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Resumen

Los defectos de refraccion se originan por un desacople entre el poder de convergencia de los lentes del
ojo por un lado, es decir la cornea y el cristalino, que hacen que los rayos que llegan al ojo formen un
foco y generen una imagen, y por otro lado la retina, que es la pantalla biolégica fotosensible donde esa
imagen sera transformada en un impulso nervioso. Estos defectos incluyen la miopia, la hipermetropia y
el astigmatismo. La presbicia se puede considerar también un defecto refractivo, pero de caracteristicas
especiales, pues solo afecta la visiéon proxima en mayores de 40 anos. Al alterar la calidad de la imagen
enfocada en la zona mas sensible a la luz de la retina (la macula), disminuyen la agudeza visual. Para
su manejo existen desde el uso de anteojos y lentes de contacto hasta la correccién quirdrgica (cirugia
refractiva). La incidencia de ciertos errores de refraccion (especificamente de la miopia) se ha incre-
mentado en la Ultimas décadas, y se han identificado algunos factores ambientales relacionados con
ello. Algunas medidas de manejo médico de la misma han mostrado un efecto positivo en el control de
Su aparicién y progresion.
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Abstract

Refractive errors are caused by a decoupling of the power of convergence of the eye lens, the cornea and
lens, which make the rays reaching the eye to focus and generate an image, and the retina, which is the
biological photosensitive screen where the image will be transformed into a nerve impulse. These defects
include myopia, hyperopia and astigmatism. Presbyopia can also be considered a refractive defect, but
of special features, since only affects near vision in patients older than 40 years. By altering the quality of
the focused image on the most sensitive area of the retina (the macula), they decrease visual acuity. For
their management several options exist, from the use of glasses and contact lenses to surgical correction
(refractive surgery). The incidence of certain refractive errors (myopia specifically) has increased in re-
cent decades, some environmental factors related to it have been identified. Some medical management
measures have shown a positive effect in controlling its onset and progression.
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Introduccién

El fendmeno de la refraccion de la luz permite en
el ojo normal la generacién de una imagen nitida
en la retina. La alteracion de este proceso genera
los conocidos como defectos refractivos, por ser
alteraciones en la refraccién normal del ojo. Tam-
bién son llamadas ametropias, por que carecen
de la condicion normal del enfoque: emetropia.
Haremos una breve revision historica sobre ellos,
y observaciones sobre sus caracteristicas clini-
cas. El propésito es que el médico no oftalmélogo
tenga claros los conceptos basicos sobre los de-
fectos de refraccion y su correccion optica.
Historia de la correccion de los defectos de re-
fraccion

Desde la antigliedad (siglo IV a. C.) Aristoteles ya
habia realizado un analisis bastante certero del
fendmeno de la vision, sugiriendo que los objetos
alteraban un medio circundante y de esa manera
eran observados por los ojos. (! Sin embargo, solo
hasta el siglo X de nuestra era fue que Al-Hazen,
fisico considerado padre de la 6ptica moderna,
afirmoé que los rayos de luz reflejados en los ob-
jetos se dirigian hacia el ojo y de esa manera los
objetos eran percibidos. El progreso subsiguiente
de la comprension de la dptica fisiolégica fue muy
lento y solo hasta 1604 fue cuando Kepler, ba-
sandose en los escritos de Al-Hazen, propuso la
teoria de la imagen retiniana -2,

En cuanto a ayudas O6pticas, en la antigua Grecia
se habian utilizado globos de vidrio llenos de agua
como lentes para iniciar un fuego al condensar la
luz solar @ pero la primera evidencia del empleo
de ellos con el propésito de magnificar las image-
nes y corregir la presbicia, proviene de Séneca en
el siglo primero de nuestra era "9,

Sin embargo, solo hasta mediados del siglo Xill|
fue cuando Roger Bacon construyé verdaderos
lentes de vidrio (lupas) para la correccion de la
presbicia, aunque no hay evidencia que en rea-
lidad fueran utilizados ©¢-®. Bacon también men-
ciond lentes que podrian ser usados para ver
objetos a gran distancia, adelantandose mas de
tres siglos a lo que seria el telescopio que Galileo
perfeccionaria ®. Algunas décadas mas tarde, al-
rededor de 1285, aparecieron en ltalia los prime-
ros verdaderos anteojos, acoplados en un marco
apoyado en el puente nasal y muy seguramente

Ametropias

sostenidas con la mano, con lentes convergentes
(positivos) para la correccion de la presbicia. Se
han sugerido dos posibles nombres de su inven-
tor: Alessandro da Spina o Salvino degli Armato,
pero las evidencias son débiles G¢-7). El primer re-
gistro grafico de estos anteojos se encuentra en
un fresco de 1352 (Figura 1) &7,

Figura 1: Primer registro grafico que existe del uso de los anteojos
en un fresco pintado por Tommaso da Modena en Treviso (ltalia) en
1352, donde se muestra al Cardenal Hugo de Provenza con unos
apoyados en el puente nasal. (Disponible en la pagina “http://www.
college-optometrists.org/en/college/museyeum/online_exhibitions/
spectacles/invention.cfm”. Usado con permiso).

