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Capitulo 1: Distribucidon de los errores refractivos y la influencia del

desarrollo en la evolucion de las ametropias

Autor: TM Mg Herndan Torres Rivera

Los errores refractivos corresponden a un desbalance entre el largo axial del ojo y la

distancia focal de las estructuras refractivas.

Este capitulo busca establecer un panorama general con relacién a los defectos refractivos
mas comunes, la miopia, hipermetropia y el astigmatismo. De esta forma, a partir de los
conceptos y cifras que se mostraran se tendra mayor claridad sobre qué esperar al
enfrentarse a cada paciente. En general existe un importante grado de incertidumbre a la
hora de definir que errores refractivos esperar en cada persona, presentandose una gran
influencia de la aleatoriedad. Es asi como se debe recordar a la hora de analizar la
informacidn que se presentard, que esta corresponde a datos de prevalencia y factores
asociados, por lo tanto, no implica que cada vez que se enfrente a un nifio este debe por
fuerza ser hipermétrope, por ejemplo, si no que plantea cuales son las situaciones que con

mayor frecuencia se observaran en el quehacer clinico.

Se reconoce un importante esfuerzo para definir qué factores modifican la distribucion de
los vicios refractivos, al respecto, el que tiene una mayor influencia y por lo tanto ha sido
mas estudiado, es la edad. Cada una de las edades presentan caracteristicas de prevalencia
distintas, todas influidas por el crecimiento y proceso natural de evolucidn de las
estructuras del cuerpo humano. Otros factores que se han estudiado como posibles
involucrados en los errores refractivos corresponden al género, la etnia, influencia del
medioambiente (ubicacion geografica, alimentacidn, nivel socioeconémico), caracteristicas

genéticas, factores sociales como el trabajo cercano, etc.(1).



Se revisara en este capitulo como influyen los factores previamente mencionados, asi como

también de que forma el desarrollo ocular determina los errores refractivos futuros.

Emetropizacion

El primer gran hito, asociado a la distribucidn de los vicios de refraccion, corresponde al
proceso de emetropizacion(1). Se entiende que ademds de factores asociados a la presencia
de un vicio refractivo, existe un proceso asociado al crecimiento a través del cual el ojo llega

a su estado refractivo definitivo, siendo esto habitualmente lo mas cercano a la emetropia.

Este proceso de emetropizacidn en la poblacién afecta tanto la cantidad del error refractivo
como su distribucion, fomentando que al final del proceso tengan la menor frecuencia
posible(2). A pesar de que no se conoce con seguridad todos los elementos que describen
este proceso, se propone que tiene un componente asociado a la retroalimentacion desde

el sistema visual(1, 2).

En términos estadisticos, los errores refractivos en la poblacion general tienden a
concentrarse alrededor de la emetropia. En vez de presentarse como una campana de
distribucién normal, como ocurre con otras variables bioldgicas, la gran mayoria de las
personas son emétropes, teniendo entonces una curva de distribucién con baja variabilidad
y una gran concentracion alrededor del cero (Figura 1) (1, 3, 4). El peak de distribucién de
errores refractivos ocurre en la emetropia e hipermetropia leve. Considerando estos
elementos y la presencia de una curva tan distinta a la normal es que se entiende que el
proceso de crecimiento ocular no ocurre al azar, por el contrario, es un proceso

coordinado(3).
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Figura 1: Distribucidn Vicio de refraccion en la poblacion general(3).

Si el crecimiento de las estructuras no fuese coordinado, se tendria una campana de
distribucién mucho mas normal, con menor curtosis, suponiendo que los componentes
refractivos se asociaran de forma aleatoria. Esto se demuestra a partir de los datos

obtenidos por Steiger sobre distribucién esperada de los componentes refractivos(1, 3).

El desarrollo de las estructuras oculares se caracteriza por un incremento en el largo axial,
dado principalmente por un aumento en la profundidad de la cdmara vitrea y junto a una
disminucion paulatina de la potencia refractiva de la cornea y del cristalino. En estudios de
variacién de los componentes oculares se ha visto que existe correlacién entre el radio
posterior del cristalino y la longitud de la cdmara vitrea, sugiriendo entonces que esta cara
del cristalino estaria mas involucrada en la emetropizacién(1). A pesar de lo poco que se
sabe aln sobre este proceso, se reconoce que consta de una parte activa y una pasiva. La
emetropizacién activa se relaciona principalmente con el aumento del largo axial,
especificamente del largo de la cavidad vitrea. Se considera activo ya que seria dependiente
directamente de la retroalimentacion del sistema visual, utilizando el defocus como fuente
de informacion para determinar si requiere aumentar o reducir la tasa de crecimiento del
largo axial. Por otro lado, la emetropizacién pasiva estaria dada por la modulacién de la
potencia del cristalino y de la cdrnea, con la funcionalidad de reducir errores refractivos

menores(2).



La retroalimentacion dependiente de la visidn ha sido descrita en modelos animales, en los
cuales, a partir de deprivacion visual inducida, se genera miopia axial. Se ha visto ademas
en estos casos una reduccion en la concentracién de dopamina. A su vez, la inyeccién de un
andlogo de dopamina reduce la elongacidn axial producida por la deprivacién(5, 6). Esta
situacidn se puede observar en el caso de humanos, cuando la imagen retinal es de mala
calidad, como en ptosis congénita, hemangiomas palpebrales, hemorragias vitreas,
opacidades corneales juveniles, cataratas congénitas y cierre palpebral congénito(1). En
todos estos casos, los distintos componentes refractivos se muestran en rangos normales,
exceptuando el largo axial, sugiriendo por consiguiente, que el estimulo visual actua

directamente sobre la elongacion del globo ocular(1, 2).

Dado que el proceso de emetropizacidn presenta un componente que es visidn
dependiente, a partir del cual se tiende a reducir los errores refractivos que van
apareciendo en el sistema, se cuestiona si la correccion temprana de errores refractivos
afectaria el proceso normal de desarrollo. Al respecto se han realizado estudios en nifios
con ambliopia secundaria a hipermetropia, encontrando resultados no concluyentes, ya
gue la tasa de reduccion de la hipermetropia a través de la correccién no ha sido tan
marcada(1, 7). Por otro lado, la induccion de miopia en un modelo animal a partir de
deprivacion, se logro revertir al dejar al animal sin correccidén, mientras que al corregir la

miopia generada, se elimind o detuvo el proceso de emetropizacion(8).

A partir de estos resultados existe la teoria de que la correccién de la hipermetropia y la
miopia a temprana edad no resultaria tan beneficioso para reducir la progresién del vicio
refractivo, sin embargo, se reconoce que la hipermetropia no corregida puede inducir
endotropia y por otro lado, la no correccidon de la anisometropia induce la aparicion de
ambliopia. El riesgo de la aparicion de alteraciones secundarias a la ausencia de correccion

de los errores refractivos a temprana edad, supone un problema ético de abordaje



complejo. Mientras no exista evidencia mas contundente de que los beneficios son mayores

a los riesgos, resulta imprescindible mantener las guias de tratamiento actuales.

Resulta dificil hablar del concepto de emetropizacion separado al de crecimiento y de
distribucién de vicios de refraccién en la infancia, por este motivo habitualmente estos
temas se discuten como un conjunto. Se revisaran a continuacion los cambios refractivos
en la poblacion, asociados a los distintos periodos de vida. Se distinguen 4 periodos

caracteristicos:

* Infanciay niflez temprana (del nacimiento hasta los 5 afios)
* Nifiez y adolescencia (desde los 5 afios hasta los 16 a 17 afios)
* Adultez joven (desde los 18 hasta los 40 aios)

* Adultez tardia (desde los 40 afios en adelante)

Infancia y nifiez temprana (Desde el nacimiento hasta los 5 afios)

Tal como se menciond previamente, desde el nacimiento en adelante y en general hasta
cerca de los 12 a 15 afios, existe una importante influencia del desarrollo en la distribucién
de las ametropias en la poblacidn, teniendo que el sistema visual busca en su conjunto
generar individuos mayormente emétropes. Este proceso se establece casi por completo
durante el primer afio de vida. Al analizar el comportamiento de los vicios de refraccion
durante la nifiez (Figura 2) destaca que en un comienzo se presenta una curva muy similar
a una distribucion normal, que tiende a concentrarse alrededor de la hipermetropia leve, a
medida que el ojo va creciendo se reduce la cantidad promedio de hipermetropia,
acercandose cada vez a la emetropia y a su vez se reduce la variabilidad, es decir, todos los
valores se van haciendo mas similares. En términos estadisticos y como se ha planteado
previamente, la curtosis de la distribucién va aumentando mientas mayor es la edad de los

datos mostrados(2, 3, 9). Junto con la variacion en la potencia del sistema dptico y este



crecimiento axial modulado, existe una reduccidon del astigmatismo inicial durante los

primeros afios de vida.
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Figura 2: Comparacion de distribucién de vicios de refraccion en 4 periodos de la infancia.

Al referirse a las cifras de prevalencia al momento del nacimiento, se han visto distintas
distribuciones, habitualmente mucho mds semejantes a la normal, esta curva esta
desplazada casi completamente hacia la hipermetropia, con una prevalencia total

aproximada de 90%(2, 10).



Distintos estudios han evaluado la distribucién del promedio de error refractivo durante los
primeros afos de vida, describiendo una tasa de progresion hacia la emetropia, desde cerca
de 2,2 D al mes de edad, llegando a 1,0 D a los 4 aios de vida(2, 11, 12). Segun lo descrito
por distintos investigadores, recopilado por Borish y Benjamin, el grupo de nifios entre los
2 y los 5 afios presentan un promedio de equivalente esférico entre 0,59 y 1,0 D, segun el
estudio observado(3, 11), ademas de reducirse la desviacién estandar de 3,2 D en los
primeros meses a 0,85 D(1). Esta tendencia a las cero dioptrias no ocurre solamente en el
caso de los hipermétropes, sino que también se observa en el pequefio grupo de los miopes.
Algo importante a considerar es que el proceso de emetropizacidn presenta un rango en el
qgue su accion es eficaz, el cual se ha visto entre 0 y 4 D de hipermetropia en modelos

animales(6).

En el caso de la miopia, habitualmente presenta una muy baja prevalencia en los primeros
anos de vida, con valores cercanos al 3%, el cual se relaciona casi directamente con la
aparicién de la llamada miopia congénita. Es importante ademas que alrededor del 50% de
los nifios alrededor de los 12 afios que presentan miopia alta (mayor a 6 D) presentaron una
edad de inicio de la miopia previa a los 6 afios. Y que se ha visto que mientras antes sea el

inicio de la miopia, mayor probabilidad existe de que se desarrolle alta miopia(13).

En relacion con el comportamiento del astigmatismo, este tiende a tener una mayor
prevalencia en infantes en comparacioén con nifios y adultos, habitualmente el astigmatismo
aumenta su prevalencia entre los 0 y 5 meses, para luego ir reduciéndose paulatinamente.
La mayor prevalencia se observa entre los 4 y los 6 meses, llegando a 50%
aproximadamente. El porcentaje de nifios con astigmatismo se va reduciendo

paulatinamente hasta ser cercano al 3% a los 6 afos.

El astigmatismo que se observa de forma mas frecuente en los menores a 4 afos,

corresponde al astigmatismo en contra de la regla, llegando a ser casi 3 veces mas frecuente



gue el astigmatismo a favor de la regla, este valor se invierte en nifios de mayor edad,
observandose entonces que el astigmatismo a favor de la regla se hace mas frecuente
después de los 5 afios(1, 14), sin embargo al igual que con la miopia y la hipermetropia, hay
una marcada tendencia hacia la emetropizacién, manteniendo en algunos casos un

astigmatismo a favor de la regla leve.

Otra es la situacidn que aparece en el caso de los nifios prematuros, en especial aquellos
con muy bajo peso al nacer, en esta condicidn se encontrd una mayor proporcidén de miopia
a los 12 meses de edad corregida, presentando en algunos casos hasta -8 D, asociado a la
presencia de retinopatia del prematuro, pero sobre todo a su gravedad(11). Es frecuente
de todas formas que la miopia disminuya con el proceso de maduracién, durante los
primeros meses de vida, llegando a la emetropia alrededor del afio de edad corregida. En
estudios longitudinales se ha observado que resulta mas probable que un nifio prematuro

con hipermetropia al nacer logre llegar a la emetropia que aquellos que fueron miopes(1).

Otro elemento a destacar corresponde a la superposicion del inicio de la miopia en algunos
casos, observandose que durante este periodo empieza a subir lentamente la prevalencia,
asociado a la miopia de inicio juvenil, esta termina de aumentar alrededor de los 15 afios
como se vera a continuacion. Una de las teorias que mas se manejan sobre el inicio de la
miopia en este periodo corresponde a la reduccion en la capacidad de compensacién del

cristalino al crecimiento del globo ocular(2, 12, 13, 15).

Nifiez y adolescencia (desde los 5 hasta los 16 a 17 afos)

El inicio de la edad escolar supone un importante cambio en relaciéon a los errores
refractivos, generdndose patrones diversos de evolucién refractiva(3). Tal como se ha
mencionado anteriormente, no solo supone una continuacion del proceso de
emetropizacion en aquellos casos de desarrollo ocular mas lento, sino que ademas

involucra el comienzo de la miopia en un porcentaje importante de los nifios. Datos de
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estudios longitudinales realizados durante la década del 50 y el 60 muestran en la mayoria
de los casos un cambio lineal entre los 6 y los 12 afos, del orden de -0,07 D por afio en
poblacién general. En el caso de los miopes, la pendiente de la recta fue un poco mayor(1).
Se observd ademas que, en aquellos nifios con hipermetropias mayores a 1,5 D a los 6 afios,
mantendrian su condicién de hipermétropes a los 14 afos, mientras que aquellos con
hipermetropias entre 0,5 Dy 1,5 D es muy probable que lleguen a la emetropia. En el caso
de aquellos con equivalente esférico menor a +0,5 D, existe una alta probabilidad de que
sean miopes a los 14 afos. Es importante destacar que en este periodo surge la llamada
miopia de inicio juvenil, responsable de alrededor de un 15% a un 20% de la prevalencia

total de miopia, considerando todos los periodos.

En relacién con los datos planteados en el afio 50, se han hecho estudios longitudinales
mostrando la tasa de variacion del equivalente esférico en distintas poblaciones. En el caso
de Corea, en seguimiento entre los 3 y los 16 afios, se observa una progresion bastante
lineal, sobre todo hasta los 15 afios, edad en la cual en general tiende a estabilizarse. En el
caso de aquellos hipermétropes iniciales de mas de 3 D, la tasa de avance fue de -0,25 D
por afio, en aquellos que comenzaron como emétropes, su tasa fue un poco mas alta, de -
0,31 D por aiio. Finalmente, en el caso de los miopes, la tasa fue bastante mas alta, llegando
a -0,45 D por afio. Se mantiene entonces lo expuesto previamente de que aquellos
hipermétropes moderados se mantienen en su condiciéon, pero con un menor grado,
mientras que miopes y emétropes pasan a la miopia. En aquellos miopes de 2 D, llegaron

hasta una media de -6 D(16, 17).

Se ha visto ademads que la proporcidn de errores refractivos en el mismo rango de edad
también depende de la poblacidn de estudio. No se podria saber con certeza si corresponde
a una caracteristica racial o si por otro lado se relaciona mas con factores ambientales tal
como el estilo de vida. En un estudio realizado en el Reino Unido, se encontré que la
proporcién de miopes entre los 6 y los 12 afios, aumentd de aproximadamente 2% hasta

alrededor de 15%, estabilizandose posteriormente entre los 12 y los 18 afios, llegando hasta

11



19%. Por otro lado, la hipermetropia pasé de 21% a 14% entre los 6 y los 12 afios y se

mantuvo relativamente estable entre los 12 y 18 afios, subiendo de 15% a 17%(18).

Considerando los elementos expuestos resulta relevante para definir el error refractivo de
un nifio durante este periodo de edad el tomar en cuenta cual fue su estado refractivo al
comienzo del periodo y durante los primeros 3 afios, ya que segun esta informacién, seria
posible determinar con cierto grado de certeza cudl sera su condicién a los 16 afios, con un

error de 0,5 D en un 80% de los casos(1).

Con relacidon al comportamiento del astigmatismo, se ha visto que después del proceso de
emetropizacién, se alcanza una prevalencia cercana al 2%, alrededor de los 2 afios, la que
luego aumenta de forma lenta, para estabilizarse nuevamente alrededor de los 12 afios. En
estudios longitudinales se ha visto que cerca de los 7 afios, mas del 80% presentan un
astigmatismo menor a 0,25 D, disminuyendo a 72% alrededor de los 13 afios. Segun el
estudio y la poblacidn, los valores de estabilizacién del astigmatismo varian entre un 10% y
un 25% de prevalencia. En términos generales, se puede establecer que la cantidad de
astigmatismo tiende a reducirse en el tiempo, al menos hasta los 15 a 16 afos, de todas
formas se ha visto que la variacion del astigmatismo en aquellos menores a 0,75 es leve y

en aquellos entre 1 Dy 2 D la variacion es cercana a 0,5 D(14, 19, 20).

Adultez joven (desde los 18 hasta los 40 afios)

En términos generales se considera este periodo como de estabilidad refractiva, debido a
qgue habitualmente el error refractivo tiende a mantenerse estable, es también importante
considerar que es un periodo mas largo a los vistos previamente por lo tanto las variaciones
se observan a un plazo mas largo. En este periodo se inicia la miopia del adulto joven
(responsable de aproximadamente un 10% de la tasa total), asociada principalmente al final
del proceso de maduracidn fisica y tienden a terminar de estabilizarse los otros tipos de

miopia, la tasa total se estima cercana al 25%. Se establece ademas una diferenciacién en
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la forma en que varian las miopias en este periodo, teniendo que 70% se estabilizan, 25%

reducen su tasa de progresion y un 5% aceleran su tasa (1, 4, 12).

Uno de los factores que ha sido mas estudiado en el ultimo tiempo, asociado al importante
aumento de prevalencia de miopia en la poblacidn es la relacién entre el trabajo cercano y
la progresion o inicio de la miopia durante este periodo. Existen estudios que muestran que
en poblaciones con menor ingreso a la educacion superior, cerca de un 10% de emétropes
e hipermétropes leves pasaran a ser miopes, mientras que en aquellos que si ingresan a la

educacion superior, la tasa de conversion sube un 20 a 40%(1).

En relacién con la distribucion de la hipermetropia, alrededor de los 20 afos presenta la
menor prevalencia, esto es variable segun el estudio, pero varia entre los 18 y los 23 afos.
Esta estabilidad que va entre el 10% y el 20% se mantiene hasta los 40 afos, edad en que
empieza a aumentar paulatinamente. Con respecto a la miopia por otro lado, alcanza su
mayor prevalencia entre los 20 y los 25 afos, la cual es muy variable segun la region de
estudio (desde 15% y hasta mas de 50%). Se considera que, en términos generales, después
de los 25 afios la miopia se tiende a mantener estable, mientras que la hipermetropia vuelve

a aumentar después de los 40 afios(1, 4, 21, 24).

En estudios de distribucién del error refractivo en general, se ha encontrado una tasa de
variacién entre los 20 y los 30 afios de -0,05 D por afio, es decir, con una tendencia general
a la miopizacidn o a la reduccién de la hipermetropia, mientras que, entre los 35y 43 afios,
la distribucion se orienté hacia la hipermetropizacidon, aumentando +0,03D por afo. Es
posible establecer entonces que entre los 20 y los 31 aiios, la tasa aumenta hacia la miopia,

mientras que entre los 31 y los 40 afios aumenta hacia la hipermetropia(1, 25).

Otro elemento importante por considerar, a pesar de que hablemos de adultos, es el error

inducido por la falta de cicloplegia. Se recomienda, sobretodo para establecer tasas de
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prevalencia, el uso de cicloplegia, para no aumentar de forma artificial las tasas de

miopia(21, 22).

Se ha visto que en el rango entre los 20 y los 29 afios, aumenta la prevalencia y la potencia
del astigmatismo a favor de la regla. A pesar de las diferencias en cantidad de aumento en
el periodo, la mayoria de los estudios muestran un aumento o mantencién en la
prevalencia(24, 26). Las tasas presentadas varian de 41% de prevalencia total de

astigmatismo a los 20 afios, hasta 58% a los 40 afios(1).

Adultez tardia (desde los 40 aiios en adelante)

El primer elemento importante que destaca en este periodo es una tendencia mantenida
hacia la hipermetropia. Esto ya es visible en los ultimos afos del periodo anterior, siendo
mucho mas marcado después de los 40 afios. De todas formas, se debe considerar que
resulta mucho mas dificil encontrar estudios que realicen evaluacién cicloplégica en este
rango de edad, por lo tanto, se podria esperar que la prevalencia de hipermetropia este
subestimada. En relacién a lo planteado, se ha descrito ampliamente la inversién de la
curva, donde en promedio, la poblacidén alcanza la maxima miopia entre los 25 y 30 afios,
luego de lo cual se invierte la curva, tendiendo a la hipermetropia(24). Esta tendencia hacia
la hipermetropia se mantiene al menos hasta alrededor de los 70 a 75 afios, en donde el
error refractivo se estabiliza e incluso tiende levemente a la miopia. Al final de este periodo
la distribucidn se hace mas semejante a la observada durante el primer afo de vida de las
personas, con una importante variabilidad y un desplazamiento de la curva hacia la

hipermetropia, siguiendo una forma mas parecida a la campana normal(24).

