterigion grado | en el ojo derecho y una ligera opacificacion del

cristalino en ambos 0jos, asi como el arco senil.

La oftalmoscopia se realizé con el oftalmoscopio directo, encontrandose normalidad en

relacion al nervio optico y la macula.

Debido a lo mencionado se tiene el siguiente diagndstico
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Astigmatismo Mixto Oblicuo en Ojo Derecho
Astigmatismo Mixto con la Regla en Ojo Izquierdo
Pterigion grado | Ojo derecho.

Catarata incipiente Ambos 0jos
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CAPITULO V - CONCLUSIONES

Llegamos a la conclusién de que un paciente con astigmatismo elevado, y
considerando que es profesor universitario en activo profesionalmente, también es
usuario de ordenador durante méas de 10 horas y debido a la refraccion del paciente.
bifocales conoce muchas desventajas; se recomendo lo siguiente:
Disefio del lente: Lentes progresivos GT2
Se recomendo este progresivo porque su campo de vision lejano no tiene distorsion,
lo que ofrece un campo de visidn mas amplio. También ofrece simetria horizontal
que le da un alcance equilibrado y la vista cercana es mas alta y ancha para una mejor
lectura.
Material del Lente: Policarbonato
Se recomendo el material del policarbonato debido a que tiene un indice de refraccion
de 1.59, generando un adelgazamiento del lente en relacion a la graduacion del
paciente.
Los tratamientos recomendados son:
Proteccion UV: Este tratamiento es basico para que se bloque las radiaciones que se
dirigen al ojo.
Antirreflejo: Este tratamiento ayuda a eliminar los reflejos molestos de la luz
generando una imagen mas nitida
Fotocromatico: Este tratamiento ayuda a que se reduzca el ingreso de luz hacia el ojo
eliminando la sensibilidad ocular.
Filtro Azul: Este tratamiento ayuda a bloquear la radiacion de luz azul que es parte del
espectro visible que por su longitud de onda corta generan cansancio o fatiga visual y

la sobreexposicion podria generar dafios a nivel macular.
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CAPITULO VI - RECOMENDACIONES

Existen muchos modelos progresivos en el mundo de la 6ptica, desde la gama més baja
hasta la gama mas alta, pero la mayoria de 6pticas que venden estos productos desconocen
las caracteristicas basicas de cada modelo progresivo y normalmente solo venden u
ofrecen la gama mas alta. Los progresivos son baratos sin considerar la personalizacion
de la prescripcion y los procedimientos del paciente, por lo que los progresivos tienen
muchas desventajas que hacen que los usuarios no los utilicen ni los elijan. Por otro lado,
algunos oftalmologos tienen miedo de ajustar a las présbitas ancianas progresivas,
alegando que ya no pueden o que tienen un mal ajuste, lo que queda desmentido en el
caso clinico actual, ya que nuestro paciente tiene 65 afios. viejo y la adaptacion fue

exitosa.

Por lo tanto, es imperativo que los tecndlogos médicos optométricos tengan el
conocimiento adecuado de los tipos progresivos para adaptarse y mejorar con éxito la
calidad de vida de los pacientes de esta edad.
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Leyenda: oftalmoscopia directa
Se lleva a cabo como parte de un
examen de la vista completo y ver
el estado del nervio 6ptico y
macula.

Leyenda: refraccion en vision de
cerca Especialmente a partir de
los 40 o 45 afios. Porque se
difumina cuando quieres leer o
trabajar de forma remota.

ANEXOS

leyenda: retinoscopia técnica
objetiva que se usO para
conocer la graduacion del ojo.
Identificando asi los posibles
defectos de refraccion en ella.
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