Nicolas de Cusa (1401-1464) hace la primera
mencion del uso de lentes negativos para la co-
rreccion de la miopia ®. El uso de los anteojos se
extendié lentamente durante los siglos XV a XVII.
Sin embargo eran incOmodos e inestables ©. Se
utilizaron algunos medios como cordeles o cintas,
para intentar sostenerlos de manera mas estable,
pero el avance mas importante se dio cuando
Edward Scarlett en Londres, alrededor de 1730,
les anadié unas extensiones laterales rectas que
llegaban hasta detras de las orejas terminando
en espirales 69, Estas extensiones laterales su-
frieron posteriores diversas modificaciones: con
anillos terminales, articuladas en la parte media
de su extension y finalmente con una curvatura
terminal por detras de las orejas, similar a como
las conocemos actualmente, modificacion desa-
rrollada hacia mediados del siglo XIX (",

Otro adelanto importante fue el invento de los
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bifocales, clasicamente atribuido a Benjamin
Franklin aparentemente en 1.784, aunque existen
dudas sobre ello (192,

Una idea que fue sugerida inicialmente por Leo-
nardo Da Vinci y luego también por trabajos de
Descartes y Young, fue la de colocar el elemento
de correccion oOptica directamente sobre la coér-
nea (¥, Este concepto se hizo realidad mucho
después, con los lentes de contacto fabricados
de vidrio, que fueron desarrollados inicialmente al
final del siglo XIX. Mas de medio siglo mas tarde,
a fines de la década de 1930, se empezaron a
fabricar con materiales plasticos lo cual permitié
que fuesen mucho mas precisos y ademas eran
de mucho menor peso. Inicialmente se disefiaron
con apoyo escleral y cubriendo la totalidad de la
cornea. A principios de la década de 1950 se de-
sarrollaron los lentes de contacto corneales, de
menor diametro, que funcionaron bastante bien
y se diseminaron por todo el mundo. Unos afios
después se introdujo el material blando de hidro-
gel, y asi nacieron los lentes de contacto blandos,
de mejor tolerancia (Y. En 1987 fueron lanzados
al mercado los lentes blandos desechables, para
ser cambiados en periodos de entre un mes vy
tres meses, en material de hidrogel HEMA, con
la ventaja tedrica de menor riesgo de alergia e
infecciones. Sin embargo diversos estudios de
la época concluyeron que los eventos adversos
seguian siendo muy similares a los presentados
en los blandos convencionales, que se usaban en
las horas de vigilia, hasta por un afio (59, Poste-
riormente estos riesgos fueron atribuidos mayor-
mente al uso extendido (varias noches continuas
de uso), siendo la queratitis infecciosa cinco ve-
ces mas frecuente en el uso extendido que en el
uso diario 7'®. En 1990 se introdujeron los len-
tes blandos de hidrogel de silicona o HySi, con un
incremento notorio en la transmision de oxigeno
(19.20) | os lentes de contacto blandos modernos se
fabrican con este material.

Optica fisiolégica

El ojo es equivalente a cualquier camara que ve-
mos conectada a un computador. Lo que hacen
esas pequefias camaras es convertir las image-
nes en impulsos eléctricos que llevan informacion
digital, por el cable que las une, a la unidad interna

del computador, donde esta el procesador que in-
terpreta esa informacion. Haciendo una analogia,
el ojo es la camara, el cable es el nervio 6ptico
y el procesador es el cerebro. El ojo posee unos
lentes convergentes (a los cuales por convencion
se les indica su poder en Dioptrias con signos po-
sitivos), que hacen que los rayos de luz se en-
cuentren, formando un punto focal, el cual ideal-
mente debe estar justo sobre la macula (zona de
la retina con mas densidad de fotorreceptores).
El poder de convergencia sumado de los dos len-
tes (cornea y cristalino) es de aproximadamente +
64.00 Dioptrias, ya que el cristalino en reposo tie-
ne aproximadamente +20.00 Dioptrias y la cérnea
posee en promedio un poder de + 43.00 Dioptrias
(Figura 2). Ahora, mientras que la cérnea, es un
lente estatico, el cristalino tiene la capacidad de
cambiar su forma e incrementar su poder Optico
de convergencia 22,

4.5 mm
Langitud |

Figura 2: El ojo funciona como una camara digital de un computador.
Tiene unos lentes (cérnea y cristalino) que enfocan la imagen en una
pantalla sensible a la luz (retina) que la convierte en impulsos ner-

viosos que son transmitidos al cerebro por medio del nervio 6ptico.