En relacion con la media de error refractivo en este rango, se observan importantes
variaciones asociadas al uso de cicloplegia o la raza analizada. En estudios realizados sin
cicloplegia, se ha observado un error refractivo medio cercano a -1,5 dioptrias esféricas a

los 40 aiios, reduciéndose hasta -0,6 dioptrias a los 55 afios, llegando entre +0,6 dioptrias
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alrededor de los 75 afios, se destaca ademds una reduccidn de la pendiente después de los
75 a 80 afios, disminuyendo la hipermetropia y aumentando la variabilidad(24, 27, 28). Por
otro lado, al analizar este mismo indicador usando cicloplegia, se ha observado un error
refractivo medio de +0,73 a los 40 afios, llegando a +1,97 dioptrias a los 65 afios(1). Esto
nos muestra que, a pesar de suponer que no deberian existir diferencias importantes dada
la menor influencia de la acomodacion, esta sigue jugando un papel relevante incluso en el

grupo de mayores de 80 afos.

La distribucion de los errores refractivos en este grupo esta relacionada también con el tipo
de estudio y el uso de cicloplegia. Al respecto, estudios sin cicloplegia presentan una
prevalencia de miopia de alrededor de 40% a 45% a los 40 afios que se reduce hasta
aproximadamente 20% a los 75 afos(1, 23, 29). Por otro lado, la hipermetropia presenta un
importante aumento, observandose entre 5% y 10% de prevalencia a los 40 afios, llegando
a un maximo entre 50 y 60% de acuerdo con el estudio y la poblacion evaluada(23, 26, 28,
29). Es importante destacar que no solo el defecto esférico presenta variaciones, el
astigmatismo presenta probablemente el mayor cambio, asociado al aumento de la
cantidad de defecto cilindrico, haciéndose mas prevalentes los defectos mayores a 1
dioptria cilindrica. A su vez existe una importante variaciéon en el eje, aumentando el
astigmatismo en contra de la regla(1, 24, 30). Se estima que cerca del 80% de la poblacion
de 80 afios 0 mas presentan al menos una dioptria de astigmatismo. Este mismo indicador
es menor al 15% a los 40 afios. Es por esto por lo que se considera el astigmatismo como el
vicio de refraccién que mayor variacién presenta en este periodo(30). Sin importar el
estudio analizado, todos muestran el cambio descrito previamente, reduciéndose la tasa de
astigmatismos a favor de la regla y aumentando aquellos contra la regla. Esta variacién en
el sentido del astigmatismo estaria dada en alguna medida por un cambio en la cérnea, se
ha visto que el astigmatismo corneal ha pasado de 0,55 dioptrias cilindricas a los 40 afios a

0,09D, reduciéndose el astigmatismo a favor de la regla en la cdrnea.
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En hallazgos de refraccion cicloplégica, las prevalencias observadas en el caso de la miopia
varian de aproximadamente 23% entre los 40 y 44 afos hasta 19% entre los 60 y 65 afios.
Por otro lado, la hipermetropia presenta un aumento de 30% en el rango de 40 a 44 afos
hasta aproximadamente 44% entre los 60 y 65 afios(31). Es importante destacar que existe
menos literatura que describa la prevalencia de errores refractivos considerando el uso e

cicloplegia.

Como resumen de este periodo se destaca en todos los estudios un pequefio cambio hacia
la hipermetropia después de los 45 afos. Muy pocas de las miopias aumentan y en general,

un cambio hacia la miopia se tiende a asociar a la aparicion de cataratas nucleares(1, 31).

Factores que afectan la distribucion de los Vicios de Refraccion

Edad

Tal como se desprende de lo descrito previamente, el factor que mas afecta la distribucién
de los vicios de refraccidn es la Edad. Al respecto se resume que existen importantes curvas

de cambio asociadas a cada uno de los periodos de edad mas caracteristicos.

Se presenta una importante prevalencia de hipermetropia al nacer, la cual se va reduciendo
asociado al proceso de emetropizacién, la tasa se mantiene relativamente estable para

volver a aumentar después de los 35 afos, llegando a su maximo alrededor de los 70 afios.

Con respecto a la miopia, presenta una prevalencia baja durante los primeros afios de vida,
comenzando a aumentar lentamente desde los 6 afios, asociado a la miopia de inicio juvenil.
Luego de esto y, después de la adolescencia, se une ademads la miopia del adulto joven
siendo la que mas personas miopes aporta a la prevalencia total. El maximo de miopia se
alcanza alrededor de los 30 afios, después de este periodo se ve una reduccidn gradual de
la tasa, llegando a su minimo alrededor de los 65 afios. Se ha visto en algunos estudios un

aumento de la miopia después de los 75 afios.
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Finalmente, el astigmatismo presenta importantes variaciones durante las distintas etapas,
teniendo una alta prevalencia de astigmatismo contra la regla en el momento del
nacimiento y hasta antes del afio de edad. Se piensa que este astigmatismo se asocia
principalmente a la laxitud de los tejidos, en particular de los parpados. Después de este
periodo el astigmatismo se reduce en prevalencia, ademas de convertirse en astigmatismo
a favor de la regla. Finalmente, mantiene tasas relativamente estables hasta los 40 a 45
afios, donde empieza a aumentar llegando a su maximo alrededor de los 80 afios. Este
aumento al final del ciclo vital se tiende a asociar a aumento en la laxitud de los tejidos, asi

como también a variaciones en la cérnea.

Para conocer mds sobre los valores especificos de tasas en cada uno de los rangos de edad
y su influencia en los vicios de refraccidn, revisar la seccidn anterior, sobre distribucién de

vicios refractivos.

Género

En términos generales, variados estudios han buscado definir si existe una diferencia
significativa en las prevalencias de vicios de refraccion entre hombres y mujeres(1, 17, 27,
28, 31, 32). Sin embargo, No se ha observado mayores diferencias en relacion con este

factor.

Etnia

Existen importantes diferencias en la distribucién de vicios refractivos con respecto a las
diferentes razas y/o regiones. Al respecto, Hashemi y colaboradores en el afio 2018
realizaron una revision bibliografica asociada a las distintas regiones descritas por la
Organizacion Mundial de la Salud. Sus resultados mostraron que en el caso de nifios

evaluados con cicloplegia, la miopia presentaba variaciones que van desde 0,8% en Laos,
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hasta 47% en China(33). En términos generales la regidn con mayor prevalencia de miopia
en nifios fue la del pacifico oeste (en regiones de la OMS) y la con menor prevalencia
corresponde al sudeste asiatico. Considerando esta misma revisidn, la mayor prevalencia
en adultos fue de 51% en el sudeste asiatico, mientras que la menor fue de 4% en Africa. Es
importante considerar que la gran mayoria de los estudios analizados en el sudeste asiatico
provenian de India, pais donde ademads se observa la mayor variacién de nifios a adultos. Es
posible que los resultados de este pais se encuentren mas influenciados por factores

medioambientales.

En otros estudios se ha observado que la prevalencia de miopia tiende a ser mayor en
caucdsicos que en poblacion afrodescendiente (26% versus 13%), se ha visto que la
diferencia tiende a ser mayor entre 18 y 24 anos de edad y se hace menos marcada en

adultos entre 45 y 54 afios, siendo coincidente con los datos mostrados previamente(1, 33).

Con respecto a la hipermetropia en nifios, la menor prevalencia se observa en el sudeste
asiatico, mientras que la mas alta en la region de las américas. Es importante destacar que
las américas incluye todo el continente. En el caso de los adultos, Africa y América tienen la

mayor prevalencia, mientras que Europa es la mas baja(33).

Alimentacion

En términos generales se han desarrollado algunos estudios que buscan establecer relacién
entre factores de riesgo medioambientales y su influencia en el desarrollo, progresion y
aparicién de vicios de refraccion. Al respecto, la mayoria de estos no muestra algun factor
especifico de la dieta que influya en la mayor o menor probabilidad de ocurrencia de los
vicios de refraccion. Aquellos estudios que han encontrado algun grado de influencia
presentan diversos sesgos, lo que no permite sacar conclusiones sobre la posible asociacién

entre elementos de la dieta y la frecuencia de los errores refractivos(1, 34, 35). Se ha visto
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ademas que el ayuno tampoco representa cambios importantes en el defecto refractivo, al

menos a corto plazo(36).

Alteraciones Sistémicas.

Diversas alteraciones sistémicas se han asociado a la aparicidn de defectos refractivos. Esto
no solo considera patologias, sino que también variaciones o alteraciones de cardacter

sindrémico y hereditario.

El albinismo se ha asociado tanto en sus formas ocular como general a la presencia de
miopia y astigmatismos altos. Se observa un proceso de emetropizacion activo, sin
embargo, se piensa que la influencia de los factores oculares asociados, ademas del vicio de
refraccion (falta de pigmentacién retinal y nistagmus) influyen en un aumento del largo
axial. Segun el estudio, el promedio de equivalente esférico es cercano a las 5 dioptrias de
miopia, mientras que el astigmatismo en promedio es de 1 dioptria, con una alta

variabilidad(37, 38).

Se ha visto que en nifos con Sindrome de Down las cifras de prevalencia de errores
refractivos son diversos. De todas formas, la mayoria de los estudios plantean una mayor
prevalencia de vicios refractivos que en nifios sin Sindrome de Down. En el caso de recién
nacidos la prevalencia es similar (alrededor de 30%), sin embargo, en pacientes control, la
prevalencia tiende a disminuir asociado al proceso de emetropizacion, mientras que en
nifios con Sindrome de Down esta aumenta (50% vs 5% aproximadamente)(39, 40). En
relacion a cuales son los vicios de refraccion mds frecuentes, se observa un 37% de

hipermetropia, 30% de astigmatismo y 25% de miopia(39).

Otro tipo de alteraciones que tienden a presentarse asociadas a problemas oculares,

corresponden a alteraciones del tejido conectivo, de caracter no inflamatorio, como
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sindrome de Marfan, de Ehlers-Danlos y de Stickler. Todas estas tienen una mayor
prevalencia de miopia, principalmente de tipo axial. En el caso de Marfan, la prevalencia
total es entre 34% y 44%, sobre todo de miopias altas(41). Se ha observado, que debido a
la alteracion de las fibras zonulares cristalineanas, la presencia de astigmatismo lenticular
secundarias a subluxaciones del cristalino. Otra caracteristica es la presencia de corneas
mas planas, dificultando la correccién con cirugia refractiva corneal(41). En el caso del
Sindrome de Ehlers-Danlos, se ha visto una mayor tendencia hacia la miopia, con
aproximadamente un 15% de prevalencia de miopia patoldgica(42). En el caso del Sindrome
de Stickler, se presenta habitualmente con miopias mayores a 3 dioptrias, presentes desde
el nacimiento que tienden a no progresar(43). Otra alteracidn que se asocia a problemas de
caracter refractivo corresponde al Sindrome de Alcoholismo Fetal, en el cual se ha
observado mayor prevalencia de hipermetropia, astigmatismo, anisometropia y

ambliopia(44).

Homocistinuria, conocida por la acumulacidon de homocisteina y sus metabolitos, por una
falla en el metabolismo de la metionina, puede presentar en mas de la mitad de los casos
ectopia lentis (dislocacion del cristalino) y miopia, requiere, por lo tanto, una evaluacidn

oftalmoldgica pronta después del diagndstico(45).

Se ha observado que la presencia de Diabetes Mellitus es un factor de riesgo para la
aparicién de miopia(32). De todas formas, es importante comprender que el mayor riesgo
podria deberse a la presencia de miopias transitorias, secundarias a alzas puntuales de

glicemia o al proceso de miopizacion progresivo en cataratas metabdlicas.

Alteraciones oculares

Se ha visto que personas con algun grado de alteraciones monoculares o binoculares

durante el desarrollo, ya sea catarata, ptosis u otros, presentan prevalencias mayores de

defectos refractivos. Mismo caso ocurre en la llamada miopia secundaria a deprivacion,
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asociada a opacificacion corneal, cierre palpebral, hemorragia vitrea y catarata congénita.
Otras alteraciones como glaucoma congénito, coloboma, aniridia, ROP vy Retinitis
Pigmentosa tienden a asociarse a miopia. Se ha visto que en general las condiciones que
tienden a generar miopia tienden a dafiar la visién mas periférica. Al mismo tiempo,
mientras antes sea la edad de aparicidon de la enfermedad, mayor seria la magnitud del error

refractivo asociado(1).

En cuanto al glaucoma, se describieron inicialmente algunas teorias que lo relacionaban con
la miopia, asociado al trabajo cercano y la modificacién en la posicidn del cristalino como
causa para alzas de presion intraocular(1). Sin embargo, se ha estudiado que en el caso de
glaucoma primario de angulo estrecho, es mas probable encontrarlo asociado a sujetos con
hipermetropia. Por otro lado, en sujetos con glaucoma primario de angulo abierto se
observa de forma mas frecuente la presencia de miopia, de forma un poco mas marcada en
aquellos con glaucoma pigmentario. Es importante remarcar ademas que sobretodo en el
caso de la miopia alta, corresponde a un importante factor de riesgo para glaucoma

pigmentario y normotenso(46).

Otras alteraciones oculares que de forma secundaria presentan vicios de refraccién son las
distrofias corneales como el queratocono y la degeneracidon marginal pelicida. Estas en

general tienden a asociarse a astigmatismos irregulares y astigmatismo miopico.

Herencia

Factores genéticos se han relacionado en los defectos refractivos desde siempre. Algunos
estudios han mostrado similitudes entre hermanos que no se vieron entre padres e hijos.
Por otro lado, existe una leve tendencia a que nifios con ambos padres miopes también
sean miopes. De todas formas, es mas probable que factores biolégicos como largo axial,
profundidad de cdmara anterior y curvatura corneal tengan mayor cardcter de

heredabilidad que el defecto refractivo como tal(1, 47).
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En estudios de gemelos existe una importante variabilidad sobre la posible influencia de la
herencia en el tipo de defecto refractivo, observiandose tasas de heredabilidad en
monocigoticos entre 8% y 90%. de correlacion. Es por esto que no podria atribuirse en
todos los casos la misma influencia de la herencia. Por otro lado, se han analizado genomas
para definir locis especificos involucrados, encontrando que existen genes involucrados en
la formacién de matriz extracelular, crecimiento y organizacién de celular ganglionares y
sefializacion y desarrollo neuronal , entre otros(47). En definitiva, se ha estimado que
incluso considerando los distintos loci involucrados, la influencia de la genética en la

variacion del defecto refractivo no seria mayor al 12%.

Rol del ambiente visual

Durante el ultimo tiempo se ha estudiado de qué forma elementos externos a la genética
influyen en la variacion de prevalencia de los vicios de refraccion. En relacién con lo anterior
el mas estudiado es la miopia, principalmente por el aumento sostenido de esta en la
poblacién mundial. Dentro de los elementos que se consideran actualmente como factores
de riesgo para el desarrollo y avance de la miopia destacan el aumento en las horas de
trabajo cercano y la disminucion de las horas de actividades al aire libre. Los primeros
indicios fueron presentados por la disminucién en la tasa de progresién de la miopia

durante los meses de verano(47, 48).

* Educacion y Miopia

Se ha visto una asociacion entre cantidad de afios de estudio versus miopia. Al respecto, sin

importar las poblaciones donde se haya evaluado, aquellos individuos que tienen mas afios

de educacion tienen mayores tasas de miopia(34, 47, 48). Con relacion a este factor, incluso

se ha pensado que la inteligencia o el nivel socioecondmico podrian estar involucrados, sin
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embargo, se ha llegado a la conclusién que es el nivel educacional alcanzado el verdadero

elemento asociado.

* Trabajo cercano

Un importante niumero de publicaciones ha descrito que existiria una teoria del desarrollo
de la miopia asociada a un exceso de lectura durante la nifiez, relacionado a un crecimiento
anormal del ojo(1). En relacidn a esto, el afio 2015 Huang y cols realizaron un meta-analisis
para definir la real influencia de este factor en nifos. El estudio mostré que el desarrollar
mas actividades de cerca tienen un mayor riesgo de generar miopia (OR de 1,14), por otro
lado, por cada hora-dioptria de trabajo cercano semanal, el riesgo de miopia aumentaba en
2%(49). Se ha considerado controversial ademas la influencia del uso de pantallas en la
incidencia de miopia, sin embargo, en lugares en los cuales no se utilizan dispositivos
electrénicos el aumento es similar, un ejemplo de esto corresponde al estudio realizado con
nifios judios ortodoxos, los cuales presentaron una alta tasa de miopia sin haber utilizado
pantallas, es asi que la lectura y trabajo cercano son el factor y no las pantallas(50). Otro
factor que se ha estudiado recientemente corresponde a los descansos de mirada, es decir,
periodos de fijacién o trabajo cercano continuo y momentos de descanso intermedio. Al
respecto se ha visto que los adultos miopes toman muchos menos descansos que los que
no lo son. Se piensa que estos descansos en que se reduce el uso de la acomodacién podrian

definirse como factor protector(47).

* Entorno Visual y patrones de defocus

Relacionado con los mismos elementos planteados previamente, tanto estudios en
animales como en humanos han mostrado la influencia del ambiente en la forma en la cual
se desarrolla el globo ocular y por lo tanto se asocia directamente con la emetropizacién. Al
respecto se ha visto que este proceso es local y por lo tanto no tiene influencia cerebral y

que depende en gran medida de la retina periférica. Defocus hipermetrépico estimula
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sefiales de crecimiento ocular, mientras que defocus midpico detiene el crecimiento. Las

sefiales de crecimiento se generan en la retina y afectan directamente a la esclera(47, 50).

Considerando el efecto que tiene el entorno, es decir, la distancia a la cual los nifios enfocan
los objetos, los espacios cerrados se vuelven entornos generadores de miopia, ya que los
objetos se encuentran mas cerca y por lo tanto es mas probable que el defocus sea
hipermetrépico(47). Al mismo tiempo espacios cerrados con muchos estimulos visuales de

cerca se consideran generadores de miopia.

* Actividades al aire libre como factor protector

Distintos estudios han mostrado que la reduccién de actividades al aire libre, combinado
con mas trabajo cercano aumentan la probabilidad de ocurrencia de miopia. Al mismo
tiempo, existe evidencia con respecto a que el tiempo en el exterior reduce el riesgo de
volverse miope. Es asi que se ha mostrado por un lado que los miopes pasan menos tiempo
en el exterior y que, ademas, cada hora extra semanal de tiempo al aire libre, reduce en 2%
la probabilidad de ocurrencia de miopia, mientras que cada hora diaria extra, reduce el

riesgo en 10%(47).
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Capitulo 2: Percepcion visual

Autor: TM Mg PhD Ivan Plaza Rosales

La mayor parte de las impresiones que captamos del mundo se basan en nuestra vista, pero
¢Qué es percepciodn visual?, debido a la cotidianidad de percibir el ambiente que nos rodea
a través de cualquier medio sensorial, ignoramos frecuentemente la gran cantidad de

procesos asociados a este acto.

En este capitulo buscaremos comprender los mecanismos generales de cualquier proceso
perceptivo, sus elementos claves y diferentes niveles de organizacién. Para lograr entender
de esta forma la percepcion visual como la habilidad de percibir nuestro ambiente por
medio de la luz que ingresa a nuestros ojos. En términos fisioldgicos, como el acto que
ocurre cuando los ojos enfocan la luz en la retina, especificamente sobre la capa de
fotorreceptores, que se encuentra compuesta por dos tipos celulares disefiados para
aprovechar la luz por medio de una serie de sefiales electroquimicas. Para que finalmente
estas sefales de origen retinal viajen a través del nervio éptico, tdlamo y terminen en la

corteza visual primaria (drea 17 de Brodmann) en no mds de 13 milisegundos.

Revisaremos de forma amplia desde organizacidn celular, anatomia, histologia y fisiologia
hasta la integracion cortical involucrada en la consolidacion de una imagen visual y posterior

interpretacion.

Procesamiento de la informacidn sensorial

Se debe entender que para que exista procesamiento sensorial hay que contar con dos
factores. En primer lugar, un individuo con la capacidad de percibir a través de diferentes
6rganos sensoriales informacidon del medio y por supuesto en segundo lugar, un ambiente
del cual este individuo sea capaz de extraer esa informacidn. La presencia de estos dos
factores y su interaccidn genera, lo que se conoce como “Bucle sensoriomotor” (Figura 1),

el cual como muy bien explica la teoria de Miiller, hace referencia a canales especificos de
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cada sistema sensorial que seran selectivamente sensibles a un tipo de estimulo, al cual

responderan con mayor capacidad de discriminacién. Lo anterior permite entender la

percepcidon como un procesamiento intrinseco del cerebro, lo cual obliga a considerar de

forma adicional un ciclo praxico-gndsico como eje central, es decir, para completar el

proceso no solo debemos captar informacién si no que adicionalmente debemos

comprender el percepto.