Vemos los objetos por que estos emiten luz (ob-
jetos luminosos) o reflejan luz (objetos no lumi-
nosos). La luz visible sale de todos los objetos
de manera omnidireccional, es decir en todas las
direcciones (con excepcion de los espejos que no
generan reflexion difusa sino especular) y por ello
en principio los rayos son de tipo divergente @V,
Sin embargo cuando estos rayos han recorrido
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alrededor de 6 metros, la divergencia entre ellos
es tan pequefa que se pueden considerar para-
lelos. Asi, si un objeto se encuentra a menos de
6 metros del ojo, pero sobretodo si se encuentra
a menos de un metro, los rayos de luz llegaran a
la cornea siendo divergentes y entre menor sea
la distancia, mas divergentes seran @V, (Figura 3)

Objeto cercano, rayos divergentes

Objeto lejano, rayos paralelos

Figura 3: Los rayos de luz procedentes de un objeto cercano llega-
ran al ojo siendo divergentes, mientras que si provienen de un objeto
lejano, llegaran siendo paralelos.

Emetropia y ametropia

Para determinar si un ojo tiene un defecto refrac-
tivo se usan como referencia los rayos paralelos
procedentes de un objeto lejano, estando el ojo
en reposo, es decir sin acomodacién en el cris-
talino.

Un ojo emétrope es aquel en el cual, los rayos de
luz paralelos se enfocan en la macula, formando
alli una imagen nitida. Sin embargo, la emetro-
pia no equivale necesariamente a buena vision,
ya que pueden existir pacientes emétropes, que
tengan mala vision o inclusive que sean ciegos
(por alteraciones de la macula o del nervio) (Fi-
gura 4) @9,

El ojo emétrope esta asi acoplado con un objeto
lejano, pero si se enfrenta a un objeto cercano, al
ser los rayos divergentes, el foco se desplazara
hacia atras, ubicandose en un punto posterior a la
retina (Figura 5 A). Como consecuencia, la ima-
gen de ese objeto cercano formada en la macula
sera borrosa. Para ver claramente los objetos cer-
canos es necesario entonces el aporte del

Ametropias

Cristalino en
reposo +20 D

I 24.5 mm
Longitud axial

Figura 4: Emetropia. Los rayos paralelos, procedentes de un objeto
lejano, se enfocan en la macula.

cristalino mediante la acomodacion. Este es un
fendmeno que se caracteriza por la contraccion
del musculo ciliar, la relajacion de las zénulas y
el abombamiento del cristalino, lo que causa un
aumento de sus curvaturas (especialmente de
la cara anterior) y por ende de su poder de con-
vergencia como lente positivo. Este fendmeno
se desencadena de forma refleja cuando se en-
foca una imagen por detras de la retina, y como
consecuencia desplazara el foco hacia adelante
(Figura 5 B). La magnitud de la acomodacion ne-
cesaria dependera de la distancia a la que esté
el objeto: si esta mas cercano se requerira mayor
acomodacioén. A la distancia promedio de lectura
de un texto (alrededor de 33 cm), se deben aco-
modar aproximadamente +3,00 Dioptrias. Si se
lee un monitor de un computador, cuya distancia
es generalmente un poco mayor (entre 40 y 50
cm), se requerira acomodar entre +2,50y +2,75D
(Figura 5 B). Con el paso de los afios el cristalino
humano se endurece y se disminuye la amplitud
de la acomodacion. En general , después de los
40 afnos de edad la capacidad acomodativa cae
por debajo de las tres dioptrias necesarias para
una lectura comoda y aparece la llamada pres-
bicia. Los pacientes presentan dificultad para ver
la letra pequefa y sienten la necesidad de alejar
las cosas, ya que al ser mas lejano el objeto se
requerira menor esfuerzo acomodativo @22,
Ahora, cuando no se cumple la condicion ya de-
finida de la emetropia, se presentan los defectos
refractivos o ametropias. En ellas los rayos para-
lelos que llegan al ojo en reposo no se enfocan en
la retina. Existen tres tipos: la miopia, la hiperme-
tropia y el astigmatismo.

La miopia consiste en que los rayos de luz para-
lelos se enfocan en un punto anterior a la macula.
Esto se debe principalmente a que la longitud
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Cristalino en _
reposo +20 D

Cérnea +44D j

| 245mm  __
| Longitud axial i

Foco ubicado por
detras de la retina

A: Ojo emétrope y objeto cercano, sin acomodacion

Cristaling
acomodando +22,5l3\\

____.d-f-"“""'[/ El foco se desplaza
— hacia laretina
q__"‘“-—-——._._,"\

Cérnea +44 D —/‘ —

24.5 mm
Longitud axial

B: Ojo emétrope y objeto cercano, con acomodacion

Figura 5: A: Al enfrentarse a los rayos divergentes de un objeto cer-
cano, en un ojo emétrope se formara la imagen por detras de la reti-
na. B: Para poder ver con claridad se necesita que el ojo incremente
su poder 6ptico, acomodando, y de esa manera se desplace el foco

hacia adelante.

axial del ojo es excesiva; otra razén es el aumen-
to en el poder de la cérnea. Generalmente se
presenta una combinacion de estas condiciones
2123 En otros casos la miopia puede generarse
por cambios en el poder del cristalino, como en
casos de catarata nuclear incipiente. La miopia
alta, es decir mayor de 6.00 Dioptrias se puede
acompafar de alteraciones importantes en la re-
tina, con riesgo de desprendimiento de retina 4,
El paciente miope vera borrosos los objetos le-
janos (Figura 6 A). Por otra parte, como los rayos
de luz procedentes de los objetos cercanos llegan
al ojo siendo divergentes, su punto de enfoque se
desplazara hacia atras, y en el ojo miope alcan-
zara a la retina. Por esta razon los miopes tienen
buena visidon cercana sin necesidad de ejercer
acomodacion. Como una consecuencia de este
fendmeno, cuando los miopes son mayores de 40
afos y tienen presbicia, pueden seguir leyendo de
cerca sin usar gafas. No es por que no sufran de
presbicia ( pues de hecho la tienen y no pueden
acomodar) sino por que 6pticamente no necesitan
acomodar para ver claro estos objetos cercanos
(Figura 6 B). La miopia se corrige usando lentes
divergentes (negativos). De esa manera los rayos
paralelos se convierten en divergentes antes de

atravesar la cérnea, y se desplaza hacia atras el
punto focal, llegando a la retina.

Cristalino en _
repose +20 D

Comea +44 D = —_—
265 |
Leng Itu:‘::ilal
A: Ojo miope y objeto lejano, foco delante de la retina

Cristalinoen _
reposo +20 D

——\

M
Comea +44 D //

I_ 265mm
Longitud axial

B: Djo miope y objeto cercano, foco se desplaza a la retina

Figura 6: Miopia. A: Los rayos paralelos se enfocan antes de la re-
tina, y la vision lejana es borrosa. B: Los rayos divergentes de un
objeto cercano se enfocan mas posteriormente, llegando a la macula
y por tanto se ven de forma clara, sin necesidad de ejercer acomo-

dacion.

En la hipermetropia la longitud axial del ojo, al
contrario que en la miopia, usualmente es muy
pequefa, o la cornea tiene menor poder dioptri-
co del necesario, o, como ocurre con frecuencia,
se encuentra una combinacién de estas dos con-
diciones ?'2%, Ello causa que los rayos paralelos
provenientes de los objetos lejanos se enfoquen
por detras de la retina (Figura 7 A). Cuando el pa-
ciente hipermétrope es muy joven, la presencia
de esa imagen enfocada en un punto posterior a
la retina desencadenara el reflejo de la acomoda-
cion, haciendo que se incremente el poder dioptri-
co del cristalino, y el paciente asi puede ver claro
los objetos lejanos (Figura 7 B). Inclusive los ni-
fios hipermétropes, como por su edad tienen am-
plitudes de acomodacion de hasta +15.00 Diop-
trias, pueden ver claro también objetos cercanos
ya que pueden acomodar sin problema las aproxi-
madamente +3,00 Dioptrias adicionales necesa-
rias. Sin embargo, con el incremento de la edad
del paciente, la vision proxima se hace cada vez
mas dificil, y usualmente en la adolescencia o la
adultez temprana empiezan a presentarse sinto-
mas de cansancio al leer y desenfoque de las le-
tras impresas (astenopia). Ahora, cuando el hiper-
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métrope llega a la presbicia, no puede compensar
el defecto y por ello, ademas de ver borroso de
cerca también vera desenfocados los objetos le-
janos. La hipermetropia se corrige usando lentes
convergentes (positivos).

Cristalino en
reposo +20 D

225 mi
|_Lonﬁm'::':hl_|
A: Ojo hipermétrope en reposo y objeto lejano, Foco detrds de la retina

Cristaline
acomodando +23 0

25 l||-IH
hnnﬁmdnxlll_'
B: Ojo hipermétrope acomodando y objeto lejano.
El foco se desplaza a la retina

Figura 7: Hipermetropia. A: Los rayos paralelos procedentes de un
objeto lejano se enfocan por detras de la retina. B: Si el ojo tiene
una hipermetropia de +3.00 D, al acomodar esa magnitud, como
lo hace el ojo de una persona joven, podra enfocar el objeto lejano
adecuadamente.