Se pueden reconocer 5 elementos esenciales en todo proceso perceptivo, los cuales

corresponden a(1):

1.

Percepcion como accidn cognitiva: la clave de este punto esta en entender que el
producto de todo acto perceptivo es la generacion de conocimiento.

Separacion o segmentacion de la escena: no necesariamente utilizamos toda la
informacidn, por lo tanto, para crear un percepto utilizamos un contexto. De esta
forma, el factor sensorial siempre sera parte de un proceso global.

Utilizacion de sistemas sensoriales: estos sistemas son relevantes para la deteccidn
de componentes de la escena.

Participacion de memorias de trabajo: es necesario el almacenamiento del flujo
sensorial en memorias temporales, dado que con esta informacidn es posible
predecir y generar los comandos motores.

Nocidn de permanencia (objeto) o estado (suceso): el crear un percepto implica el
reconocer la aparente independencia del observador y/o escena. Esto refuerza la
idea de un estado de agencia (capacidad de relacionar estados causales entre

objetos y sucesos).
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Figura 1: Esquema perceptual del Bucle sensoriomotor. La percepcidon como un proceso
circular en el cual el érgano sensorial se encuentra dentro del proceso. El ver un objeto (en
este caso una manzana), genera un comando motor para continuar la exploracién, y gracias
a esta accién motora obtenemos mas informacidn sensorial generando un procesamiento

constante de informacién y nueva exploracion. Adaptado de (2)

Concepto de imagen fisica y su transformacién a imagen neural

Cuando se escucha la palabra “Imagen visual”, inmediatamente se piensa en el érgano
sensorial, el ojo, y en esta imagen como una interpretacion directa de los estimulos que el
ojo es capaz de obtener del medio. Pero para completar la idea se debe tener en
consideracién que las imagenes que se forman dependen tanto de las diversas
herramientas sensoriales del observador como de toda su informacién previa acumulada a
través de sus experiencias perceptuales. Es decir, cuando el objeto que proyecta en la retina
ha sido previamente conocido y clasificado como un objeto, la correspondencia entre el
perfil actual de la imagen percibida y el anteriormente almacenado en los recuerdos
permiten al sujeto inferir con una alta probabilidad la presencia de este objeto en el espacio

perceptual.

Es posible separar el estimulo sensorial en dos tipos, a) “elemento estimulo”, el cual

corresponde a la fuente equivalente causada por la presencia de un objeto y b) “imagen
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estimulo”, lo que se entiende como el patrén de energia capaz de generar una respuesta a
nivel de los fotorreceptores. Justamente es este ultimo concepto el que mejor hemos
logrado comprender y que nos permite interpretar la imagen fisica como un patrén de
energia especifica que impacta sobre la superficie sensorial y es transformada por el
mosaico de fotorreceptores, a través del fendmeno de fototransduccién, en un patrén de

actividad neural (fenédmeno de codificacién)(1).

Asociado a los mosaicos de fotorreceptores encontramos los mapas sensoriales, cada uno
de ellos con caracteristicas especiales que facilitaran en forma diferenciada las operaciones
realizadas sobre otro tipo de sefiales provenientes de mosaicos sensoriales periféricos.
Dentro de los mapas sensoriales podemos reconocer aquellos de tipo continuo, fraccionado
y dispersos. Adicionalmente es probable enfrentarse a multiplicidad de mapas, esto debido
a que la informacién visual captada originalmente por los fotorreceptores (conos y
bastones), luego de pasar por células de relevo (bipolares y horizontales), salen a través de
los axones de las células ganglionares de la retina, utilizando varios caminos:

* Hacia la corteza visual primaria (area 17 de Brodmann), pasando via nucleos

geniculados laterales.
* Hacia la corteza extraestriada, a través del coliculo superior y el pulvinar del talamo.
* Hacia vias relacionadas con la optomotricidad y la regulacién de los ritmos

circadianos

Es muy habitual observar en el procesamiento de sefiales sensoriales, particularmente
visuales, la “oposicién de vecindad”, donde una de las formas mas conocidas es la oposicidn
centro-periferia. Esta operacién a nivel neural causa que la estimulacidon de una pequefia
region del campo receptivo disminuya la capacidad de repuesta de algunas de las neuronas
en el entorno de la zona estimulada, o de forma contraria, generando la desestimulacién
de dicha zona con el consecuente incremento de la respuesta en la regién que la rodea. Se
ha determinado que este fendmeno busca la deteccidon de cambios en el patrén espacial de

la imagen, realzando contrastes, velocidad y direccion del movimiento. También podemos
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encontrar con mucha frecuencia mecanismos de inhibicién lateral, que corresponden

generalmente a respuestas mediadas por interneuronas.

Por lo tanto, se sabe que el procesamiento sensorial es altamente modulado para
mantener, enfocar o seleccionar entre variadas entradas posibles. La percepcién es por
consecuencia un acto cognitivo que se genera por acciones sobre el medio exterior y sobre
procesos de “sincronia neuronal” a diferentes patrones de estimulacion. Ademas, el
procesamiento de las imagenes fisicas comienza a nivel de los mosaicos transductores y se
extiende a lo largo de las vias sensoriales primarias. Para elaborar este percepto se requiere
comparar las seflales con memoria de trabajo a corto plazo (corteza primaria) versus
memoria a largo plazo (corteza cerebral). Todo esto tiene sentido asociado al control

descendente de la actividad sensorial (“top-Down”).

Finalmente, en términos generales estos procesos se encuentran regulados por el
mecanismo de adaptacion sensorial, cuyo papel es privilegiar cualquier tipo de cambio que
logre ser percibido en los estimulos, es decir, se enfoca en la deteccidn de las novedades,
de esta forma el sistema se asegura de “ahorrar recursos” dentro del proceso perceptivo,
dado que se ignoran estimulos estdticos caracterizados por la carencia de nueva

informacioén.

Sentimos, luego percibimos

Como se ha discutido con anterioridad, los canales de interaccién sensorial con la realidad
son multiples y no exclusivamente receptivos, ademas filtran y convergen las diferentes
dimensiones del estimulo. Un claro ejemplo de este proceso se puede encontrar en el
sistema visual, dado que una imagen visual en la retina desencadena la actividad de la via
geniculoestriado, pulvinar extraestriada, vias reflejo-fotomotoras y adicionalmente
colabora en el control del ritmo circadiano. Pero la presencia de regiones especificas en la
corteza para la integracidon de rasgos no limita la participacién de otras regiones en el

analisis de las imagenes que exploramos en cada momento. Diversos estudios han
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demostrado que pacientes con lesiones bilaterales de la regidn occipital (corteza visual
primaria), pero manteniendo indemnidad de la corteza parietal son capaces de identificar
fuentes de luz y mds aun llegar a tocarlas, aunque no las puedan reconocer como objetos.
Su capacidad incluso les permite sefialar la trayectoria de dos fuentes presentadas en el
mismo hemicampo visual. Esta cualidad que es posible apreciar en este tipo de lesiones es
producto de la informacion via extraestriada que llega a la corteza parietal y que genera

proyecciones a la corteza temporal donde es posible la fusidn de estos rasgos.

La percepcion consciente sea esta innata o aprendida a través de la identificacion de
patrones, parece estar completamente claro que ocurre de forma global, y en la misma
linea de pensamiento, que la percepcidn de los detalles y su exploracién ocurre de forma
posterior a la elaboracién de una “hipdtesis perceptiva de trabajo”. Desde los clasicos
estudios de Yarbus a finales de la década del 60, se conoce que para la generacién de un
percepto visual es fundamental la exploracion de la imagen, extraccién de sus

caracteristicas principales y la integracion temporal del flujo visual de informacion(3).

Mecanismo de la percepcidn visual

No es una novedad para nadie asociar la vision con la “presencia y activacién” de los ojos,
pequefia estructura anatdomica ubicada en la regidn frontal de la cabeza que esta encargada
de la produccién de una diminuta imagen invertida del mundo exterior sobre nuestras
retinas. Sin embargo, aun se estd muy lejos de comprender en su totalidad el complejo

proceso de percepcion visual.

A pesar de los grandes avances en el drea, aun es poco lo que se sabe y menos aun lo que
se puede asegurar del mecanismo por el cual vemos las cosas y porque vemos como vemos.
No cabe duda alguna que las fases iniciales del proceso son las mejor entendidas,
reduciendo la percepcidn a la reaccion de casi 100 millones de fotorreceptores de cada ojo
provocada por un patrdn de luz, que a través de células nerviosas especificas se encargaran

de procesar toda esta informacion con la intencidén de generar una imagen. Pero como se
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ha discutido, esto es necesario, pero no suficiente para ver los objetos y adicionalmente se
hace fundamental el conocimiento (memorias) para que por medio de asociaciones se logre

completar el proceso perceptivo.

El primer requerimiento bdsico para entender cémo se origina la visidn es la presencia de
luz. Luz que tiene una naturaleza dual, siendo considerada como wuna onda
electromagnética la cual puede variar en frecuencia y longitud de onda, pero por otro lado
también puede ser considerada una serie de discretos paquetes de energia, llamados
fotones. Pero tampoco puede ser cualquier tipo de luz, nuestros ojos son altamente
selectivos a un espectro de la radiacién electromagnética que oscila entre los 390-700
nandmetros de longitud de onda, espectro del cual desprenden todos los colores que

conocemos y vemos a diario en cada uno de los objetos que nos rodean (Figura 2)(4).

Espectro visible por el ojo humano (Luz)
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Figura 2: Diagrama del espectro de luz visible para el ojo humano. Rango que va desde Ia
luz ultravioleta por bajo de los 390 nm al infrarrojo por sobre los 750 nm de longitud de

onda(1).

Anatomia y fisiologia de la percepcion visual

El ojo es la estructura encargada de la percepcidn visual y a su haber cuenta con la pupila
como el 6rgano regulador de la exposicion de luz en la retina. Cuando la pupila se dilata en
un proceso llamado midriasis permite automaticamente una mayor entrada de luz, por el
contrario, cuando se contrae en lo que conocemos como miosis reduce su entrada. Sin
duda, este es uno de los mecanismos fiables con los que cuenta el sistema visual para

contrarrestar variaciones de luminancia muy grandes.
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Dada la estructura anatémica del globo ocular la luz primero debe atravesar muchas
estructuras para llegar hasta la retina, dentro de ellas tenemos los medios refractivos como
la cérnea y cristalino, ademas de la cdmara anterior con su contenido de humor acuoso y la
camara vitrea contenedor del humor vitreo. Con esta configuracion el disefio ocular puede
parecer poco eficiente, por el contrario, es capaz de desarrollar procesos de alto
requerimiento energético como la fototransduccion convirtiendo la luz en energia
bioeléctrica, apoyado nutricionalmente a través de los pequefios vasos sanguineos que
irrigan el globo ocular. Sumado a esta primera capa de fotorreceptores, contamos con una
segunda capa conformada por células bipolares y horizontales, para establecerse como la
tercera y mas interna la capa de células ganglionares, las cuales por medio de sus axones

conforman el nervio éptico y viajan a la corteza occipital (Figura 3).
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Figura 3: Esquema general de las estructuras del globo ocular. Es posible observar las
estructuras principales y su distribucién anatémica. Ademas, se identifican los
fotorreceptores sobre la retina, haciendo evidente la trayectoria que la luz debe atravesar

para alcanzar esta superficie.

En esta primera capa retinal que corresponde a la capa de fotorreceptores, podemos ver
gue se encuentra expuesta a muchas intensidades diferentes y por supuesto dentro de esta
exposicion a cambios repentinos de longitudes de onda. La forma natural de regular estos

cambios por el ojo esta en la dinamica pupilar de dilatacién-contraccidn, pero ademas se
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respalda en un sistema propio de los fotorreceptores que corresponde a su especificidad a
diferentes longitudes de onda del espectro de luz. Dentro de estas células especializadas
tenemos los conos, células de activacion diurna con mejor respuesta a fuertes intensidades
de luz, lo que se conoce como visidn fotdpica, ademds de los bastones quienes muestran
mayor sensibilidad a ambientes con baja iluminacién dada a su particularidad de contar con

mayor cantidad de fotopigmento, siendo utiles en visidn nocturna o vision escotopica.

A diferencia de lo que se podria pensar, la proporcién en la retina de conos y bastones es
muy dispar. En esta estructura estamos hablando de un en total de 120 millones de
bastones mientras los conos no sobrepasan los 8 millones de células en una retina normal.
Interesantemente los conos ademas tienden a concentrarse en la févea (regién de 1,2 mm
de diametro) asegurando de esta forma la discriminacién espacial, la deteccién de
pequefios detalles y la vision en color. Adicionalmente, el disco éptico genera un punto
ciego en la retina, ya que no cuenta con receptores. Pero a pesar de esto nosotros no
estamos conscientes de la presencia de este punto debido a un fenédmeno llamado “Filling
in” (o rellenado). Es posible que esto ocurra gracias a la informacién de los alrededores del
punto ciego, la cual es tomada por el sistema visual y utilizada para llenar el vacio de la
imagen. Este proceso parece estar mediado por neuronas corticales de niveles superiores

en V2 y V3 (Figura 4) (4).
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Figura 4: Distribucién de fotorreceptores (conos y bastones) en la retina. Considerando la

densidad de células relacionado a la excentricidad en grados. Adaptado de (5)

Diferentes niveles de procesamiento

Varios modelos de procesamiento de imagenes se han discutido desde los afios 70, uno de
ellos y ampliamente mencionado es el modelo de procesamiento jerarquico, donde de
acuerdo con esta vision el sistema visual analiza las imagenes por la detecciéon de

caracteristicas locales (bordes, segmentos y esquinas).

El reconocimiento depende entonces de la asimilacion de estas caracteristicas en grupos de
alto orden que representen los limites de la totalidad del objeto dentro de la escena. La
nocion de las caracteristicas de deteccidn jerdrquicas nos permite légicamente pensar en la
idea de que los perceptos son codificados por neuronas individuales localizadas en “niveles
mas altos” del sistema visual. La verdad es que esto se cumple solamente en parte y si bien
es necesario un procesamiento a distintos niveles, es fundamental la interaccién entre ellos,

perdiéndose la jerarquizacion (Figura 5). (6, 7)
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Figura 5: Niveles de analisis de una imagen: Atributos fisicos conforman el primer nivel,
luego tenemos la segmentacidn figura-fondo y finalmente la identificacién del objeto, con

la interpretacién en base a nuestra memoria(7).

El procesamiento inicial se genera a nivel de la fototransduccion en los conos y bastones,
quienes se hiperpolarizan a través de variaciones del potencial de sus membranas
reduciendo la liberacién del neurotransmisor glutamato. Este fendmeno genera una cadena
de modificaciones en la capa intermedia de la retina conformada por células bipolares,
horizontales y amacrinas fundamentales para el traspaso de la informacién horizontal y
claves para la generacién de campos receptivos de las células ganglionares. Justamente
estas células son las primeras en generar potenciales de accidén, fendmenos que incluso es
posible apreciar de manera espontdnea en total oscuridad. La mayoria de estos campos
receptivos en las células estan conformados por dos circulos concéntricos con respuestas
antagonicas. Esto implica que tendremos células ganglionares ON las cuales se excitan
cuando la luz incide en el centro de su campo receptivo, aumentando de esta forma su tasa
de descarga, mientras que, las otras se inhiben cuando la luz incide en la periferia. Un
segundo tipo celular corresponde a las células OFF, las cuales disminuyen su tasa de disparo
cuando el centro es estimulado por la luz y la aumentan cuando la luz incide en la periferia.
Este mecanismo permite entender cada cambio en la tasa de descarga como un cambio en

el estimulo percibido (Figura 6).
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Figura 6: Esquema de generacién de un campo receptivo: el mismo estimulo es capaz de
activar los mecanismos de receptores centrales y periféricos a través de células

horizontales.(8)

Cada célula ganglionar tiene su propio campo receptivo y ademas son capaces de obtener
diferentes sefiales del mismo fotorreceptor, las que se pueden mantener separadas a lo
largo del camino y seguir segmentadas a nivel de la corteza visual primaria para dirigirse a
diferentes regiones corticales en paralelo. Estas células ganglionares pueden ser divididas
en células tipo M o Magnocelulares y las células tipo P o Parvocelulares. Las primeras tienen
campos receptivos grandes y son responsables de los aspectos dinamicos del mundo
percibido, tales como el movimiento, presentando una respuesta transciende (fasica), de
mayor velocidad de conduccién y a frecuencias espaciales bajas. En cambio, las células P
presentan campos receptivos pequefios y responden a longitudes de ondas especificas
transformandose en células indispensables para la percepcion del color (especificamente
comparacion rojo-verde), con alta frecuencia espacial y respuestas sostenidas lentas
(ténicas). Ambas vias surgen en la retina, pasan por el tdlamo y terminan en la corteza visual
primaria (V1). Un tercer tipo son las células tipo K o Koniocelulares, que solo representan el
10% de las células ganglionares, se caracterizan por una resolucion espacial y velocidad de
conducciéon promedio a las anteriores. En su mayoria reciben la informacién proveniente de
los conos de longitud de onda corta (encargados de procesar el color azul), por lo que se
supone que su funcién estd ligada a la percepcidon de color especificamente la

discriminacion azul-amarillo (Figura 7).
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Figura 7: Diagrama de proyeccidn de las células ganglionares. Estas células se pueden dividir
en Magnocelular, Parvo celular y Koniocelular, cada una de ella con funciones distintas.

Adaptado de (9).

Todas las propiedades anteriormente mencionadas determinan que una célula ganglionar
tenga la capacidad de enviar diferentes mensajes al cerebro acerca de una region con cierta
intensidad, esto en funcidn de la luz que incida en su campo receptivo. Por lo tanto, como
resultado de este proceso en términos perceptivos hablaremos de objetos que teniendo las
mismas caracteristicas fisicas (misma intensidad) puedan parecer diferentes en su
luminosidad (variable perceptiva), fendmeno que entenderemos como contraste
simultaneo, también es posible en ocasiones estar frente al efecto contrario. Otra
caracteristica del procesamiento retinal es que mantiene las relaciones espaciales, es decir,
objetos cercanos en términos del espacio fisico estimulan células ganglionares cercanas que
serdn representadas en regiones corticales afines. Esta relacion es conocida como
“retinotopia” y cuando la estructura funcional de una regién cerebral cumple esta condicion
se denomina “mapa retinotdpico”. Un claro ejemplo de esto es la magnificacidn cortical que
significa que una porcidn que recibe y analiza informacion proveniente de la févea es
alrededor de 42 veces mayor que la dedicada a analizar la informacidn de la periferia (Figura

8).
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Figura 8: Organizacion retinotdpica. Gran numero de células ganglionares estan dedicadas
al analisis de informacion proveniente de la févea (3 grados centrales) en relacidn 1:1 con
el fotorreceptor, mientras que en la periferia esta relacién varia alcanzando una relacién de
1:100. Por lo tanto, la mayor concentracion de conos en la févea y el proceso de
convergencia a escala ganglionar son dos razones para explicar la mayor resolucion en la

region central de la retina.

Pero efectivamente la vision no es solo el efecto de luz en la retina, necesitando muchas
otras estructuras para el procesamiento de esta informacién. Al comienzo de este camino
se puede encontrar a nivel del quiasma el cruce de los axones de las células ganglionares de
la hemirretina nasal derecha que proyectaran sus fibras en el hemisferio izquierdo y lo
mismo ocurre con los axones de la hemirretina nasal izquierda (aproximadamente el 50%
de las fibras). Luego las fibras pueden seguir dos caminos, el 10% continuard por la via
tectopulvinar con origen evolutivo mucho mas antiguo, fundamentalmente conformado
por células tipo M estableciendo sinapsis con nucleos subcorticales y llegando hasta el
cerebelo. Secuencialmente esta via llegara primero al coliculo superior para luego subir
hasta el nucleo pulvinar talamico y proyectar a V2 y V5. Participando en la orientacién y
localizacién de los objetos, ademas del control de los movimientos oculares. Mientras que
el 90% restante seguira la ampliamente conocida via geniculoestriado pasando a través del

nucleo geniculado lateral del talamo (CGL).
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Especificamente, las capas Magnocelulares del cuerpo geniculado lateral se comunican con
capas 4c(alfa) de V1, mientras que las capas Parvocelulares transmiten su informacion a la
capa Ac(beta) de V1. En particular, la conformacién de la corteza visual primaria (V1) en
sistemas de blob e interblob parece trabajar en diferentes pero complementarios caminos.
Las células del blob codifican el color, excitadas en algunas regiones del espectro de color e
inhibidas en otras y sin selectividad a la orientacidn de los estimulos. Mientras, las células
del interblob son selectivas para la orientacién de estimulos, pero no para el color. Las
células Magnocelulares, por ejemplo, llevan informacién sobre la localizacion de los objetos
a través de la via dorsal o via del ¢Ddénde?, la cual luego de pasar por V1 tendrd estacidn
final en el I6bulo parietal posterior. Por otro lado, las células Parvocelulares que tienen una
gran resolucién espacial pero una baja resolucion temporal y en conjunto con las células
tipo K estan encargadas de la codificaciéon del color (debido a que reciben informacidn
respecto a las variaciones de las longitudes de onda captadas por los conos). Su via de
informacidén corresponde a la via ventral o via del { Qué?, caracterizada por la identificacion
y reconocimiento de los objetos, con estacion final de procesamiento en el I6bulo temporal

inferior (Figura 9).

Un ciclo completo de columnas de orientacion es denominado como hipercolumna. Los
blobs ricos en células selectivas al color y pobres a la orientacidén se encargan de entregar
informacidn sobre las superficies mas que los bordes. Entonces, las rayas gruesas contienen
células selectivas a la direccién del movimiento y la disparidad binocular, las rayas delgadas
oscuras contienen células especializadas en color, mientras que las rayas palidas tienen
células de orientacidn selectiva. Esta organizacidon columnar confiere dos ventajas, primero
minimiza las distancias de comunicacién de dos neuronas con similares propiedades
funcionales, economizando el uso de volumen cerebral y maximizando la velocidad. En
segundo lugar, permite minimizar el nimero de neuronas requeridas para el analisis de

atributos.
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Figura 9: Areas corticales involucradas en el procesamiento de caracteristicas especificas de
los objetos visuales. Es posible identificar area de procesamiento visual del movimiento y
profundidad en regiones parietales, mientas color y forma en regiones temporales(7).

Desde una perspectiva anatdmica, fisioldgica y conductual un gran nimero de estudios en
la dltima década han logrado precisar que al menos 32 areas corticales separadas estan
involucradas en el procesamiento visual. De este numero 25 de ellas son primariamente
dedicadas a la funcidn visual y los 7 restantes estan implicadas también en otras funciones
como la integraciéon multisensorial o control motor visual. La gran cantidad de cortezas
involucradas en la percepcion visual permiten como actuales estudios han demostrado en
pacientes con dafios en V1 y escotomas en el campo visual, que sin tener una percepcién
consciente del estimulo visual en esta zona (ceguera cortical) puedan detectar y discriminar
flickers, orientacidn y longitudes de onda, ya que sus pupilas continldan respondiendo a los

cambios de intensidad de luz, patrones y contrastes(4).
Procesamiento top-down y bottom-up
En la percepcion visual podemos reconocer dos mecanismos involucrados, el primero es el

procesamiento bottom-up que se encarga de tomar las caracteristicas fisicas de los

estimulos y las utiliza como esquemas guias para la construccion del percepto. El segundo
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es conocido como top-down, el cual se basa en la ideas y experiencias previas para guiar la
percepcion y el procesamiento de la informacién visual que ha sido capturada. Ambos
mecanismos neurales tienen un correlato en las interconexiones neurales presentes en

distintas regiones cerebrales y constante flujo de informacién.

Podemos describir la percepcién como la realidad del individuo, incluso cuando esta
realidad no corresponde con lo que se conoce de la realidad fisica (ejemplo, llusiones
visuales). Por lo tanto, al hablar de percepcion lo que estamos diciendo es que el “Objeto”
percibido es la suma de toda la informacién que el sujeto dispone del objeto, informacién
visual (estimulo) mas el conocimiento previo. Pero debemos tener cuidado, ya que tampoco
es posible percibir sin la presencia de un estimulo externo que gatille la respuesta, de modo
que este estimulo da pie a una actividad cognitiva y la cascada de informacién y
procesamiento que implica en si misma la percepcidn. Generando diversos procesos que se
encuentran siempre en una busqueda dindmica de la mejor interpretacién de los datos

disponibles.

Caso particular dentro de la percepcion es la “luminancia”, clave para la percepcién del
color. Esta experiencia tiene su origen en tres caracteristicas como son el tono o matiz,
saturacion vy brillo. Sin embargo, a pesar de estas propiedades fisicas se debe tener presente
que el color es una construccion perceptiva y como tal es una propiedad psicofisica
atribuible a los objetos a partir de la captacion de diferentes frecuencias de radiaciones
electromagnéticas. La percepcién del color puede cambiar entonces dependiendo del
contexto, generandose dos fendmenos perceptivos: “El contraste”, donde dos estimulos
producen la misma longitud de onda, aunque al ser colocados en diferentes partes de la
escena parecen ser diferentes colores y “la constancia del color”, donde estimulos de
diferentes longitudes de onda parecen ser iguales dado el contexto. Una de las formas mas
clasicas para entender esta diferencia fue explicada por Edward H. Adelson en 1995, a

través de “The Checker shadow ilusion” (Figura 10).
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Figura 10: “The Checker shadow ilusion”. Excelente ejemplo para mostrar la relevancia que

implica el contexto en nuestra experiencia perceptiva(1).

No cabe dudas que el contexto juega un rol fundamental en la capacidad de superar la
ambigliedad de la imagen retinal. La percepcién de un punto o linea depende muchas veces
de como este objeto es perceptualmente unido a otras caracteristicas visuales. De esta
forma la respuesta de una neurona en la corteza visual es siempre dependiente del
contexto, es decir, las propiedades funcionales de las neuronas en la corteza visual son
altamente dindmicas y pueden estar mediadas tanto por la experiencia visual como por el
aprendizaje perceptual. Adicionalmente, el procesamiento visual esta sujeto a la influencia

de funciones cognitivas, especificamente la atencion y expectacion.

La memoria visual por su parte también es un componente del procesamiento de alto nivel,
el cual considera el almacenamiento de diversas experiencias visuales previas para el
procesamiento de nueva informacidn visual. Asi las contribuciones principalmente enviadas
desde la corteza inferotemporal para el reconocimiento de objetos puede ser modificable
por la experiencia. Existen dos tipos de fendmenos plasticos dependientes de la experiencia
en el sistema visual, el primero de ellos es la exposicion repetida o practica, la cual permite
mejorar la discriminacion visual y la habilidad de reconocer objetos. La otra forma depende

del almacenaje de aprendizaje explicito y eventos que pueden ser reconsultados.
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Percepcidn activa

Hasta ahora se ha hecho referencia a una percepcion de tipo “pasiva”, aquella que mas se
ha estudiado y donde se puede reconocer un estimulo que llega a la retina y genera un
percepto, pero es claro que en la mayor parte de nuestro dia a dia la percepcidn del medio
no ocurre de esa forma. La exploracion del entorno es algo innato en cualquier ser vivo y
esto se realiza a través de movimientos oculares sacadicos (movimientos de seguimiento)
qgue buscan constantemente fovealizar la informacién que nos interesa del medio ademas
de mantener el contraste, ya que, sin ellos la percepcién rdpidamente se desvaneceria a un
campo gris como consecuencia a un decaimiento de la respuesta de las neuronas de V1.
Con esta nueva logica de pensamiento, la ventana que se tiene al medio es cada uno de los
estimulos que llegan constantemente a nuestra retina. Bajo esta dinamica de constante
cambio, équé es lo que nos permite ver un mundo o imagen estable?, efectivamente son
los movimientos oculares e incluso en muchas ocasiones las compensaciones que podemos
generar con los movimientos de cabeza. Entonces la percepcién como accidn cognitiva no
depende solo de las caracteristicas fisicas de la imagen, tampoco es un proceso meramente

cerebral, si no que considera un compromiso motor del individuo.

Sabemos que el 6rgano sensorial visual se encuentra controlado por un total de seis
musculos extraoculares que permiten la exploracion en todas las direcciones del campo
visual, permitiendo nutrir la experiencia perceptiva del observador. Los movimientos
sacadicos representan un apartado y se caracterizan por desplazamientos rapidos entre dos
puntos de fijacidn, con una duracion promedio entre 30 a 120ms. Por otro lado,
encontramos los movimientos de seguimiento lento, generalmente de caracter voluntario
y con la principal funcidon de mantener estable la proyeccidn del objeto fijado sobre la fovea.
Adicionalmente podemos reconocer los movimientos de vergencia que buscan
constantemente ubicar los objetos percibidos en las zonas correspondientes de ambas
retinas. En conclusidn, el sistema de percepcidn visual de movimiento es util para captar
informacién del ambiente que nos rodea, ademas es usado como comando para guiar la

locomocidn y el control del movimiento del cuerpo(10).
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Externo a la mecdnica del globo ocular propiamente tal, pero con igual funcién
compensatoria encontramos los movimientos de cabeza originados por el sistema
vestibuloocular. Junto con el tipo de movimiento ocular, la forma en la que los seres
humanos exploramos es muy informativa del procesamiento visual. Uno de los primeros en
estudiar estos patrones es Yarbus que en 1967 creo una forma en la cual podia registrar el
movimiento ocular mientras los sujetos realizaban una tarea de exploracién libre donde
solo fue cambiado el contexto en la misma imagen presentada. Lo interesante de este tipo
de experimentos es que se pudo determinar que, durante la ejecuciéon del movimiento
sacadico, no hay percepcién visual debido a que se presenta el enmascaramiento o
supresiéon sacadica. Permitiendo de esta forma una exploracidn continua de la escena
visual, sin saltos de imagen, sin incoherencias visuales y que permiten mantener unaimagen

fija en la retina (Figura 11).
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Figura 11: Exploracion de la pintura “el visitante inesperado”. Experimento clasico de
Yarbus, frente a diferentes preguntas, los sujetos exploraron la imagen y fueron registrados
sus movimientos oculares durante 3 minutos. Generando diferentes patrones de

exploracion dependiendo de la tarea(3).
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En resumen, a través de este capitulo se ha logrado comprender la naturaleza constructiva
de la percepcidn visual dejando de lado la vision de un proceso simplificado en el cual
elementos sensoriales bdsicos como el color, la forma y el brillo entre otros, eran
ensamblados de forma aditiva componente a componente en un procesamiento jerarquico.
La vision moderna es activa y creativa a la vez, utilizando mucho mas que solo la informacién
visual captada por la retina, sino que ademas se involucran procesos cognitivos para crear
el mundo que estamos viendo. Entonces el cerebro tiene una forma de mirar el mundo en
parte regido por las expectativas y experiencias previas. Ahora podemos reconocer que un
estimulo priming (primario) o una representacion interna de la forma del objeto puede

facilitar la asociacion de elementos visuales en la percepcion unificada de una figura.

El cerebro analiza las imagenes en tres niveles: En el nivel mas bajo podemos reconocer los
atributos visuales como el contorno local, orientacién, color y movimientos que son
discriminados. En el nivel intermedio son analizadas todas las propiedades de superficie
permitiendo la segmentacion de la imagen en figura-fondo. Finalmente, en el nivel mas alto
se genera el reconocimiento del objeto y este puede ser relacionado a memorias de forma,

logrando en esta ultima dar un significado a nuestra percepcién del mundo.
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Capitulo 3: Refraccion Subjetiva Base

Autor: Prof. TM Mg Antonio Estay Soza

El acto de la refraccion es comunmente dividido en dos tipos dependiendo del grado de
cooperacion del paciente. Si no es dependiente de la cooperacion del paciente se denomina
Refraccion Obijetiva, y si es dependiente de la cooperacidn del paciente corresponde a la
Refraccion Subjetiva, que hasta la fecha es considerado el Gold standard en refraccion, el

cual sera tratado en este capitulo.

El objetivo del presente capitulo esta lejos de presentar un paso a paso o una “receta de
cocina” para realizar refraccién subjetiva en pacientes cooperadores, si no que busca sentar
una base para que cada profesional tome decisiones sobre cémo realizarla en base a las
caracteristicas de cada paciente. Esta centrado especialmente en adultos, ya que existe un

capitulo desarrollado posteriormente sobre refraccién en nifios.

El objetivo de realizar refraccion es variable dependiendo del tipo de paciente:

En adultos son:

* Mejorar la Agudeza Visual (AV)

* Solucionar Astenopia

* Permite realizar screening de enfermedades asociadas
En Nifios son:

*  Permitir desarrollo normal sicomotor y de AV

* Prevencién y tratamiento de ambliopia

* Prevencidén y tratamiento del estrabismo

* Permite realizar screening de enfermedades asociadas

Pensando en satisfacer estos objetivos el resumen del protocolo es el siguiente:

1. Observacién y Anamnesis
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Punto de Partida

Agudeza visual sin correccidn (AVsc)
Agudeza visual con correccion inicial
Refinar

Agudeza visual monocular mejor corregida.

Balance Binocular

©®© N o Uk~ W N

Pruebas binoculares (incluye agudeza visual binocular, pruebas de tolerancia y
mareo, etc.)
9. Adicién para cerca

10. Distancia interpupilar

1. Observacion y Anamnesis

La recepcion del paciente nos da la oportunidad de realizar la observacién del paciente

desde que entra o incluso antes.

La mayoria de los pacientes acuden por lentes cuando relatan molestias o disminucién de
AV, aunque la causa de esta diminucion de AV pueda ser patolégica y no debido a un vicio
de refraccién. Por esto es que la consulta por vicio de refraccién debe funcionar también
como screening de enfermedades asociadas, para realizar la derivacién al Médico
Oftalmdlogo u otro especialista que corresponda (El detalle de los criterios de derivacion
de la norma técnica se encuentran en otro apartado). Por este motivo la anamnesis no va
dirigida solo a resolver el vicio de refraccion, si no que a detectar posibles criterios de
derivacién. Con esto en mente, la anamnesis basica debiese incluir, por lo menos, los

siguientes aspectos:
Descripcidn de Sintomas:

* Molestias astenopicas

* Entopisias y/o fotopsias

54



Visidn borrosa para lejos y/o para cerca
Visién borrosa dia o noche

Relato de alteracién de campo visual

Diabetes Mellitus

Positivo o negativo
Tiempo de evolucidn
Tratamiento

Insulinodependencia

Control metabdlico. Si disponemos de detalles de Hb1Ac mucho mejor.

Fecha y resultado del ultimo Fondo de Ojo.

Hipertension Arterial

Positivo o Negativo

Control Metabodlico

Ademas de estos aspectos en importante indagar sobre la presencia de otras enfermedades

y su tratamiento, antecedentes de enfermedades oftalmoldgicas, antecedentes familiares

de enfermedades oftalmoldgicas con factor hereditario, como por ejemplo el glaucoma o la

retinitis pigmentosa, ademds de tratamientos médicos.

También es importante manejar antecedentes anteriores sobre la receta del paciente:

e Conocer el historial

* Conocer grandes cambios en la refraccion o en la Agudeza visual. Por esto es

necesario que siempre quede consignada en la ficha.

* Conocer grandes cambios en el eje del cilindro.
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2. Punto de Partida

Existen diversos puntos de partida para realizar la refraccion subjetiva. El mas comun es la
autorrefractometria, no por su precision, si no por su rapidez. Es mas, ha demostrado ser
un punto de partida mucho mas impreciso que la retinoscopia, sin embargo, solo se
necesitan un par de segundos para obtenerla, a diferencia de la retinoscopia. Un
retinoscopista entrenado puede demorarse un par de minutos, ademas de ser mucho
menos dependiente de la experiencia del operador. También puede entregar otros
resultados asociados, como por ejemplo la queratometria, la tonometria de aire o una
aproximacion de la distancia interpupilar. A pesar de esto es importante recalcar que la
autorrefractometria es solo un punto de partida, es solo una aproximacién a la refraccién
del paciente, la que puede fallar muchisimo dependiendo del modelo y de la calibracién,
que esta lejos de los resultados obtenidos del Gold estandar, y muy por debajo de la

precision y repetibilidad que tiene la retinoscopia(51, 52).

Otro punto de partida importante, como se ha mencionado, es la retinoscopia. Mas detalles

sobre estas técnicas se encuentran en el capitulo de retinoscopia.

También existe la posibilidad de partir desde la lensometria de los lentes anteriores, sobre
todo cuando ha pasado poco tiempo desde el ultimo cambio de lentes del paciente. Esto es
importante, porque lo primero que hara el paciente al recibir sus lentes nuevos es

compararlos con los antiguos.

Por ultimo, existe la posibilidad de partir sin ningin punto de partida, es decir desde cero.

Esto es mas facil de lo que aparenta, especialmente si conocemos como utilizar los test

subjetivos. Esto se detalla en el apartado de test subjetivos.

56



3. Agudeza Visual sin correccion (AVsc) y/o Agudeza Visual con correccion (AVcc)

Esimportante tomar la AVsc, ya que si el paciente presenta una AVsc mayor a 0.8 monocular
ODI, y no presenta molestias astendpicas, lo mds adecuado es no recetar lentes. Si el
paciente se encuentra en esta situacion no notara la diferencia en el dia a dia. La
recomendacién es dar el lente en esta situacidn solo si mejora la AVcc, el paciente nota la

diferencia y lo pide explicitamente.

Hay pacientes en que uno puede suponer que la AV sc no tiene tanta importancia clinica y
se puede pasar directo a la correccion, sobre todo en pacientes con evidente ametropia.
Esto es un punto bastante discutible, sin embargo, es necesario hacerlo por obligacién en

algunas situaciones especificas, como por ejemplo cuando:

* Necesitamos saber si es necesario dar lentes. Por ejemplo, en pacientes adultos
mayores con equivalente esférico cercano a cero.

* Saber si el paciente esta acomodando.

También puede ser importante conocer la AV con los lentes del paciente ya que, si la
refraccidon no cambia, y la AVmc no cambia, y el lente anterior estd en buen estado, el

paciente puede mantener sus lentes.

4. AV con correccion inicial

Consiste en colocar en la montura o el fordptero el resultado del punto de partida, por
ejemplo, del autorrefractémetro. Solo sirve para saber con qué linea refinar. El objetivo es
refinar con la letra mds pequefa posible, pero de tal forma que el paciente la vea de forma
comoda. Se evitan las letras mas grandes, para que el paciente note el cambio de lentes al
refinar. Esto no dependerd solo de este factor, sino que también del contraste, la

iluminacién ambiental y la profundidad de foco y campo.
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Si hacemos una aproximacion del calculo de la profundidad de campo de un paciente
utilizando la dptica geometria paraxial, obtendremos que depende de la diferencia de las
vergencias objeto. En otras palabras, la profundidad de campo, o de forma sencilla, el
rango util, corresponde a las diferencias entre las vergencias. Este rango de profundidad
podemos calcularlo de la siguiente forma:

circulo de difusion

Profundidad de campo = 2 < )Potencia equivalente del ojo

diametro pupilar

Si hacemos un cdlculo aproximado, obtendremos un resultado como el siguiente:

pl Infinitoa3.5m Infinitoa2.3m

I1m 1.4ma0.8m 1.8a0.7m

Tabla 1: Relacidn entre didmetro pupilar y profundidad de campo.

Al colocar la montura de prueba es importante detectar asimetrias faciales, y compensarlas
ajustando altura y ancho de cada lado para compensarla. Esto es importante porque existe
una asociacién entre asimetrias faciales y una mayor prevalencia de patologias sistémicas,
por lo que puede ser importante determinar la etiologia real que hay detras de esta
disarmonia(53). Si esta patologia produce una alta ametropia, correr el centro 6ptico
cambia radicalmente el aumento. Es mas, si uno quiere estar seguro de tener alineado el
centro éptico con el eje visual, puede utilizar el agujero estenopeico al ajustar la montura.
En este tipo de pacientes, también puede ser importante medir la distancia interpupilar en

ancho vy altura.
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5. Refinar

Al realizar la refinacién, antiguamente conocido como método de Donders, el objetivo es
llevar el circulo de menor confusion y las lineas principales del conoide de Sturn lo mas

cercano posible de la membrana limitante interna.

La forma de preguntar al realizar subjetiva es muy importante, y una fuente de error muy
comun. Se debe evitar inducir las respuestas (Ej. éSe ve mejor ahi?). Evitar preguntas que
aumenten la subjetividad (ej. ¢Como se ve ahi?). Nunca se debe dar lente mas negativo

extra a menos que influya en la AV, o el paciente quedara acomodando.

Luego de colocar el punto de partida en la montura o fordptero, procederemos en el

siguiente orden:

Refinar esfera: Es importante al refinar la esfera dar la mas positiva posible. Si al paciente
le cuesta identificar, se debe preguntar si definitivamente el lente mas negativo se ve mas
nitido, o se ve mas pequeio u oscuro. Si dice que cambia el tamafo o se ve mas oscuro, no
cambiar lente. Si dice que definitivamente se ve mas nitido, cambiar el lente.

Si el paciente tiene un defecto esférico solamente habremos terminado la refinacién.

59



Para un Miope

Figura 1: Esquema simplificado de formacién de imagen en un paciente miope mirando al

infinito

Para un Miope

Figura 2: Esquema simplificado de formacion de imagen en un paciente miope corregido

mirando al infinito

Sin embargo, la mayoria de los pacientes tendran algin grado variable de astigmatismo

corregible.