El astigmatismo se relaciona con diferencias de
poder entre los diferentes meridianos del sistema
optico del ojo. Aunque puede ser generado tanto
por la cornea como por el cristalino, en general el
determinante de los astigmatismos significativos
clinicamente es la cornea. Para explicarlo de una
manera sencilla, una cérnea sin astigmatismo es
similar a la mitad de una esfera, esto es como si
tomaramos un balén de basquetbol y lo cortara-
mos en dos. El meridiano vertical tendra una cur-
vatura igual a la del meridiano horizontal, y a la
de todos los meridianos intermedios. La cornea
con astigmatismo, por el contrario, se asemeja
a un balén de futbol americano cortado a la mi-
tad. El meridiano horizontal sera menos curvo (y
tendra por lo tanto menor poder didptrico) que el
meridiano vertical. Entre estos dos meridianos or-
togonales (llamados asi por estar a 90 grados de
distancia) existen un numero infinito de meridia-
nos intermedios con un poder que ira siendo cre-
ciente desde la posicion horizontal hasta la verti-

Ametropias

cal (Figura 8). Ahora, aunque la diferencia entre
los poderes de los diversos meridianos determina
el astigmatismo, el tipo exacto de esta ametropia
depende de la relacion de los dos focos extremos,
con respecto a la retina, lo cual esta determinado
por la longitud axial del ojo.

A.

£ @

Figura 8. A: En una cérnea sin astigmatismo todos meridianos tiene
similar curvatura. Se comporta como media esfera (como un balén
de basquetbol). B: La cérnea con astigmatismo tiende a ser ovala-
da, como un balén de futbol americano, con un meridiano mas curvo
(rojo) y uno mas plano (azul). Todos los meridianos intermedios ten-
dran un poder variable: en este ejemplo creciente desde la posicion
horizontal hasta la vertical.

De acuerdo a ello el astigmatismo se clasifica en:
midpico simple, midpico compuesto, mixto, hiper-
metropico simple o hipermetropico compuesto
(Figura 9).

Para su correcciéon o6ptica los astigmatismos re-
quieren el uso de lentes esfero-cilindricos, es de-
cir que tienen diferentes poderes en diversos me-
ridianos, con el fin de compensar las diferencias
de poder del sistema éptico del ojo.

Midpico simple

Midpico compuesto

Hipermetrépico simple

Hipermetrépico compuesto

Figura 9. Tipos de astigmatismo de acuerdo a la relacion de los dos
focos extremos, con la retina.

Etiologia y epidemiologia de los defectos refractivos
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Tanto factores hereditarios como ambientales jue-
gan un papel importante en el desarrollo de los
defectos refractivos ?>-27). Sin embargo, los genes
identificados hasta ahora explican solo un pe-
quefio porcentaje de las ametropias @”. Por otra
parte, cada vez hay mas evidencia de la influencia
de los factores ambientales en la determinacién
de ciertos defectos refractivos, y especificamente
en la miopia, al parecer con mas efecto en la edad
escolar -3 E| notable incremento de la preva-
lencia de miopia en el transcurso de solo dos
generaciones en ciertas areas del mundo (Hong
Kong, Singapur, Taiwan, China y Corea del Sur),
que esta constituyendo una verdadera epidemia
en esos paises, no puede explicarse solo por fac-
tores genéticos 33, Las prevalencias reciente-
mente encontradas son alarmantes: en China se
reportd en 2012 una tasa de miopia de un 94,9%
en universitarios (promedio de edad 18,8 afios) y
entre los jovenes coreanos de 19 afios se encon-
tré una prevalencia del 96,5% en 2010 643,

El trabajo en vision préxima se ha asociado con la
progresion de la miopia, mientras que las activi-
dades al aire libre (relacionadas con la exposicion
de los ojos a la luz solar) parecerian proteger con-
tra la progresion de ella ?8293637) Por esto, el reco-
mendar disminuir el sobreuso de las actividades
de vision préxima (lectura, computadores, table-
tas electronicas, teléfonos celulares inteligentes)
e incrementar la exposicion a la luz solar, aun con
el uso de bloqueadores UV en la piel y sombreros,
podrian ser factores que ayuden al control de la
aparicion y progresion de la miopia 839,
Historia natural de las ametropias

Los recién nacidos tienen en promedio una hi-
permetropia de 3 Dioptrias, pero esta disminuye
rapidamente y menos del 5% de los nifios tienen
ese defecto a la edad de un afio ©9. El ojo normal-
mente crece de manera significativa hasta los 6
anos de edad, y luego practicamente se detiene
su elongacion.

La miopia tipicamente aparece ente los 6 y 12
anos de edad y su rata de progresion, si no se
hace ninguna intervencion terapéutica, es aproxi-
madamente de 0.30 a 0.50 Dioptrias por afo, re-
lacionandose con un crecimiento anormalmente
persistente del globo ocular, que no se detiene
sino hasta el final de la adolescencia o la adultez

temprana (18 a 21 afos), aunque en un porcen-
taje de casos (del 17,2% en un estudio a largo
plazo en Finlandia) puede progresar mas de 1,00
Dioptria por encima de los 24 afios de edad “0.
En algunos grupos poblacionales asiaticos se ha
encontrado que la miopia puede aparecer mucho
mas tempranamente (alrededor de los 3 afios de
edad) @)

En los hipermétropes aunque su defecto en rea-
lidad no progresa (el ojo no se “encoje”), si se
manifiesta cada vez mas con el paso del tiempo,
ya que progresivamente deja de ser compensa-
do por la acomodacién. Esto quiere decir que
nifos y adolecentes con hipermetropia pueden
lograr buena visién aun sin usar ningun tipo de
correccion éptica; pero hacia la tercera década de
la vida van notando primero problemas de vision
préxima, y después de los 40 afios al iniciarse la
presbicia, se incrementa esta limitacién y apare-
cen también dificultades con la vision lejana, pues
ya no pueden compensar su defecto con la aco-
modacion @Y,

El astigmatismo cambia poco durante la vida en
su magnitud, pero si en su orientacion. En nifios
y jovenes es comunmente “con la regla” es decir
con el meridiano mas plano a 180 grados. En los
adultos mayores el astigmatismo tiende a cambiar
y volverse “contra la regla”, con el meridiano mas
plano a 90 grados “".

Riesgos asociados con las ametropias
Los individuos con errores refractivos altos tienen
mas riesgo de desarrollar otras patologias ocula-
res. En miopes altos los mayores riesgos se re-
lacionan con los problemas degenerativos de la
retina ya que al ser el globo de un tamafio des-
proporcionadamente largo, la retina se “estira” y
presenta areas de atrofia en la macula que puede
afectar la vision, o adelgazamientos y rupturas en
la periferia, que pueden llevar a desprendimien-
to de la retina. Adicionalmente tienen un mayor
riesgo de presentar glaucoma cronico de angulo
abierto “#224),

Los hipermétropes, por su parte, al tener el ojo
mas pequefio disponen de menor espacio dentro
del globo para las estructuras anatémicas y por
ello tienen mayor riesgo de presentar glaucoma
de angulo estrecho. Este riesgo se presenta por
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encima de los 40 afnos, debido a que el cristali-
no crece durante toda la vida, y después de esa
edad, por su tamafio, tiende a empuijar al iris hacia
adelante y a estrechar el angulo irido-corneal “3.
Por estos motivos, tanto los miopes como los hi-
permétropes altos deben ser evaluados al menos
cada 2 afos por el especialista.

Correccion con gafas y lentes de contacto
Prescribir una correccién optica en mayores de
12 afos, depende de dos factores; el primero es
la sintomatologia, lo cual quiere decir que en de-
fectos refractivos que no generen ningun tipo de
molestia (por lo general ametropias bajas) no se
justifica adaptar ningun tipo de correccion, pero
si existe un componente sintomatoldgico, sobre
todo relacionado con actividades de fijacion pro-
longada (lectura, escritura, uso del computador,
television) es mandatorio adaptar la correccion.
El segundo factor es el entorno del paciente, las
exigencias visuales y el grado de afeccion de la
agudeza visual; esto quiere decir que el mismo
paciente es quien reconoce si tiene o no algun
grado de limitacion de acuerdo a su propio entor-
no. De esta forma, habra pacientes adultos que
aun teniendo un defecto refractivo con disminu-
cion de la agudeza visual podran optar por no
utilizar ningun tipo de correccion éptica siempre
y cuando no se vean afectadas sus necesidades
sin generarse ningun efecto contraproducente.
Por otra parte, en la primera década de la vida
es obligatorio utilizar la correccion 6ptica en los
defectos clinicamente significativos, ya que existe
riesgo de ambliopia (mal desarrollo de la via vi-
sual por una mala estimulacion) 4.