60



Astigmatismo (Ej. Astigmatismo
Midpico Simple)

|
“Esta muy borroso” L J

El ver borroso el la combinacion de... Intervalo de Sturm
» Distancia entre el cc y la retina Distancia entre lineas focales
» Distancia entre las lineas focales

Figura 3: Esquema simplificado de formacién de imagen en un paciente con astigmatismo

midpico simple mirando al infinito

Tras refinar la esfera, lo que hicimos es llevar el circulo de menor confusién a la retina. Sin
embargo, nos falta reducir lo mas posible el intervalo de Sturn, y esto lo lograremos al

refinar el cilindro.
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Refinar esfera.
Luego de refinar esfera...

Circulo de Menor confusion fue
trasladado a la retina

V[
(\

. .

- |

C

7

Intervalo de Sturm
Sin embargo la distancia entre

“Veo mejor, pero no claro” las lineas principales no ha cambiado

Todo lo borroso que queda es por el cyl que no ha sido corregido completamente

Figura 4: Esquema simplificado de formacién de imagen en un paciente con astigmatismo
mirando al infinito, corregido con un lente esférico correspondiente al equivalente esférico.
Refinar cilindro: Al refinar el cilindro, lo primero que debemos hacer es revisar el eje.
Encontraremos la potencia correcta solo en el eje correcto, ya que un lente esferocilindrico
tendrd algo de poder en casi cualquier meridiano. Mientras mayor sea la potencia del

cilindro, mayor serd el efecto al equivocarnos de eje, y esto es calculable, aunque no se

utiliza en la practica clinica.
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Figura 5: Esquema explicando descomposicion del cilindro y su cdlculo. Adaptado(54)

Esto se puede apreciar al descomponer los cilindros en su influencia en los distintos ejes en

bicilindrico. Por ejemplo, al tener un lente esferocilindrico de +3=-2x180, se puede

descomponer en bicilindrico en un +3 x 90 y un +1 x 180. Si lo anterior lo calculamos

obtendremos el siguiente resultado:

+2.50 +3.00 +2.50
(120) (90) (60)
\
+2.00 X H +2.00
(135) \ \ / 7/ (45)
N 7
\ \ / //
+1.50 _ N \\ ,/ _+1.50
(150) > N / _-=" @0
~o NN /] 7 _-
SN\~
+1.00 ~ - +1.00
(180) i N (180)
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// / \ \
/ \ \
4 / \ \
/ \
/

Figura 6: Esquema explicando descomposicidén de un cilindro de +3 x 90 y +1 x 180, y su

calculo. Como se puede apreciar mientras mas nos equivoguemos en el eje correcto, mas

variara la potencia del cilindro(54).
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La revision del eje se puede realizar girando el cilindro en la montura, o bien realizando la

prueba de eje del cilindro cruzado.

Se puede realizar la refinacion de la potencia del cilindro, cambiando los cilindros del
foréptero o con los de la caja de lentes. Es importante que, si utilizamos este método,
debemos re-refinar esfera luego. Sin embargo, este método no es recomendable. Esto
debido a que, al hacerlo, no solo estaremos cambiando el tamafio del intervalo de Sturn,
sino que también estaremos alejando el circulo de menor confusién de la retina, por lo que
estaremos deshaciendo el trabajo que realizamos al refinar esfera. Por esto la
recomendacion es realizar la refinacion de la potencia del cilindro con la prueba de cilindro,
del cilindro cruzado de Jackson. Esto corresponde al protocolo actual de la academia
americana de oftalmologia del 2018-2019, y es lo que estamos ensefiando en la Universidad
desde el 2011, tanto por tener mas sentido en el andlisis de la fisica 6ptica paraxial, como
por tener mejores resultados en la practica clinica. Ademas, vuelve el proceso de refinacién

mas rapido y preciso.

El cilindro cruzado tiene un equivalente esférico cercano a 0. Por esto al utilizarlo estaremos
variando el tamafo del intervalo de Sturn, pero sin sacar el circulo de menor confusién de

la retina.

Es importante ir cambiando inmediatamente la esfera al cambiar el cilindro, para mantener

el equivalente esférico y no desplazar el circulo de menor confusién de la retina.
En este apartado solo se detallard la utilizacién del Cilindro Cruzado (CC) de Jackson, ya que
es parte del protocolo de refraccidn subjetiva. El resto de test subjetivos se encontraran en

el apartado correspondiente.

La técnica se puede encontrar como flip-cross technique. Fue descrito por primera vez por

Stokes en 1849, combinando dos cilindros de +4 y -4. La técnica fue descrita por Jackson,
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para el poder en 1887, y para el eje en 1907. Es un lente esfero-cilindrico, con un cilindro
del doble del poder de la esfera (Por ejemplo, el cilindro cruzado de 0.25 es +0.25 esf = —
0.50 cyl). Se utiliza para refinar cilindro con mayor velocidad y precisién. Funciona una vez
que el circulo de menor confusion estd en la retina. Mientras menor sea la AV del paciente,
debe ser mayor las dioptrias del Cilindro Cruzado utilizado. El resto de los test subjetivos se

encontraran en el apartado correspondiente.

— /

(b)

(d)

Figura 7: Esquema explicando la estructura del cilindro cruzado. La figura de la izquierda
muestra la separacion de 45 grados entre el mango y los ejes mas potentes, tanto positivo
como negativo. La figura de la derecha muestra que estd compuesto por un cilindro

convergente y divergente en 90 grados(55).

Existen 2 técnicas base que se realizan con el cilindro cruzado. La prueba de eje y la prueba

de poder.
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Prueba de Eje

Sobre el eje del astigmatismo hacemos coincidir el mango del cilindro cruzado,
rotando el mango. Giramos el eje del astigmatismo hacia el lado donde el paciente
ve mejor.

Localizamos el eje del cilindro con el que el paciente obtiene la mejor AV.
Colocamos el CC a 452 del eje propuesto, es decir, con el mango del cilindro paralelo
al cilindro colocado en la montura o fordptero.

Giramos el CC en 1802 y preguntamos al paciente en que posicidon ve mejor.

En la posicion de mejor visidn, girar el eje del cilindro corrector hacia el eje del CC
con el mismo signo, por ejemplo, si el cilindro es positivo se moverd su eje en
direccion hacia la marca negra y viceversa, como se ve en la figura que se muestra a
continuacion.

Cuanto mas potente sea el cilindro colocado en la montura, menor serd la necesidad
de girar el eje. Mover 52 si se trata de cilindros superiores a una dioptria y 102 en
cilindros menores, es un consenso, aunque Borish propone medidas mas exactas,
como en la tabla que se muestra a continuacién.

Repetimos los pasos 2 y 3 hasta que el paciente manifieste la misma visidén en las
dos posiciones. Esto significa que los meridianos del CC se sitlan equidistantes del

cilindro corrector del astigmatismo y por tanto producen la misma borrosidad.

Figura 8: Posicion del CC para realizar prueba de eje.
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Poder del Cilindro Corrector (Dioptrias) Rotacion Inicial Estimada (grados)

<0.25 30

0.50 15

0.75 10

1.00-1.75 5

2.00-2.75 3

3.0-4.75 2

>5.00 1

Tabla 2: Rotacidn estimada del cilindro corrector al utilizar el CC. Adaptado

Prueba de Poder

* Sobre el eje del astigmatismo hacemos coincidir el eje del cilindro alternativamente,

positivo y negativo, rotando el mango.

* Una vez verificada la posicion del eje, giramos el CC de manera que coincida uno de

los meridianos principales con el eje del cilindro corrector.

* Giramos 1802y preguntamos en que posicidn ve mejor.

* Siel paciente ve mejor en la posicién del CC negativo (linea roja) es necesario afiadir

mas potencia negativa (o disminuir positivos). Si por el contrario el paciente prefiere

la posicidn del cilindro positivo es necesario disminuir negativos o afiadir positivos.

* El fin de la prueba es que el paciente verd igual de nitido (o borroso) en ambas

posiciones.

* Por cada 0,5D de cambio de cilindro, cambiamos 0,25 esferas del signo contrario,

asi mantenemos el equivalente esférico.

* Repetiren el otro 0jo, en primer lugar. Siempre revisar primero eje, y luego potencia.

Recordemos que encontraremos la potencia correcta solo en el eje correcto.

67




* Las distintas formas de anotar la refraccidn estd en el capitulo correspondiente.

Figura 9: Posicion del CC para realizar prueba de poder.

Por ejemplo, si tenemos una autorrefractometria de +2=-3.0 x 180.

Al refinar esfera nos queda en +2.5 =-3.0 x 180

Luego revisamos eje y nos queda igual. Posteriormente refinamos la potencia del cilindro
con cilindro cruzado. Si anteponemos el cilindro cruzado de 0.25 dioptrias en posicion
negativa, estaremos agregando -0.5 de cilindro a 180 y +0.25 esf, por lo que el lente que
debiera quedar en la montura es de +2.75=-3.5 x 180. Como pueden ver el equivalente
esférico se mantiene en +1.0 esf, por lo que si refinamos bien la esfera en un comienzo,
nunca sacamos el circulo de menor confusion de la retina al hacer el CCJ. Esto se vuelve
a repetir hasta que el paciente no vea mejor en alguna de las dos posiciones del cilindro

cruzado en la prueba de poder.

6. Agudeza visual mejor corregida monocular (AVmc)

La AVmc corresponde a la AV que obtenemos de forma monocular en cada ojo tras la
refinacién, antes de hacer ajustes para evitar mareos o molestias. Es clinicamente
fundamental, ya que indica la mejor AV que puede lograr el paciente con medios dpticos.
Es importante porque constituye un criterio de derivacién, y al mismo tiempo es criterio

para toma de decisiones sobre tratamiento farmacoldgico o cirugias por parte del
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Oftalmdlogo. También es importante para realizar estudios y publicaciones (encontrandolo

como best corrected visual acuity).

7. Balance Binocular

El objetivo del balance binocular no es inhibir la acomodacién, como al realizar fogging o
cicloplegia, si no que igualar el tono acomodativo en ambos ojos, por lo que realizarla en

pacientes sin capacidad acomodativa o con cicloplegia no es necesario.

El porcentaje de pacientes con desbalance en acomodacion es bajo, pero es muy molesto
si estd presente. Si no se realiza el paciente quedard con molestias astendpicas. La
prevalencia de variacién en la refraccidn es variable, pero estudios sugieren hasta un 33%

de pacientes que les cambia la refraccién al hacer balance binocular.

Morgan al hacer equalizacién Norman al hacer equalizacién

= Cambio de 0.25D m Cambio de 0.5D o méas

m Cambio significativo mSincambio = = = Sin cambio u

Figura 10: Grafico comparativo de pacientes que tienen cambios significativos de refraccion

al realizar balance binocular. Adaptado.(56, 57)
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Es importante en todos los pacientes, sin embargo, en los pacientes en que encontraremos
mayor diferencia de acomodacién entre condiciones monoculares y binoculares sera en
pacientes con ambliopia. Existen tres teorias que pretenden explicar esto:

1. La acomodacién de un ojo que ve borroso, especialmente uno ambliope, no es
estable en condicion monocular. La visidn del ojo no ambliope tiende a estabilizar la
acomodacion del ojo ambliope en condiciones binoculares.

2. La fijacién tiende a ser mas inestable en un ojo ambliope en condiciones
monoculares, y tiende a estabilizarse por el ojo no ambliope en condiciones
binoculares.

3. La posibilidad de fijacién excéntrica en el ojo ambliope, y esta descrito que el grado
de excentricidad de la fijacién puede disminuir en condiciones binoculares, logrando

mayor AV.

Por esto existen técnicas de balance distintas, dependiendo de la diferencia de AVmc que

obtengamos entre ambos ojos. Se detallan los pasos a continuacion:

* Oclusién Alternante (Usar solo cuando AV es igual en ambos ojos)
— Fog con +0.75D en ambos ojos.
— Poner 3 lineas por debajo de mejor AV OD
— Alternadamente ocluir un ojo por 0.5 seg y preguntar que ojo ve mejor.
— Adadir +0.25D en el ojo que ve mejor
— Repetir hasta que se igualen visiones en ambos ojos

— Reducir lenta y binocularmente el lente del fog inicial

* Humphriss fogging, o contraste inmediato (Se puede usar cuando AV es igual o
diferente)
— Fogcon +0.75D en Ol
— Poner linea de mejor AV OD

— Refinar esfera Ol (BVS)
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— Aiadir +0.25D en OD, si ve mejor o igual, volver a afiadir, si ve peor, dejar
esfera anterior.

— Repetir pasos con Ol

* Test Rojo Verde con fogging
— Iniciar con la refraccidn final monocular de cada ojo
— Poner +1.0D en Ol
— Hacer rojo verde en OD

— Hacer lo mismo con el otro ojo.

* Disociacion con Prismas
Es el método mas sensible de balance binocular, y requiere un importante grado de visién
binocular
— Iniciar con la refraccidn final monocular de cada ojo
— Poner en letra aislada, optotipos de la linea que sea 2 lineas mejor que el ojo
mas débil (ej. 20/30)
— Ambos ojos se le pone un fogging con +1 0 +0.75 D
— Un prisma vertical de 4 o 5 dioptrias se pone antes de un ojo.
— El paciente debe ser capaz de ver la linea binocularmente en esta situacion
— Afade +0,25D ante un ojo y luego al otro
— Siun ojo esta balanceado, el paciente notara que al anteponer +0,25 ante un
ojo verd mas borroso
— Al terminar el balance se saca prisma, y luego se comienza a disminuir
binocularmente el lente positivo del fogging, hasta llegar a la maxima esfera

positiva, o la menor negativa
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8. Otras Pruebas binoculares

Las pruebas binoculares incluyen la medicion de la agudeza visual binocular. Esta nunca
debiese ser menor que la AV monocular del mejor ojo. En este proceso, o tras finalizar,
también es importante mostrar el optotipo abierto para eliminar el fendmeno de crowding

tanto vertical como horizontal, y ver si se presentan molestias en ese momento.

Otra accion recomendada es hacer caminar al paciente, especialmente mirando hacia
abajo. En este momento es donde puede notar el cambio de distancia con el piso, o que las
cosas que antes apreciaban rectas, ahora se ven torcidas. Si este es el caso debemos ajustar

la refraccion, reduciendo la influencia de los factores que producen este fendmeno.

9. Adicion Para cerca

Para saber que adicidon se le debe dar al paciente presbita, es importante conocer al
paciente, y sus necesidades. Esto es relevante ya que la adicion dependerd de varios
factores, pero dos son los mas importantes:

* Ladistancia de trabajo del paciente. Por ejemplo, si un paciente utiliza una pantalla
de computador a 50 centimetros, su adicion (ignorando su capacidad acomodativa),
serd de 1/0.5m, es decir +2 esf. En cambio, si un paciente lee a 33cm., su adicidn
serd de 1/0.33m, es decir de +3 esf. Por supuesto suponiendo que no tienen
capacidad acomodativa.

* La capacidad acomodativa restante del paciente. Al calculo anterior se le debe

descontar la capacidad acomodativa del paciente.

En la practica, lo que mas se realiza es suponer la capacidad acomodativa en funcién de la

edad. El objetivo es que, al dar la adicién, el paciente siga utilizando su capacidad

acomodativa, para que el lente no acelere la progresion de la presbicie. Esto es importante
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ya que mientras mas tiempo resguardemos la capacidad acomodativa del paciente, mads
tiempo el paciente tendra un rango de foco para cerca mds amplio.

* Porejemplo, si un paciente tiene aln una capacidad acomodativa equivalente a +1.0

D., si le damos un lente a 50 cm, es decir un +2, serd capaz de ver entre 50 cm (+2),

y 33 cm (+3), lo que le da un rango util de vision cercana mas amplio al paciente. En

cambio, si este mismo paciente recibe por un periodo prolongado de tiempo mas

adicién de la necesaria, todo ese tiempo vio bien, pero inhibiendo su acomodacion,

por lo que con un lente +2 vera a 50 cm, pero con solo acercarlo unos cms perdera

la nitidez. En otras palabras, la acomodacion no funcionara para ampliar la

profundidad de campo de cerca del paciente. De hecho, para evitar esto, es

recomendable evitar recetar el anteojo de cerca en la primera consulta del paciente

si lee J:0.75 sin esfuerzo citarlo en 6 meses. Y se debe explicar muy bien la

dependencia al lente, aconsejar alejar la lectura y aumentar la luz antes de decidir

usar anteojos de presbicie.

Por esto debemos tener especial precaucion para no dar mayor adicién de la necesaria, y
también adaptar el lente a las necesidades del paciente, y no el paciente al lente. Mas
detalles sobre la refraccion en adultos mayores son desarrollados en el capitulo de

refraccion en adulto mayor.

10. Distancia Interpupilar

Luego de esto podemos medir la distancia interpupilar para evitar crear un efecto
prismatico. Mientras mayor sea el defecto del paciente, mayor serd el efecto del
descentramiento. Finalmente ponderaremos los signos y sintomas, y aplicaremos los

criterios de derivacion.

Al finalizar es importante recordarle al paciente que el tiempo de adaptacién al lente puede

ser de hasta 3 semanas.
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Capitulo 4: Retinoscopia

Autor: TM Mg Antonio Estay Soza

La retinoscopia o esquiascopia es un método objetivo para medir el poder refractivo del

0jo, interpretando la luz reflejada en su retina al iluminarlo con el retinoscopio.

Dependiendo de la forma del haz de luz que proyectan se diferencian dos tipos de
retinoscopios:
* Retinoscopio de Hendidura: el haz de luz que proporcionan es una franja luminosa.

* Retinoscopio de Mancha: proyectan una luz en forma de cono.

La ventaja del Retinoscopio de Mancha o Punto, y la razén por la que con anterioridad se
utilizaba de forma masiva, es que permite hacer la retinoscopia en un menor tiempo, lo que
es muy importante en pacientes no cooperadores y nifios. Sin embargo, las ventajas del
retinoscopio de hendidura es que presenta una curva de aprendizaje mas rapida, su técnica
es mas facil de realizar y presenta mayor precision, por lo que actualmente es mas popular.
Por esto mismo nos centraremos en la técnica del retinoscopio de hendidura o franja.
Independiente de qué tipo de retinoscopio se prefiera utilizar, la experiencia y
entrenamiento es fundamental. Para que una persona logre un buen nivel de retinoscopia
debe pasar un largo tiempo de practica diaria en clinica realizandola a sus pacientes. Este
tiempo se ha logrado reducir de forma importante con entrenamiento intensivo con
simuladores de retinoscopia, sin embargo, independiente de la forma de aprenderlo, es un
arte que requiere mantener una practica constante en el tiempo. Por esto es recomendable
que, si no se utiliza en un tiempo, practicar revisando con retinoscopia a los pacientes luego

de la refraccidn subjetiva, solo con el fin de no perder la precisidn al realizarla.

Descripcion del fundamento fisico del retinoscopio:

Las partes de un retinoscopio estandar son las siguientes:
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patient L physician

aperture stop/
knife edge
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virtual image of light source

Figura 1: Descripcion grafica de retinoscopio de franja (1).

Fuente de luz. Proyecta una linea o franja de luz que se puede rotar para explorar
diferentes meridianos.

Lente condensadora. Focaliza la luz de la bombilla en el espejo del retinoscopio.
Espejo. Situado en el cabezal del instrumento

Fuente eléctrica. Estd situada en el mango del retinoscopio.

Filtro antireflejo. Es simplemente un filtro que realiza polarizacién, es decir es un
filtro mecanico que elimina la luz en una direccién determinada y especifica. Como
realiza polarizacidn, es especialmente util cuando los reflejos inciden en el eje visual
y molesta para observar el reflejo retiniano. Por otro lado, puede ser molesto ya que
reduce la intensidad de la luz. Por esto es aconsejable activarlo solo cuando
molestan los reflejos, excepto cuando existe una opacidad de medios. En este caso
es mejor descentrarse levemente, y lo menos posible, del eje visual, a menos que el
paciente presente un ametropia alta.

Apoya Frente

Mando de enfoque. Este sistema permite variar la distancia entre la bombilla y la
lente, de manera que el retinoscopio puede proyectar rayos levemente divergentes

(posicidn de espejo plano) o rayos convergentes (posicion de espejo concavo). La
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interpretacion de la direccién del reflejo retiniano dependerd de esto. En el esquema
mostrado a continuacién corresponde a un modelo de la marca Welch Allyn, en
donde la posicién inferior corresponde a espejo plano, y la posicidn superior a espejo
cdncavo, pero esto puede variar dependiendo de la marca y el modelo. Esto es
facilmente revisable al iluminar un objeto cercano con el retinoscopio. Si la luz esta
enfocada para cerca serd posicion de espejo céncavo, si esta desenfocada serd

espejo plano, tal como se muestra en la imagen:

Downward g
scan \
Motion S, ,

of SRSllIITe--:
mirrorf P i

image -

Figura 2: Descripcidon grafica de movimiento de retinoscopio de franja en posicion

de espejo plano (luz levemente divergente) (2).

Downward
scan

Motion

of ~
mirror S~
image

Figura 3: Descripcidn grafica de movimiento de retinoscopio de franja en posicion de espejo

concavo (luz convergente) (2).
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Figura 4: A la izquierda se muestra el reflejo a 30 cms. en posicidn de espejo plano. A la

derecha en posicién de espejo concavo.