De igual manera en la miopia juvenil también es
necesario utilizar la correccion optica, pues la evi-
dencia cientifica sugiere que la ausencia de co-
rreccion o la hipo-correccion favorecen a la pro-
gresion de la miopia #4547,

La correccion optica con gafas suele ser la alter-
nativa de primera eleccion por ser la menos inva-
siva, la mas sencilla y la mas econémica.
Cuando un ojo es emétrope, no requiere ningun
aumento para poder enfocar los rayos parale-
los. Por ello decimos que su defecto refractivo
es cero. En la literatura cientifica en espafiol esto
se denota con una “N”, por “Neutro” ( en inglés

Ametropias

se colocan las letras “PI” por la palabra “Plano”).
Los defectos de miopia y astigmatismo se corri-
gen opticamente con gafas que tienen lentes es-
féricos, divergentes (negativos) para la primera
y convergentes (positivos) para la segunda. Una
prescripcion optica para un paciente miope sera
por ejemplo: -3.00 D. Esto quiere decir que con
un lente divergente de 3.00 Dioptrias colocado en
las gafas, los rayos paralelos se separaran jus-
to lo suficiente para desplazar el foco hacia atras
para que llegue a la macula. Como el lente tiene
el mismo poder en todos los meridianos, lo llama-
mos lente esférico, y como el defecto refractivo se
corrige con este tipo de lente, también se deno-
mina defecto esférico. En el caso de un paciente
hipermétrope seria por ejemplo: +3.00 D.

Para corregir astigmatismos es mas complejo, se
requiere un lente que tiene una combinacion de
una esfera y un cilindro (esfero-cilindrico), que
tiene diferentes poderes en diferentes meridia-
nos. Estas prescripciones tienen ademas un eje,
para poder colocar el lente en la posicién adecua-
da para ese ojo en particular. Un ejemplo de una
correccion para astigmatismo seria: -1.00 -1.00 x
180°. El primer numero se conoce como la “es-
fera”, el segundo como el “cilindro” y el tercero
como el “eje”.

La correccion éptica de la presbicia es un caso
especial, pues como se presenta universalmente,
los ojos pueden tener cualquier estado refractivo
de base. Es decir, en un emétrope, quien no re-
quiere ninguna correccion para la vision lejana,
se requerira colocarle un poder positivo solo para
cuando vaya a usar la visioén cercana (para reem-
plazar el incremento de la convergencia éptica
que el cristalino ya no puede generar). La magni-
tud del poder de este lente positivo (denominado
en las féormulas épticas “adicion” o “Add”) se re-
laciona estrechamente con la edad: un paciente
de 40 afios requerira aproximadamente +1.00 D
de adicién, mientras que un paciente de 60 afios,
que practicamente no ejerce ya ninguna acomo-
dacion con el cristalino, requerira una adicion de
aproximadamente +3.00 D.

Ahora, cuando el paciente usa la adicion ve bien
de cerca, pero si la usa para vision lejana, el sis-
tema optico tendra demasiado poder y el foco se
desplazara delate de la retina (es decir el ojo se
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miopizara) y el paciente vera borroso.
Por ello es que se prefiere en estos casos los len-
tes de tipo bifocal, que tienen un diferente poder
6ptico en la parte superior y que en la parte infe-
rior. La nueva version de este tipo de lentes son
los multifocales o progresivos, que no tienen solo
dos aumentos, sino muchos, y por ello permiten
el enfoque a diversas distancias (cercana para la
lectura, intermedia para el computador y lejana).
Cuando el ojo presenta otro tipo de defecto refrac-
tivo, se le anade esta correccion a las gafas, de
manera que el paciente ve bien con ellas a cual-
quier distancia.
Por ejemplo en un emétrope présbita de 65 afios,
la formula seria:

N. Add: +3,00 D.
En un miope de 65 afios de edad:

-3.00 D. Add: +3.00 D
En el lente correspondiente a la lectura, la adi-
cion se adiciona a la correccion de lejos, y por ello
en el caso del miope presentado, en realidad la
zona de lectura cercana no tiene ningin aumento
(-3.00 + 3.00 = 0), por que el miope de esa magni-
tud puede leer sin necesidad de acomodar, segun
lo ya explicado anteriormente.
En un hipermétrope de 65 afios:

+3,00 D Add: +3,00 D.
En este caso la zona del lente dedicada a la vi-
sion de lectura tendra en total un poder 6ptico de
+6,00 D.
La otra opcién para la correccion optica de los
defectos refractivos son los lentes de contacto,
gue se colocan directamente sobre la cérnea. Los
lentes de contacto pueden adaptarse en cualquier
edad y en cualquier tipo de defecto refractivo;
pero siempre con la adecuada educacién sobre
su uso. Es fundamental aprender a utilizar las so-
luciones de limpieza y mantenimiento, y limitar las
horas de uso del lente de contacto solo durante el
dia (idealmente un maximo de 10 horas), nunca
dormir con los lentes de contacto puestos, alter-
nar con anteojos y descansar un dia a la semana
de los lentes de contacto. En casi todos los casos
se pueden emplear lentes de contacto blandos
(fabricados en hidrogel de silicona), ya que si hay
un astigmatismo alto se les puede colocar correc-
cion cilindrica (los llamados lentes “téricos”). Sin
embargo en casos de defectos astigmaticos muy

altos o irregulares, se pueden requerir lentes ri-
gidos de un plastico especial permeable al gas.
Como ya se menciond, el sobreuso de los lentes
de contacto, y el usarlos durante el suefo, incre-
menta en cinco veces el riesgo de una infeccion
corneal (18-19),

Ortoqueratologia

Consiste en el aplanamiento “temporal” de la cor-
nea central para corregir la miopia, mediante el
uso de lentes de contacto rigidos disefiados es-
pecialmente solo para el uso nocturno (mientras
el usuario duerme) y para retirarlos durante el dia.
De esta manera se espera que la cérnea manten-
ga la forma mas aplanada durante las horas del
dia, y el paciente pueda tener buena vision sin
necesidad de ninguna ayuda optica, durante ese
tiempo. En los ultimos 10 afios se ha incrementa-
do su uso (sobretodo en las paises Asiaticos, pero
también en Europa y el continente americano) , y
se ha encontrado que ademas de permitir la co-
rreccion éptica transitoria de la miopia, ayuda a
detener la progresion del defecto (es decir tienen
un efecto dual) reduciéndola hasta en 45% “#849),
El caso especial de la miopia : alternativas para
su prevencion y control

Mientras que la hipermetropia es un defecto que
se manifiesta normalmente desde la primera in-
fancia, presenta una disminucion con el proceso
normal de crecimiento del ojo y se estabiliza al-
rededor de la pubertad; la miopia por lo contra-
rio, tiende a progresar desde la infancia hasta la
segunda o tercera década de la vida, pudiendo
llegar a niveles muy altos “0.

Multiples alternativas se han empleado para tratar
de controlar dicha progresion y la que ha demos-
trado mayor efectividad es el uso tépico del anti-
colinérgico atropina ©%5Y, Nosotros hemos tenido
experiencia positiva con el uso de atropina al 1%
una vez a la semana ©?. Adicionalmente se ha
demostrado que aumentar las horas al dia de ex-
posicion al aire libre tiene un efecto protector ©3-
%) Incrementar los niveles de luz para realizar ta-
res de visidn proxima, han sido también sugeridos
como factores protectores en cuanto a la progre-
sion de la miopia ©¢%"), Como se han determinado
que los periodos continuos de mas de 45 minutos
de trabajo en vision proxima, también constituyen
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un riesgo de progresion, se recomienda realizar
pausas en la lectura, y evitar actividades de vision
proxima no indispensables 3658,

Cirugia refractiva

Son los procedimientos quirdrgicos que cambian
el poder del sistema Optico del ojo para corregir
una ametropia. Se pueden realizar por medio de
la aplicacion de un laser para modificar la cérnea,
con la implantacién de un lente negativo o posi-
tivo en un ojo con cristalino (lentes intraoculares
faquicos) o extrayendo el cristalino y reemplazan-
dolo por otro lente intraocular artificial del poder
adecuado %61,

Conclusion

Los defectos refractivos (ametropias) son de pre-
sentacion frecuente. Actualmente las opciones de
correccion con gafas o lentes de contacto son en
general muy exitosas. También existen las alter-
nativas quirurgicas (cirugia refractiva). En el caso
de la miopia, algunas recomendaciones de cam-
bios en las actividades de nifios y adolescentes
pueden ayudar a frenar su progresion.
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Conceptos clave
-En el ojo emétrope los rayos procedentes de
un objeto lejano se enfocan la macula, en un
ojo miope antes de ella y en un hipermétrope
por detras de ella.
- El astigmatismo se debe a diferencias en los
poderes de los meridianos del sistema oéptico,
principalmente de la cérnea.
-La presbicia es la pérdida de la flexibilidad del
cristalino relacionada con la edad, que conlleva
la pérdida de la acomodacién.
-Los lentes esféricos se usan para corregir la
miopia (lentes divergentes o negativos) y la hi-
permetropia (lentes convergentes o positivos).
-Los lentes esfero-cilindricos, que tienen dife-
rentes poderes a lo largo de sus meridianos, se
usan para corregir el astigmatismo.

Ametropias

-Se han identificado factores ambientales que
influyen en la aparicién y la progresion de la
miopia, tales como el sobreuso de la vision
préxima y la menor exposicion a la luz solar.
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