Teoria de la Retinoscopia:

Como se ha mencionado con anterioridad, la retinoscopia o esquiascopia es un método

objetivo para medir el poder refractivo del ojo, interpretando la luz reflejada en su retina al

iluminarlo con el retinoscopio. En este apartado veremos cémo interpretar esto.

Compensacion de la distancia de trabajo

El objetivo de la retinoscopia es neutralizar las sombras o reflejos de la retina con la ayuda

de lentes, sin embargo, el observador no se encuentra en el punto principal (H) del proceso

de formacién de la imagen por lo que esta distancia debe ser compensada. Para lejos es
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necesario anadir el equivalente en dioptrias de la distancia a la que se realice la

retinoscopia.

La distancia de trabajo ideal es aquella que nos permita estar lo mas alejado del paciente
de tal forma que pueda ver para lejos con el otro ojo sin que lo tapemos, pero no tan lejos
como para que nos comience a temblar el brazo por tenerlo sobre extendido. Por esto el
lente compensador debe adecuarse a las condiciones de trabajo y al largo de brazo del

examinador. Esto se calcula facilmente:

Dioptrias = indice de refraccion (n) /distancia (m)

Por ejemplo, para el estandar de 67cm que es el mas utilizado es igual a 1/0,67=1.5

Dioptrias. Para un brazo mas corto, o para una situacién que requiramos mayor manejo del

paciente, o que enfoque para cerca, podemos trabajar a 50 cm. Es decir 1/0,5=2.0 D

Figura 5: Definicidon de la distancia trabajando con simulador de retinoscopia.
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Es importante que definamos la distancia de trabajo antes de comenzar el entrenamiento,
ya que este se basa en la repeticion, por lo que la postura corporal que se tenga influira de
forma importante en la variacidn de la distancia de trabajo, como se puede desprender de

la siguiente tabla:

Distancia de Trabajo (cm) | Lente compensador (D)
40 2,5

44 2,25

50 2

57 1,75

67 1,5

80 1,25

100 1

Tabla 1: Lente de compensacion que se debe utilizar a distintas distancias de trabajo.

Una vez que se ha definido la distancia de trabajo se puede compensar los reflejos
retinianos segun las caracteristicas que se vayan observando. La luz del retinoscopio se
dirige hacia el paciente y la imagen del filamento se forma en la retina del paciente. De esta
manera, en la pupila del paciente se observa un reflejo luminoso procedente o reflejado por
la retina, este recibe el nombre de reflejo retiniano. Mientras que por fuera de la pupila se

puede apreciar la franja luminosa emitida por el retinoscopio.

La relacion entre el movimiento de estos dos reflejos se utiliza para determinar el estado

refractivo del ojo explorado.
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Figura 6: Descripcion grafica del reflejo luminoso procedente de la retina y franja luminosa

emitida por el retinoscopio.

Al realizar la retinoscopia el primer paso es determinar el tipo de sombras, ya sean directas
o inversas. Se habla de sombras directas cuando el movimiento de la franja de luz emitida
por el retinoscopio y el movimiento de la luz emitida por la retina del ojo explorado (reflejo
retiniano) tienen la misma direccién. Se habla de sombras inversas cuando presentan

direcciones opuestas.

Ametropias Esféricas:

Con el lente compensador colocado, y en posicién de espejo plano, cuando veamos sombras

directas significa que el paciente es hipermétrope, si se observan sombras inversas el

paciente serd miope. Si es utilizado en espejo concavo el resultado es al revés.
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Figura 7: Descripcidn grafica de relacién entre sombras directas e inversas con defecto
esférico en posicidn de espejo plano con lente compensador. En la imagen a la izquierda se
observa sombras inversas, que corresponden a un paciente miope. A la derecha se observan

sombras directas, que corresponden a un paciente hipermétrope.

Para saber de qué magnitud es el defecto, es importante fijarse en tres caracteristicas

basicas del reflejo: Velocidad, Brillo y Ancho.

* Velocidad: Errores refractivos elevados producen reflejos lentos. Por el contrario,
errores refractivos leves producen reflejos rapidos.

* Brillo: Cuanto mas lejos se esté del punto remoto menos intenso serd el reflejo. Al
acercarse al punto de neutralizacion se volverda mas brillante.

* Ancho: La anchura del reflejo es menor cuanto mds alejado se encuentra el punto

remoto y llena toda la pupila al alcanzarse la neutralizacién.

Ametropias Cilindricas:

Al rotar la hendidura, si la velocidad, ancho y brillo es la misma, se trata de ametropia

esférica. Si observamos el fendmeno de quiebre, es una ametropia cilindrica. El fendmeno
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de quiebre se describe cuando ambas sombras o reflejos no son paralelos. El astigmatismo
se reconoce por encontrar dos reflejos distintos en cada meridiano principal, en los que se

puede apreciar diferente velocidad, anchura y brillo de la franja.

Cuando no se explora en la misma direccidn que el meridiano principal se puede observar

gue el movimiento del reflejo no es paralelo al de la hendidura (fenédmeno de quiebre)

Figura 8: Descripcion grafica del fendmeno de quiebre.

Lo primero que debemos hacer es encontrar el eje del cilindro. Girando la franja hasta
colocarla paralela al reflejo retiniano se obtiene la direccion del eje del cilindro. En el
proceso de aprendizaje esto serd uno de los procedimientos mas dificiles de lograr con
precision, ya que se verd un amplio rango de ejes en que se verd paralelo, sin embargo
compensar el defecto en los ejes correctos es fundamental, sobre todo en defectos altos,
en donde un error pequefio en la seleccion del eje repercutird en un error que puede ser de
varias dioptrias. Es decir, encontraremos la potencia correcta solo en el eje correcto. Esto
estd basado y es demostrado fisicamente con el principio de descomposicidn de los angulos
en vectores. Para encontrar el eje correcto nos guiaremos no solo del fenédmeno de quiebre,

sino que también con los fendmenos de ancho, brillo e inclinacién:

* Ancho: El reflejo retiniano aparece mas estrecho cuando coincide con la direccién

del eje del cilindro.

87



* Brillo: El reflejo retiniano aparece mas brillante cuando coincide con el eje.

* Inclinacién: Cuando se estd en la orientacién correcta y se mueve ligeramente la
franja sin rotarla se produce un movimiento paralelo y acompasado del reflejo
retiniano. Mientras que cuando se estd en una orientacion errénea el reflejo y la
franja se mueven en direcciones diferentes. En otras palabras, es un fenémeno de

guiebre que se observa solo en movimiento.

Una vez que conocemos el eje, compensaremos este eje con lentes esféricas tal como se
hace en defectos esféricos, guidandonos por la direccion, brillo, velocidad y ancho. Una vez
compensado el primer eje, pasaremos a compensar el segundo eje, perpendicular al
primero (Esto lo realizaremos con el lente compensador puesto, mas el lente esférico que
utilizamos para compensar el primer eje) El segundo eje lo compensaremos realizando el

mismo procedimiento, observando brillo, velocidad y ancho.

Por ejemplo:

Trabajaremos con el retinoscopio en posicion de espejo plano, y a una distancia de 67 cm,
por lo que utilizaremos un lente compensador de 1.5D. Encontramos el eje a 90, el que
compensaremos con una lente esférica de +2D. Dejando puesto el lente de +1.5y el de +2.0,
rotaremos la franja del retinoscopio a 180, y lo compensaremos con el cilindro puesto
también a 180. Si lo compensamos finalmente con un cilindro de -5 a 180, nuestro lente final

serd +2=-5x180.

Personalmente la técnica que es mds comoda y he obtenido mejores resultados es
compensando con esfera el meridiano de menor potencia (mds brillante), y el otro eje con el
cilindro. Existen variaciones de esta técnica. Las mds comunes son compensar los dos ejes
con esfera, sin dejar la esfera del primer lente puesta, y luego recomponer el lente
bicilindrico. Se puede realizar sin problemas, pero afiadimos una posibilidad de error al

transformar de lente bicilindrico a esferocilindrico. Otra opcion es no colocar el lente
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compensador y descontarlo al final, pero también es agregar otra posibilidad de error

comun. Cada profesional puede utilizar la técnica que mds le acomode.

Existen varios tipos de Retinoscopia, se detallaran las tres principales:

Retinoscopia Estatica:

Resulta imprescindible a la hora de realizar la refraccion en situaciones donde la
comunicacion fluida resulta dificil o imposible (por ejemplo, en nifios, personas con

discapacidades mentales, sordos o ancianos).

Es util tanto para pacientes que presentan un grado de cooperacién bajo o nulo, para revisar
refracciones subjetivas en pacientes con un grado de cooperacién intermedia, o como para
utilizarlo como punto de partida en la refraccion subjetiva en pacientes altamente
cooperadores, ya que esta descrita que a pesar de ser mas lenta que la Autorrefractometria,
es mas precisa como punto de partida, ya que la autorrefractometria subestima la HMT y

sobrestima la miopia al ser realizada sin cicloplegia(3).

Es la que presenta una mayor utilizacién en la clinica diaria, ya que evalla la refraccién
minimizando la acomodacion. Por esto se puede realizar con cicloplegia, o con el paciente
observando un objeto a una distancia mayor de 5 metros. Si se realiza esto, se puede
realizar con un mini fogging, es decir partiendo desde un lente mas positivo para compensar
cada eje, y de este modo evitar acomodacion. Para esto, si estamos realizando retinoscopia
al ojo derecho, debemos observarlo con nuestro ojo derecho, para que el paciente fije un

objeto para lejos de tamafio no estimulante con el ojo izquierdo, y viceversa.
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Retinoscopia para cerca

La retinoscopia para cerca pretende brindar la refraccion para lejos, pero realizandola

bajo las siguientes condiciones, y aplicando un factor corrector posteriormente:

* Conun ojo tapado
* A50cm
* Nocicloplégica

» Sala oscura

* Paciente mirando la luz del retinoscopio

Las ventajas y desventajas de este método son los siguientes:

Ventajas

El rayo de luz no es un estimulo efectivo para la

acomodacion en condicion monocular

Ambiente en oscuridad elimina uno de los factores

gue estimula acomodacién

Utilizar un factor corrector de +0,75 en menores
de 2 afios(6) permite mejorar un poco la precision
Utilizar un factor corrector de +1,0 después de los
dos afos(6) permite mejorar un poco la precision
Utilizando esferocilindrico la técnica es mas

precisa.

CONTRA

Con temprana edad y/o baja cooperacion se
vuelve mas imprecisa, y la retinoscopia se centra
precisamente en este tipo de pacientes, a pesar de
gue se ocupe un factor corrector(4, 6).

Los resultados de distintas técnicas de
retinoscopia dindmica no son intercambiables en
pacientes alteracion

con de vergencias y

acomodacion(7).

Tabla 2: Ventajas y desventajas de la Retinoscopia para cerca.
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Retinoscopia Dinamica:

Mide la refraccion en una situacion en donde tanto la acomodacidon como la convergencia
se encuentran presentes. Se realiza bajo las siguientes condiciones:

* Paracerca

* Sin cicloplejia

* Ambiente lluminado

* Condiciones de bajo contraste

* Objeto de fijacidn con alto contraste, como se muestra en la siguiente figura.

o*

Figura 9: Objeto de fijacion de alto contraste para retinoscopio (8).

En nifios es importante realizarla antes de realizar cicloplegia para evaluar la funcién
acomodativa, lo que es especialmente importante en pacientes con una posible
insuficiencia acomodativa o en pacientes con hipermetropia elevada(9). El estudio de
Somer D. y cols.(10) demuestra la importancia de evaluar la capacidad acomodativa, al
encontrar casi un tercio de los pacientes bajo un ano de edad con alteracion de la capacidad

de acomodacion, y una gran parte de ellos desarrollé un estrabismo:
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B Acomodacién normal
@ Acomodacién subnormal
@ Acomodacion subnormal que no desarrollaron estrabismo

B Acomodacion subnormal que desarrollaron estrabismo

Figura 10: Descripcion grafica adaptada del estudio de Somer D. y Cols. Fuente:(10)

Por esto proponen lo siguiente:
* Sise observa un nivel normal de acomodacion en la retinoscopia dindmica en nifos

hipermétropes ortotrépicos es un predictor de que el paciente continuara alineado

sin lentes.

* Una correcciéon parcial puede reducir el riesgo de estrabismo sin provocar
ambliopizacién.

* Detectar una conducta acomodativa binocular temprana es predictor de mayor

riesgo de desarrollar estrabismo.
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Consideraciones generales al realizar retinoscopia:

* La retinoscopia es el punto de partida mas preciso que existe actualmente para
realizar refraccion subjetiva(3, 11). Se prefieren cominmente otras formas de lograr
el punto de partida como al autorrefractometria principalmente por el tiempo, pero
no porque su precision sea mayor. Esta diferencia de tiempo para lograr el punto de
partida puede ser compensada parcialmente por un retinoscopista entrenado y con
experiencia.

* Al realizar entrenamiento, uno de los primeros aspectos que se entrenan son la

postura corporal. Dos aspectos de esto se deben observar con especial atencién:

— Variacién en el eje de observacidon: Un cambio de tan solo 5,58 grados en el
eje visual repercute en una alteracidn significativa del poder didptrico
observado en pacientes miopes y con astigmatismo(12).

— Determinacién de la distancia de trabajo lo mas alejada posible y que no
varie mediante la medicidén: Esto permite no tapar la vision de lejos del
paciente, pero también es importante ya que mientras mas cerca estemos
del paciente mas sensible al cambio de distancia sera nuestra medicién. Por
ejemplo, si establecemos una distancia de trabajo de cerca de 50 cm y no
somos capaces de mantener la postura, bastard acercarnos solo 6 cm para
gue nuestra retinoscopia se altere. Si en cambio establecemos la distancia

de trabajo a 80 cm debemos alejarnos 20 cm para que varie (Tabla 1).
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Capitulo 5: Refraccion en niinos y ambliopia

Autor: TM Mg. Antonio Estay Soza

Tratamiento de la Ambliopia

La ceguera en nifios representa un importante costo econdmico para el estado, ademas de
que hasta un 60% de los nifios ciegos mueren un afo después de quedar ciegos, mas del
90% no recibe educacion y la mayoria no podra desarrollar todas sus capacidades. Existen
multiples causas de ceguera en nifios, la mayoria son evitables, mientras que entre las
causas mas importantes de discapacidad visual entre nifios en edad escolar estan los vicios

de refraccion no corregidos, que pueden desencadenar una ambliopia.

Si un nifo con baja visién no es detectado y tratado, son subestimados, desarrollardn
frecuentemente hipotonia, alteraciones de la postura, retardo de habilidades motoras y
mala coordinacidn, que deben ser revertidas en los 2 primeros ainos de vida. Una vez pasado

los 2 primeros afios son frecuentemente menos activos, mds inseguros y retraidos(1).

Si bien, la responsabilidad del disefio del plan para realizar el tratamiento es del médico
oftalmédlogo, es importante que los profesionales que participan en este proceso y/o
refractan nifios, conozcan las diversas opciones de tratamiento de esta patologia, como
parte del equipo de salud oftalmoldgico. Ademas, la refraccion clinica en nifios vy
adolescentes es parte fundamental de la deteccidn y tratamiento de la ambliopia, por lo
que, al realizarla, se debe conocer en profundidad el tipo de correcciéon que debe realizar
para colaborar en el proceso del tratamiento, ya que la refraccidn clinica tiene un potencial
enorme en este proceso, pero si es mal realizado tiene un potencial ambliopizante también.
Por esta razén, consideramos que, al referirse a la refraccion en nifos, es importante

comprender como se complementa con el tratamiento de la ambliopia, y viceversa.
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1. Desarrollo Visual

Para el correcto desarrollo de la vision y el aparato sicomotor se necesita una estimulacién
constante y correcta durante la infancia. Por esto es importante conocer en términos
generales qué se debe observar en una evaluacién, acorde a los periodos criticos del

desarrollo visual(2):

Recién Nacido a 6 meses:
* Rojo pupilar
* Examinacidn de pupila, forma, simetria, reflejo fotomotor
* Observacion de estructuras externas
* Fijar y seguir objetos, en mayores de 3 meses que cooperen. A los 6 meses debe

estar establecido

6 a 12 meses:
A lo anterior anadir:

* Reflejo Corneal

1 a 3 afios:
A lo anterior afadir:
* Tomar agudeza visual (AV). Si no es posible de distancia con optotipos (de

preferencia LEA, Sloan o HOTV)2, usar instrumental.

3 a4 afos:
A lo anterior afadir:
* Cover test.
* Si la agudeza visual es menor a 20/50 en cualquier ojo o hay 2 o mas lineas de

diferencia entre ambos ojos debe ser derivado.
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4 a 5 anos.
* Se debe medir Agudeza Visual a distancia con optotipos (preferir en linea o con

crowding bars).

2. Definicién de Ambliopia

La ambliopia es la disminucion de la agudeza visual mejor corregida que puede ser mono o
binocular sin causa organica que la explique, o en los casos que exista causa organica no
justifica la magnitud de la disminucion de la agudeza visual. Un ojo es considerado ambliope
cuando existe una diferencia de AV mejor corregida (AVmc) de dos o mas lineas entre un

ojo y otro, o es menor a 0,6 evaluada con cartilla de Snellen(1).

Otra definicion mas exacta pero menos practica se basa en cambios anatomorfolégicos. Es
definida como un desorden que produce una disfunciéon en el procesamiento de la
informacidn visual, que pueden ser anatémicas, microscopicas y estructurales tanto de la
retina, como del geniculado lateral y la corteza visual, incluso hallando cambios
cuantificables en estructuras como la coroides(3) y la lamina cribosa(4). Por ejemplo, en los
pacientes con ambliopia anisometrdpica se encuentra la coroides mas gruesa, y sigue
siendo mas gruesa, aunque el tratamiento sea exitoso, en cambio la [dmina cribosa es mas

delgada.

Los estudios han demostrado que el estrabismo o la ambliopia pueden resultar en una
caracteristica funcidn cerebral y alteraciones anatédmicas. Sin embargo, las diferencias en
las actividades cerebrales espontaneas del estrabismo con pacientes con ambliopia aun no
estan claras. Las diversas regiones cerebrales, incluidas las relacionadas con la visién y las
relacionadas con el movimiento, exhibieron patrones de actividad cerebral intrinsecos, lo
gue implica los mecanismos neuropatoldgicos del trastorno oculomotor y el déficit de la

visién en los pacientes con ambliopia estrabica.
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Las causas mas probables de déficit visual son el estrabismo, la anisometropia y la
ametropia, las que de no ser corregidas tiene el potencial para provocar la ambliopia, que

afecta entre el 1 a 5% de la poblacién(5).

La prevalencia de la ambliopia depende del rango etario estudiado. De 6 a 71 meses el
rango es entre 0.7 a 1.9%(6-8), mientras que en edad escolar la prevalencia es mayor,

variando entre 1.0% a 5.5%(9-21).

En poblacién hispanica/latina especificamente la prevalencia de 6 afios a 71 meses es del
2.6%, y en un 78% son ambliopias de origen refractivo, y no son dependiente de la edad del

paciente.(22)

También varia segun las caracteristicas de urbanidad/ruralidad. En poblacién adulta la
prevalencia es similar a la de edad escolar, encontrdndose una prevalencia del 3,06% en
poblacién predominantemente urbana (69,2%) en adultos australianos n=4721 mayores de
40 anos(23). En poblacién 100% rural en china (n=6830) la prevalencia encontrada es de

2,8%, siendo en un 1,7% unilateral, y en un importante 1,1% binocular(24).

En Chile se han hecho estudios, encontrando una prevalencia de 9,6% (n=94) en
preescolares, siendo bilateral en 5,3% y asociandose principalmente a astigmatismo. El
93,3% de los ojos con agudeza visual sin correccion menor o igual a 0,5 tenian ambliopia,
por lo que esto seria un importante factor de riesgo(25). En estudios en edad escolar, en
nifios y nifias de prekinder y Kinder (4 y 5 afios de edad promedio respectivamente) la
prevalencia de ambliopia fue de 5,46% (n=2218) (26), encontrando una prevalencia de
ambliopia ametrdpica de 4,24% y anisometropica de 0,54%. En cambio en nifios de primero
basico (6 afios de edad promedio) la prevalencia de reduccién de AV encontrada fue de

6,77% (n=1417), sin encontrar asociacion con indices de vulnerabilidad escolar (27).
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3. Tipos de Ambliopia

3.1 Segun la gravedad de la disminucion(28):

Severa: AVmc 20/100 a 20/400
Moderada: AVmc 20/40 a 20/80
Leve: AVmc mejor a 20/40

3.2 Segun la causa(29):

Estrabismo: Cada ojo no tiene la misma imagen sobre la févea. Generalmente tiene
un efecto monocular al disminuir la AV en el ojo no fijador, pero se puede desarrollar

diplopia, confusion, supresién o correspondencia sensorial anémala.

Anisometropia: Una imagen foveal es mas borrosa que la otra. También hay que
considerar la posibilidad de que, aunque no sea mas borrosa al estar corregida, la
aniseiconia dificulte la fusion. (Esto se detalla con mayor precision en el capitulo de ajuste
binocular). En general es monocular al disminuir la AV en el ojo con la mayor ametropia

(aunque no siempre es asi).

Deprivacion (incluyendo ametropias, por ejemplo, ametropias simétricas altas):
Obstruccién fisica de una imagen, como por ejemplo por cataratas, ptosis, vicios de
refraccion no corregidos simétricos que el paciente no puede compensar con la
acomodacion, o el efecto de la acomodacidn no puede prolongarse tanto en el tiempo como
para evitarlo). El grado de obstruccién fisica que se considera que se debe tener para
desarrollar una ambliopia por deprivacién es variable. Incluso se ha descrito que algo que
no debiera ser ambliopizante como una obstruccion de via lagrimal también puede causar
este efecto, pero es marginal(30). El efecto de la deprivacion puede ser monocular y

binocular.
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3.3 Relacionada con la fisiopatologia(31):

En clinica es la clasificacion mads practica.

Ambliopia Estrabica: Es la disminucion de agudeza visual secundaria a una
desviacidn ocular, pero también debemos considerar que la ambliopia puede ser la causa
de un estrabismo al disminuir el potencial de fusién. Es decir, un estrabismo puede originar
una ambliopia y viceversa. La incidencia de ambliopia en pacientes estrabismos es del 50%,
variando segun el tipo de desviacion, en donde las endotropias presenta una mayor
incidencia de ambliopia, entre un 75 a 80%, mientras que las exotropias la presentan entre
un 16 a 22%. Ademas del tipo de desviacidn seran determinantes en su aparicion otras
caracteristicas como la presencia o ausencia de intermitencia, si el estrabismo es mono o
binocular, la presencia de sindromes alfabéticos, la variabilidad de la desviacion y la
existencia de factores acomodativos que podrian acentuar o atenuar el desenfoque a nivel

macular en el o los ojos desviados.

Ambliopia por Ametropia: Esta frecuentemente asociado a hipermetropia bilateral,
especialmente mayor a 3.5D. La hipermetropia, a diferencia de la miopia, tiene un potencial
altamente ambliopizante ya que en etapa preescolar la distancia de observacion del
paciente es principalmente para cerca, por lo que los miopes podran ver bien de cerca y
cambiar su distancia focal y punto remoto con su gran amplitud de acomodacion. Los
pacientes con una hipermetropia baja pueden compensar todas las distancias de trabajo
con su amplitud acomodativa, sin embargo, los altos hipermétropes son los que tienen un
mayor riesgo de ambliopizarse ya que esta capacidad acomodativa puede no ser capaz de
compensar el punto remoto. Ademas, esta descrito que mientras mayor es el grado de
ambliopizacidén, menor es la amplitud acomodativa de los pacientes, por lo que su capacidad
de compensar el punto remoto se va reduciendo, produciendo un circulo vicioso(32). En
otras palabras, mientras mayor es la hipermetropia mas se ambliopizara, mas se reducira

su amplitud acomodativa, y esto provocara mayor grado de ambliopizacion. Es mas, incluso
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hay estudios multicéntricos que han reportado estereopsis disminuida en pacientes
hipermétropes sin ambliopia ni anisometropias(33). Para los paises americanos todo esto
es muy importante ya que la prevalencia de hipermetropia es mayor que en el resto de los

paises(34).

El potencial ambliopizante del astigmatismo (Ambliopia Meridional) depende de la potencia
y del tipo de este. Mientras mayor sea el astigmatismo, mas potencial ambliopizante tendra.
Légicamente el astigmatismo hipermetrdpico compuesto que no puede ser compensado
con la acomodacién sera mdas ambliopizante que el resto de los astigmatismos, y el
astigmatismo oblicuo tiene un mayor potencial ambliopizante que el a favor o en contra de
la regla, ya que los estimulos visuales que se encuentran en la naturaleza tienen una menor
tendencia a estar oblicuos. Esto es deducible por andlisis de éptica paraxial, o por estudio

de preferencia de rejilla doble en pacientes con astigmatismo(35).

La miopia es el vicio de refraccién descrito como menos ambliopizante, lo que es bastante
légico si consideramos que causa un punto focal para cerca, y durante la etapa de mayor
plasticidad sensorial el mundo visual es preferentemente este. Sin embargo, esto se ha
estado vigilando con especial atencion especialmente en Asia, ya que la prevalencia de
miopia ha aumentado de forma importante, aumentando desde un 10,4% el afio 1993 hasta
un 34,2% en el 2016.(34) Para explicar esto existen distintas teorias que ha llevado a tomar
medidas para detener esta curva ascendente. Una de las teorias tiene que ver con la
alteracion del proceso de emetropizacion al aumentar el tiempo de estimulacién para cerca

a temprana edad. Otra importante es la deprivacién de luz solar.

En pacientes con ametropias altas esta descrito una verdadera tragedia, el posible
desarrollo de las ambliopias bilaterales.

Ambliopia por Anisometropia: Este tipo de ambliopia se relaciona con la diferencia
entre el vicio de refraccidén de un ojo respecto al otro. Existen dos fendmenos que aportan

al desarrollo de la ambliopia por anisometropia: Primero el vicio de refraccién. El ojo con el
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vicio de refraccidon mayor, o en el astigmatismo el eje de mayor potencia didptrica para ser
compensado comunmente tiende a producir una imagen con una distancia focal mas
alejado de la retina, lo que sera altamente ambliopizante, especialmente la que compondra
una anisometropia hipermetropica, la que es la mas ambliopizante. Es precisamente por
este tipo de ambliopia que es tan importante evaluar el ojo fijador al realizar refraccion, y
de esta forma también evaluar que ojo serd predominante en la acomodacion. Por otro
lado, si existe una aniseiconia marcada secundaria a la anisometropia, dependiendo del tipo
de correccién que tenga puede ser suficiente para interrumpir la fusién, lo que puede
producir un estrabismo, una ambliopia, y/o una alteracién de la correspondencia sensorial,

o producir una ausencia de esta.

Cuanta es la diferencia en el tamaino de las imdgenes en ambos ojos depende de diversas
condiciones, pero se puede tener una estimacion en dptica paraxialal calcular el Spectacle

Magnification (SM).

SM: tamafio de la imagen retiniana en el ojo compensado (independiente de si el lente es el
adecuado para emetropizar al paciente) / tamafio bdsico de la imagen retiniana en el ojo
sin compensar (y sin acomodar).

0

SM: dngulo entre el centro de la pupila de entrada y la imagen que forma la lente / dngulo
subtendido por el objeto en el centro de la pupila de entrada cuando el ojo observa

directamente el objeto.

Solo un 5 % de diferencia en el SM es suficiente para dificultar la fusion. Este es una de las
grandes ventajas de los lentes asféricos, y por sobre todo de los lentes de contacto, ya que
mientras mds alejado del punto principal (que se ubica en dptica paraxial en la cara anterior
del cristalino (H)) esté un lente, mayor cambio en el tamafo provocard, y no existe ninguna

solucion dptica externa que se acerque mds al punto principal que un lente de contacto.
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Otro aspecto que se afecta de forma importante de forma secundaria al SM es el barrido, o

la cantidad de movimiento que debe realizar el globo ocular para enfocar un mismo objeto.

Figura 1: Alteracion en movimiento binocular conjugado. En este ejemplo el ojo izquierdo,
ademas de la aniseiconia, al necesitar un lente negativo de mucho mas poder, necesita rotar
mas horizontalmente para fovealizar el mismo estimulo.

Ambliopia por Deprivacion: La causada por algunas alteraciones que impiden una
adecuada estimulacién del ojo afectado en un periodo de plasticidad sensorial, como por
ejemplo la catarata congénita, ptosis congénita, oclusién mal indicada o llevada, leucoma
congénito, incluso se han reportado casos de obstrucciones de la via lagrimal que se

relacionan con ambliopia.

La profundidad de la ambliopia resultante dependerd de muchos factores, pero

fundamentalmente si es uno o los dos ojos comprometidos.
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4. Formas de Deteccion y Tamizaje.

4.1 Tamizaje o Screening Visual

La ambliopia asociada a las patologias oftalmoldgicas y su periodo critico de tratamiento
hacen que su deteccidn deba ser precoz. Los screening no pretenden detectar solo la
ambliopia, sino que también detectar a los pacientes que presentan factores de riesgo para
desarrollarlas. Se han establecido sugerencias de screening tanto en pacientes de riesgo
como los prematuros, asi como para la poblacion general infantil, sin embargo, la realidad
de la deteccidn de problemas visuales varia segun las politicas publicas de cada pais. Por
ejemplo en México, el articulo 61 de la Ley General de Salud hace obligatoria la revision

oftalmoldgica a la cuarta semana de vida de todo recién nacido a término o prematuro.(36)

En Colombia se recomienda realizar tamizaje de ambliopia en los nifios desde el momento
del nacimiento con una periodicidad semestral hasta que el nifio coopere con el examen de
agudeza visual y posteriormente, seguimiento anual hasta los 5 afios. Los criterios para
realizar el tamizaje son basados principalmente en recomendaciones de la academia

americana de oftalmologia, los que son ampliamente aceptados.(37)

En Chile la recomendacién es hacer, por lo menos, un screening en todos los nifios a los 4-
5 afios para descartar patologias que pueden ser tratadas a tiempo, segln lo que establece
la Guia Clinica del Ministerio de Salud(38). Esto basado en una evaluacidon econémica del
tamizaje para ambliopia y estrabismo en nifios de 3-5 afilos no mostro evidencia directa de
la costo utilidad del tamizaje selectivo en poblacién preescolar (menor de 5 afios)(39). A
pesar de esto es altamente recomendado realizar screening en cuatro momentos en los que
idealmente se deberia hacer controles oftalmolégicos dirigidos a los nifios: Prematuros:
buscando retinopatia del prematuro. Perinatal: buscando leucocoria. Preescolar: buscando
estrabismo, anisometropias, errores refractivos altos. Escolar: buscando errores

refractivos.(40)
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La extension en el tema de deteccidn y pesquisa excede los objetivos de esta revisidn, sin
embargo si esta interesado en profundizar en este tema recomendamos las siguientes

lecturas(1, 41):

* Goya C. Manual de gestion tamizaje visual : beneficiarios del Programa de Salud
Escolar de JUNAEB : procedimientos operativos estandar en oftalmologia. 1a. ed.
ed. Armanet Bernales L, Salazar Bugueio A, editors. Santiago, Chile: Santiago, Chile

: Facultad de Medicina, Universidad de Chile; 2014.

* Ministerio de Salud. Componente de salud oftalmoldgica en pediatria: Ministerio de
Salud 2017. Disponible en: https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-
content/uploads/2017/10/Protocolos-de-Salud-Oftalmologica-Infantil-en-APS.pdf

5. Opciones terapéuticas

El tratamiento de la ambliopia mejora la calidad de vida de estos pacientes de forma

importante(42-45), y mientras el tratamiento sea a menor edad es mas efectivo(46-48).

Las estrategias utilizadas para la correccion de la ambliopia son decisién del médico
tratante, pero el objetivo siempre es el mismo, igualar la agudeza visual mejor corregida en
ambos ojos, mejorando el o los ojos que la tienen disminuida. La eleccidén del tratamiento
depende de diversos factores como la edad del nifio, la profundidad de la ambliopia, la
causa, la adherencia a tratamientos precisos, caracteristicas psicoldgicas, cognitivas, y

socioecondmicas del paciente y sus tutores, etc.

En términos generales la primera medida es corregir la causa de la deprivacion del estimulo.
En segundo lugar, la correccion del error refractivo, y en tercer lugar es aumentar el
estimulo en el ojo ambliope con respecto al otro, como es el caso del parchado, la

atropinizacién, o con otros métodos(28).
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Si bien la oportunidad en el tratamiento es importante, ya que mientras el tratamiento
comience a menor edad es mas efectivo, el limite de edad para realizar un tratamiento para

ambliopia en los ultimos afios se ha extendido(28).

5.1 Refraccion

Es importante tener claro los objetivos al realizar el acto de la refraccién en nifios:
* Prevencidén y tratamiento del Estrabismo y Ambliopia
* Funcionar como método de screening para la deteccion de otras patologias y realizar

la derivacidn hacia el Medico oftalmélogo y/o otro especialista.

La principal y mas urgente medida para evitar la ambliopizacién es la refraccion clinica(49).
Si bien es una de las primeras medidas, también una refraccién mal realizada tiene un

potencial altamente ambliopizante.

Una de las principales conclusiones de la “Amblyopia Preferred Practice Pattern” 2017, es
precisamente que el tratamiento con la refraccion por si sola mejora la AV en casos de
ambliopia anisometrdpica y estrabica, y puede mejorar substancialmente en la ambliopia

refractiva bilateral(28).

Cuando recetar la correccion optica
En general decidir cuando un nifio debe o no utilizar lentes va directamente ligado a los

objetivos recién mencionados. La correccion dptica se debe utilizar cuando:

* Mejora la AVmc, ya sea mono o binocular, simetria o asimétrica. Mientras mayor
sea la ametropia a mas temprana edad es necesaria la correccion.

* Para prevenir el estrabismo, como por ejemplo en la endotropia acomodativa o la
exotropia intermitente.

* Para tratar o prevenir la ambliopia.

* Para prevenir la anisometropia.
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Para esto, la recomendaciéon de la Academia Americana de Oftalmopediatria es

ampliamente aceptada y recomendada(2):

Error Refractivo (dioptrias)

Condicion Menor 1 a <2 2 a<3afos 3 a <4
a 1 afios afios
afio

Isoametropia

(error
refractivo
similar en

ambos ojos)

Miopia 5.00 o 4.00 o 3.00 o 2.50 o
mas mas mas mas
Hipermetropia 6.00 o 5.00 o 450 o 3.50 o
sin desviacion mas mas mas mas
manifiesta
Hipermetropia 2.00 o 2.00 o 150 o 1.50 o
con mas mas mas mas
endotropia
Astigmatismo 3.00 o 2.50 o 200 o 1.50 o
mas mas mas mas

Anisometropia

Miopia 4.00 o 3.00 o 3.00 o 2.50 o
mas mas mas mas
Hipermetropia 2.50 o 2.00 o 150 o 1.50 o
mas mas mas mas
Astigmatimos 2.50 o 2.00 o 200 o 1.50 o
mas mas mas mas

Tabla 1: Recomendacion de la Academia americana de oftalmopediatria para refraccion en

ninos.
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Estos son valores recomendados como lineamientos generales, y cada profesional debe

evaluar la situacion de cada paciente en su contexto particular, considerando, por ejemplo:

* Historial de estrabismo

* Historial de ambliopia.

* Historial de cirugias oftalmoldgicas

* Agudeza Visual, y la comparacion entre la AVmc y AVsc.

* Tolerancia del paciente al lente

* Retraso en el desarrollo o antecedentes de prematurez, lo que también constituye
por si solo un criterio de derivacion.

* Evaluacién del ojo dominante

Procedimientos para realizar refraccion en niiios

5.1.1 Retinoscopia

La retinoscopia o esquiascopia es un método objetivo para medir el poder refractivo del

0jo, interpretando la luz reflejada en su retina al iluminarlo con el retinoscopio.

Las técnicas de retinoscopia y recomendaciones sobre ella se desarrolla en el capitulo de

Retinoscopia.

5.1.2 Cicloplejia

A fin de asegurar el valor de medida del defecto éptico de un paciente especifico, es a veces

necesario eliminar su capacidad de acomodar, en forma transitoria, ya que puede

interferir con la medicidn exacta del defecto.
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Requerida en pacientes jovenes, especialmente nifios, en quienes existe una alta reserva
acomodativa y ocasionalmente en adultos en los cuales exista un elevado tono

acomodativo, o un espasmo acomodativo.

Corresponden a farmacos anticolinérgicos, inhibidores competitivos reversibles de alguno

de los dos tipos de receptores de acetilcolina, provocando la relajacién del musculo ciliar

La primera recomendacidn es que, por lo menos la primera refraccién debe ser realizada
bajo cicloplegia, para inhibir el tono acomodativo. El cicloplégico ideal es aquel que logra la
mayor cantidad de inhibicion de la acomodacién, de accidn corta, y sin realizar una
dilatacion demasiado potente, para evitar en lo posible el aumento de la aberracion
esférica. Es recomendado también realizarlo luego de la instilacion de anestésico local para

reducir el ardor y promueve la absorcidn de las gotas a instilar con posterioridad(50).

Ciclopentolato
Produce Bloqueo del esfinter del iris al bloquear la accidén parasimpatica. Produce una
midriasis rapida e intensa con cicloplejia satisfactoria. Es de accidn rapida (45 minutos) y
corta (de 3 a 24 horas). Es Util ademas para la medicién de estrabismos acomodativos y
para frenar espasmos de la acomodacién. Se le utiliza también como agente midriatico en

cirugia.

Se debe tener ciertas consideraciones al realizarlo:

* Color del iris: el efecto es mayor mientras mas claro sea este, y menor en o0jos mas
pigmentados. Puede incluso llegar a requerir en forma adicional de tropicamida y/o
fenilefrina para lograr una adecuada cicloplegia.

* Peso: Mientras mds pequeiio el nino mas absorcién sistémica tendrd, por lo tanto,
mas probable es la intoxicacion.

* Observar al paciente: Puede producir efectos neurotdxicos transitorios después de

la instilacion local, tales como suefio, incoherencia, alucinaciones visuales, modo de
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hablar balbuceante, ataxia, convulsiones, etc. Por esto es importante tener un

protocolo de accidn ante reacciones adversas.

Instilar una gota de proparacaina, luego una gota de ciclopentolato, esperar 5 minutos para

instilar una segunda gota, y evaluar 45 minutos después.

Atropina
Es el cicloplégico mas potente conocido. La cicloplejia se inicia a la hora, alcanza el maximo
entre las 12 y 24 horas, teniendo una duracién de 14 dias la midriasis y 7 a 12 dias la
cicloplejia. Esta absolutamente contraindicado en el glaucoma. (midridtico con efecto
prolongado) Al ser mas potente, se utiliza mas en el estudio de endotropias acomodativas,
para refraccidon no es de primera linea, por larga duracién y toxicidad. En escolares recién
se piensa en ocupar al 1%, y bajo edad escolar es recomendada diluirla a un tercio. En
oftalmologia, sus indicaciones clasicas son:
* En nifios: prescribirla 2 a 5 dias antes de la refraccion si se quiere paralisis
completa.
* En jévenes: con acomodacién potente, administrar TID durante 3 dias
consecutivos.

* En procesos inflamatorios intraoculares para evitar la formacidn de sinequias.

Tropicamida
Es un midriatico eficaz y ciclopléjico de accidn corta. Su accidn es rdpida (15" a 30°) y breve
(de 30" a 4 hr.) No es el ciclopléjico mdas adecuado para la refraccién en nifios. No se han
descrito efectos colaterales para su uso. Estd contraindicado en pacientes con diagndstico

de glaucoma de angulo estrecho.

5.1.3 Estudio Sensoriomotor
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El estudio sensoriomotor es importante realizarlo por la alta correlacion entre ambliopia y
estrabismo. Se debe realizar previo a la cicloplejia, y si se sospecha de componente
acomodativo se debe revisar post cicloplejia. En una consulta por refraccién el estudio
debiera incluir por lo menos estudio del rojo pupilar, test de Hirschberg, cover test

alternante e intermitente si es posible que el paciente fije. Describir motilidad.

La descripcion de las técnicas para la realizacién del screening y/o el estudio sensoriomotor
excede el objetivo de esta revision, sin embargo si se desea reforzar estos contenidos es
recomendado revisar la seccion de desarrollo visual, junto a los dos libros mencionados en
la seccidén de screening ademas de los lineamientos de la academia americana detallados

en el “Pediatric Eye Evaluations” PPP, 2017(2).

5.1.4 Refraccién Subjetiva en niiios

La refraccion subjetiva en nifios y adolescentes es variable. El siguiente esquema es
referencial y varia dependiendo del grado de cooperacion, si se realiza con o sin cicloplejia,
si es primera consulta, si la refraccién anterior se realizéd con cicloplejia, entre otras

variables:

1. Punto de Partida.
Existen diversas alternativas:

a) Se puede utilizar autorrefractometria con cicloplegia o sin cicloplegia, u
otros métodos de refraccion objetiva automatizada, dependiendo de las
condiciones del paciente, y la edad. Siempre es necesario realizar, por lo
menos, la primera refraccion en nifios con cicloplegia.

b) Lensometria de lentes anteriores. También es importante la lensometria
ya que nos permite deducir un posible corte de lente por tono
acomodativo del lente anterior, o la ausencia de este como parte de un

tratamiento de estrabismo, etc.
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c) Laretinoscopia es el punto de partida mds preciso que existe cuando lo

realiza un examinador experimentado como se ha mencionado
anteriormente. Sin embargo, no es el punto de partida preferido por
requerir un tiempo mayor de implementacién que la
autorrefractometria, y en nifios es fundamental optimizar los tiempos de

atencion para no reducir el grado de cooperacion del paciente.

2. Refinacion.

Se sigue el mismo protocolo que en los adultos, pero también puede variar en

algunas partes segun el grado de cooperacién o cicloplegia. Si no se realiza

cicloplegia se debe realizar fogging.

a.

b.

d.

e.

Refinar esfera

Refinar cilindro

Rerefinar esfera. (No se recomienda la utilizacion de cilindros cruzados
para refinar la potencia del cilindro y evitar este paso en nifios, ya que
necesita un gran grado de cooperacidén, sin embargo, si la cooperacidn es
buena es preferible utilizar el cilindro cruzado como parte del protocolo
ya que no desplaza el circulo de menor confusién de la membrana
limitante interna al ser cero su equivalente esférico)

Tomar agudeza visual

Repetir pasos en otro ojo

3. Revisar Binocularmente

4. Hacer prueba de marcha en nifios no es recomendable por el gran grado de

tolerancia que presentan estos a diferencias y asimetrias entre ambos ojos.

Debemos recordar que evitar el desarrollo de la ambliopia y estrabismo es el

objetivo, por lo que cambiar la refraccion monocular para evitar el mareo a

expensas de la AV no es nuestra primera opcion.

5. Larealizacion de balance binocular por supuesto depende si se realizé cicloplegia

o fogging. No tiene sentido realizar balance binocular para igualar el tono
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acomodativo si se inhibe farmacolégicamente. La técnica para realizarlo

dependera de la diferencia de AV mejor corregida entre ambos ojos.

Sl se tienen dudas de la cooperacién se puede revisar el paso final de la esfera con el lente
anterior, y ver si la respuesta varia al poner la misma potencia. Si se tienen dudas de una
simulacidn, se puede utilizar el lente japonés. Esto se observa bastante en nifios de edad
escolar, entre los 7 y 12 afios, en que algunos compaferos comenzaron a utilizar lentes y
ellos lo desean también, pero es facilmente detectable con esta herramienta. Otra opcién
para detectar a estos pacientes es partir desde un fogging e ir bajando lentamente, y cuando
se llegue al O esf. no dejar sin lente, si no que anteponer un lente neutro. El paciente
generalmente en este punto dirda que ve mejor al detectar que realmente ve mejor y tiene
un lente ante sus ojos, aunque este no tenga potencia didptrica. Si luego de revisar con el
lente japonés, o fogging hasta llegar a neutro se sigue dudando de la cooperacién lo

notaremos cuando se realice la retinoscopia estatica para revisar.

5.1.5 Protocolo de refraccion Base Recomendado

* Anamnesis

* AVsc

* AVcc

* Estudio Sensoriomotor

* Retinoscopia dinamica

* Cicloplejia o Fogging.

* Refraccion Subjetiva refinando si es posible. Si no es posible realizar solo
retinoscopia.

* Revisar con Retinoscopia estdtica. Esto es debido a que uno debe dudar del grado
de cooperacion en nifios, y se puede revisar de esta forma, pero recordando que el

Gold standard es la subjetiva.
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Observaciones:

* Siserealizd cicloplegia, observar, y controlar en una ocasion proxima para revisar el
comportamiento sensoriomotor con el lente recetado, y su tolerancia. Esto es muy
importante incluso en paciente que no sean nifios, que puedan tener un alto poder
acomodativo o un espasmo acomodativo.

* En términos generales el tratamiento del error refractivo por si solo es considerado
suficiente solo en la ambliopia monocular anisometrdpica y estrdbica, ademads de la
binocular refractiva(28).

* Al ser uno de los objetivos prevenir y tratar la ambliopia, generalmente el lente no
se recorta o se traspasa para evitar el mareo inicial al utilizarlo. Se realiza un recorte
de cerca de 1.5D en pacientes hipermétropes por el tono acomodativo, que depende
de la edad. En términos generales se corta 1.5D entre los 4 y 6 afios, y luego se corta
menos mientras mayor es el paciente. Esto tiene una importante excepcion que es
bastante Idgica, las endotropias, en las que se receta por completo(51), para no

estimular la acomodacion.

5.2 Oclusién

La oclusidn es utilizada en pacientes que no mejoran con el uso de lentes, o se puede
establecer desde un principio en aquellos en que no se espera que mejore la AV solo con
lentes, lo que la convierte en una herramienta que se utiliza ampliamente. Su objetivo es
centrar la estimulacion en el ojo ambliope, al ocluir el ojo dominante, y de esta forma
disminuimos el efecto inhibitorio del ojo dominante sobre el otro ojo. En general en nifios
menores de 3 anos se realiza oclusién alternante, mientras que de un solo ojo se utiliza
cuando la ambliopia es severa(52).

La forma de realizar la oclusidon depende de la edad del nifio y de la profundidad de la

ambliopia:

Relacién edad del nifio y dias de parchado:
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Para cuantificar cuantos dias se parchara, se utiliza como referencia la edad del nifio. Por
ejemplo: Si el nifo tiene 3 afios, y el ojo dominante es el derecho, se parchard 3x1, es decir
3 dias el ojo derecho y 1 dia el ojo izquierdo. De esta forma se esta obligando a recibir
estimulo al ojo ambliope por tres dias. Si por el contrario el ojo dominante es el izquierdo
se ocluird 1x3. Si el paciente tiene 6 afios, se ocluird 1x6, o 6x1. El régimen de dias

consecutivos maximos para la oclusién es de 6 dias, aunque la edad exceda los 6 afios.

Esta no es la Unica forma de realizar la oclusion. Los norteamericanos prefieren utilizar la

relacion de la edad con las semanas de parchado.

Relacién severidad ambliopia y horas de parchado:

Para cuantificar cuantas horas al dia se parcha en relacion con la severidad de la ambliopia.
Cuando la ambliopia es severa (20/100 a 20/400) la recomendacion es de 6 horas de
parchado, ya que produce el mismo efecto que el parchado de todo el dia(53). Cuando la
ambliopia es moderada (20/40 a 20/80) la recomendacién es de 2 horas diarias, ya que se
logra el mismo efecto que al ocluir por 6 horas(54). La reduccion de las horas de parchado
ha sido fundamental para mejorar la adherencia al tratamiento. Esto es especialmente
importante porque esta reportado como la adherencia a la oclusién uno de los parametros
que esta relacionado con mayor fortaleza con el fracaso en el tratamiento, y es el parametro
paciente dependiente mas importante(55). Para el cumplimiento del parchado la educacién

a los padres es fundamental(56).

Si hay dificultad en la adherencia al parchado existen distintas alternativas reportadas como
la combinacién con videojuegos, que permite disminuir las horas de parchado de 6 a 2, con
un videojuego especialmente disefiado para la ambliopia meridional(57), o alternativas mas

tradicionales como la atropinizacién.
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El parche se coloca sobre el 0jo, y se recomienda utilizarlo sobre el lente solo en situaciones

en que el paciente presenta efectos adversos relacionados con el adhesivo del parche(58).

5.3 Penalizacion

La penalizacién consiste en reducir la AV de uno de los dos ojos, de forma transitoria. Esto
se puede realizar modificando la potencia didptrica del lente, de forma farmacoldgica, o

combinando ambas.

5.3.1 Penalizacion en la refraccion

Consiste en cambiar intencionadamente la refraccién de uno de los ojos. Se altera la
refraccion cambiando el punto remoto, de tal forma que uno de los ojos quede fijando para
cerca y otro para lejos. De esta forma la posibilidad de producir una ambliopizacion en el
ojo dominante disminuye. Esto es conocido como bascula. La técnica mads utilizada es afiadir
en el ojo no dominante entre +1.0 a +3.0 D, es decir un punto focal ubicado entre 1 metro
a 33 cms, que puede disminuir con la capacidad acomodativa del paciente si es que con la
bascula logramos que fije pc el ojo ambliope. Por lo tanto, su eficacia depende de la
profundidad de la ambliopia y de la utilizaciédn correcta de los lentes por parte de los
pacientes. Para este tipo de tratamiento se prefiere un marco que permita reducir la
distancia al vértice (como por ejemplo los Miraflex®), o como segunda alternativa
aumentar el tamafo, para evitar que el paciente mire por sobre el lente y se pierda todo el
efecto del tratamiento. Se utiliza normalmente en ambliopias por nistagmo latente o
manifiesto, microtropia con ambliopia corregida para evitar recidiva, nifios que no aceptan
la oclusidn, pacientes en los cuales el tratamiento oclusivo no ha tenido buenos resultados

y en casos de Correspondencia Sensorial andmala(1).
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Lamentablemente existen pocos estudios randomizados evaluando la efectividad, pero
existe evidencia que la penalizacion en refraccién es menos eficaz en el tratamiento de la
ambliopia moderada a severa que la atropinizacion.(59) Ademds existe evidencia que
combinar la oclusidn con penalizacion en el lente no es mas efectivo que utilizar oclusion

por si solo.(60)

5.3.2 Penalizacién Farmacolégica

Penalizacién con atropina.(28)
Tradicionalmente la penalizacion con atropina se utiliza como alternativa en pacientes en
que la utilizacién del lente mas la oclusion no funciona, hay mala adherencia al tratamiento,
0 en casos especificos, sin embargo, la academia americana a través del “Amblyopia
Preferred Practice Pattern Guidelines”, 2017 (APPP 2017) propone la utilizacion de la

atropina para aquellos pacientes en que la correccidn solo con lentes no funciona(28).

La utilizacién de la atropina al 1% busca la cicloplegia sobre el ojo no ambliope, por lo que
I6gicamente funcionara mejor en pacientes cuando el ojo no ambliope es hipermétrope.

En amplios estudios randomizados se ha concluido que la atropinizacidon es un tratamiento
muy efectivo para la ambliopia leve a moderada en pacientes entre los 3 a 15 afos, y que

tiene algun grado de éxito en ambliopias con AV menor a 20/80.

La levodopa es un aminoacido producto de la metahidroxilacidn de la tirosina, presente de
forma natural en algunas plantas. Es considerado un farmaco antiparkinsoniano, siendo el
Parkinson una enfermedad que se caracteriza por la disminucidn de dopamina en el
cerebro. Se ha encontrado evidencia en varios estudios de que el tratamiento para la

ambliopia con levodopa no funciona(61-64).

5.3.3 Penalizacidn farmacoldgica y en la refraccion de forma conjunta.
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El objetivo de combinar ambas técnicas es que el ojo fijador vaya cambiando varias veces

durante el dia al cambiar las distancias de fijacidn entre cerca y lejos.

Primero se penaliza de cerca, al dejar fijando para cerca el ojo ambliope: Primero se corrige
la ametropia, se indica atropina al ojo dominante, y al ojo ambliope se le indica un lente

+3D sobre su correccion para que quede fijando de cerca.

Luego se penaliza de lejos, al dejar fijando para lejos el ojo ambliope: Se indica un lente +3
esf y atropina en el ojo dominante. El ojo ambliope con el lente pl. De esta forma queda

fijando para cerca el ojo dominante.

Normalmente el paciente tiene dos pares de lentes, uno con la adicién +3 en su ojo

izquierdo y otro con adicion +3 en su ojo derecho(1).

Existen buenos resultados, logrando una mejora de AV > 20/25 o mejor, en un 29%
utilizando solo atropina, y un 40% con atropina mas lente positivo. Sin embargo, se redujo
la AV en el ojo fijador en mas casos en el grupo con atropina mas lente positivo que en el
grupo de solo atropina. A pesar de esto no hubo casos de ambliopia reversa persistente en

el tiempo(65).

El afadir un lente neutro en el ojo ambliope una vez que se detuvo la mejora de AV
utilizando solo atropina, demostro tener un resultado levemente mejor, pero sin tener una
diferencia estadisticamente significativa(66).

5.3.4 Penalizacion vs Oclusion

Una de las principales recomendaciones del APPP 2017 es que los nifilos que tienen una

ambliopia moderada (20/40 a 20/80) responden al tratamiento inicial con oclusion de 2
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horas diarias o atropina el fin de semana(28). Se recomienda encarecidamente la revisién

completa de este trabajo. A continuacidn se presenta un resumen de las conclusiones de

los estudios randomizados seguidos por la APPP 2017 sobre penalizacién farmacoldgica,

oclusion, y la comparacion entre ambos:

Estudio Edad de | Tiempo de | Resultados
pacientes | Seguimiento
Oclusion  vs  atropina para | 3a7afios | 6 meses * AV mejora en los dos grupos: 3,16
ambliopia moderada en lineas con oclusién; 2,84 con
seguimiento de 6 meses. atropina
(ATS 1: Randomized trial comparing *  Diferencia promedio: 0,34 lineas
occlusion  vs. pharmacologic AV >20/30y/o mejora>a3lineasen
therapy for moderate amblyopia) un 79% con oclusién; 74% con
atropina.
Oclusion  vs  atropina para | 3a7afos | 2afios e AV mejora en los dos grupos: 3,7
ambliopia moderada en lineas con oclusion; 3,6 con atropina
seguimiento de 2 afios. *  Diferencia promedio: 0,01 lineas
(ATS 1: Randomized trial e Parche o atropina por 6 meses
comparing occlusion VS. producen una mejora similar en
pharmacologic therapy for seguimiento de 2 afios.
moderate amblyopia)
Parche 6 horas diarias vstodo el dia | 3 a7 afios | 4 meses e AV mejora en los dos grupos: 4,8
para ambliopia severa lineas con parche 6 horas; 4,7 con
(ATS 2A: Randomized trial parche todo el dia
comparing parttime vs. full-time *  Diferencia promedio: 0,02 lineas
patching for severe amblyopia)
Parche 2 horas diarias vs 6 horas | 3a7afios | 4 meses e AV mejora en los dos grupos 2,4
para ambliopia moderada lineas.
(ATS 2B: Randomized trial ¢ Diferencia promedio: 0,007 lineas
comparing part-time vs. minimal- AV >20/32y/omejora>a3lineasen
time patching for moderate un 62% pacientes en los dos grupos.
amblyopia) e Parche 2 horas diarias vs 6 horas para
ambliopia moderada  producen
similar mejora de AV
Efectividad de correcciéon Optica | 7 a 17 | 6 meses 7al3afios |13 a 17
por si sola vs combinacién de | afos afos
tratamientos Ambliopia | AV 20/25 o | AV 20/25 o
(ATS 3: Evaluation of treatment of moderada | mejor en | mejor en

amblyopia)

un 36% con | un 14% con

correccion/ | correccion/

oclusién/ oclusion vs
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atropina vs | 11%  con
14% con | solo
solo correccion.
correccion
Ambliopia | AV 20/40 o | AV 20/40 o
severa mejor en | mejor en

un 23% con
correccion/

un 14% con
correccion/

oclusion vs | oclusién vs
5% con | 0% con
solo solo
correccion | correccién
Atropina diaria vs atropinaenfinde | 3a7 afios | 4 meses e AV mejora en los dos grupos 2,3
semana para ambliopia moderada lineas.
(ATS 4: Randomized trial comparing e AV >20/30y/o mejora o queda igual
daily atropine vs. weekend a la AV del otro ojo, un 47% con
atropine for moderate amblyopia) atropina diaria; 53% con atropina fin
de semana.
Evaluacion del uso de lentes (ATS 5: | 3a 7 afios | Hasta 30 | « Con correccién Optica mejora > dos
Prospective noncomparative trial semanas lineas en un 77%
to evaluate 2 hours of daily e Con correccién Optica se resolvid
patching for amblyopia) totalmente la ambliopia en un 27%
Evaluacion de parchado por 2 horas | 3a7afos | 5semanas e Mejoro la AV en 1.1 lineas,
con 1 hora de trabajo cercano, comparado con el grupo control que
después de que los lentes por si mejoro 0.5 linea.
solos dejaron de mejorar la AV (ATS ¢ Diferencia promedio: 0,007 lineas
5: Randomized trial to evaluate 2
hours of daily patching for
amblyopia)
Trabajo cercano vs de distancia al | 3a7afios | 17semanas | * A las 8 semanas la mejora de AV
utilizar parchado (ATS 6: promedio es de 2,6 lineas a distancia,
Randomized trial comparing near 2,5 lineas para cerca.
vs. distance activities  with e Los resultados son similares en
occlusion) ambos grupos en lasemana 2,5y 17.
e A las 17 semanas, nifios con
ambliopia severa mejoraron un
promedio de 3.7 lineas.
Tratamiento de ambliopia bilateral | 3 a 10 | 1 afio e AV binocular mejord un promedio de
refractiva (ATS 7: Treatment of | afos 3,9 lineas.
bilateral refractive amblyopia) * Al aflo el 74% tiene AV binocular de
20/25 o mejor.
Atropina vs atropina mads lente | 3a7afios | 18 semanas | AV > 20/25 o mejor en un 29% solo con

positivo

atropina, y 40% con atropina mds lente
positivo.
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(ATS 8: Randomized trial comparing
atropine vs. atropine plus a plano
lens for the fellow eye in children 3
to 6 years old)

Se redujo la AV en el ojo no ambliope en
mas casos en el grupo con atropina mas
lente positivo, pero no hubo casos de
ambliopia reversa persistente

Oclusién vs atropina (ATS 9: |7 a 13| 17semanas | AV similar en ambos grupos
Randomized  trial comparing | afos AV del ojo ambliope > 20/25 en un 17%
occlusion vs. atropine  for con atropina y 24% con parche
amblyopia)
Parche mas atropina para |3 a 10| 10semanas | ¢ Los sujetos del estudio no mostraron
ambliopia residual (ATS 11: | afios tener mejora con parchado de 6
Randomized trial to evaluate horas diarias o atropina diaria.
combined patching and atropine * El grupo de tratamiento intensivo
for residual amblyopia) recibio 6 horas de parchado mas
atropina diaria, el grupo que se le
redujo el tratamiento antes de
cortarlo, tuvo 4 semanas de
tratamiento reducido.
¢ El promedio de mejora de AV fue
similar en ambos grupos (0,56 lineas
en el grupo intensivo vs 0,53 lineas
en el grupo que se redujo el
tratamiento antes de terminarlo.
Solo lentes para ambliopia | 3a7afios | 28 semanas | *  Mejora promedio: 2,6 lineas
estrabica y ambliopia *  75% mejora 2 o mas lineas y 54%
estrabica/anisometrdpica (No mejora 3 o mas lineas
randomizado) (ATS 13: e Resolucién en un 32%
Nonrandomized prospective trial of e Fue mas efectivo para ambliopia
eyeglasses alone for strabismic and estrabica (3.2 lineas) que para
strabismic-anisometropic ambliopia estrabica/anisometropica
combined amblyopia in children) (2.3 lineas)
Pasar de 2 a 6 horas de oclusion | 3a8afios | 10semanas | * La AV del ojo ambliope mejord 1,2
para ambliopias que dejaron de lineas en el grupo de 6 horas vs 0,5
mejorar. (ATS15: Randomized trial lineas en el de 2 horas.
comparing increased patching with *  Mejora de 2 o mas lineas ocurren en
the same dosage for amblyopia el 40% de pacientes de 6 horas vs
that has stopped improving) 18% que continuaron con 2 horas.
Afadir lente neutro en ojo fijador | 3a8afios | 10 semanas | La AV del ojo ambliope mejoré un

en pacientes que estan siendo
tratados con atropina, para
ambliopias que dejaron de
mejorar. (ATS 16: Randomized trial
comparing adding a plano lens to
the atropine vs. the same atropine
dosage for amblyopia that has
stopped improving)

promedio de 1,1 lineas en el grupo de
atropina mas lente neutro vs 0,6 lineas
que continuaron solo con atropina.

122




Levodopa mas parche vs placebo | 8 a 13 | 18 semanas | * La AV del ojo ambliope mejoroen 5,2

con parche (ATS 17: Randomized | afios letras en el grupo con levodopa vs un
trial comparing levodopa plus 3,8 letras en el grupo con placebo.
patching vs. placebo with patching) e No fueron reportados efectos

adversos serios con levodopa
durante el tratamiento

Juego binocular vs Parchado de 2 | 385 16 semanas | * Tetris

horas (ATS 18: Randomized trial * La AV del ojo ambliope mejoré en
comparing a binocular game vs. 1.05 lineas en el grupo de juego vs
part-time patching) 1.35 con parche.

* El juego no es tan efectivo como el
parche

Tabla 2: Resumen de las conclusiones de los estudios randomizados seguidos por la APPP

2017 sobre penalizacidn farmacoldégica, oclusién, y la comparacién entre ambos.

5.4 Terapia visual activa o tratamiento ortéptico.

Consiste en realizar ejercicios en busqueda de mejorar la agudeza visual y el grado de
binocularidad. Esto incluye ejercicios con prismas, filtros, de convergencia y acomodacién,
antisupresivos, coordinacidon ojo ambliope mano, etc. El primer objetivo del tratamiento
ortdptico para ambliopia es, luego de evaluar el grado de supresion o binocularidad, vencer
esta supresion. Solo una vez vencida la supresion se puede comenzar a trabajar en el box la
convergencia musculary la amplitud de fusién utilizando barras de prismas, prismas sueltos,
ejercicios de PPC, etc. Y se entregan instrucciones para que el paciente realice actividades
en la casa, como por ejemplo la realizacion de bar reading, PPC, y cuando el grado de avance
es mayor, tarjeta de tres puntos y estereogramas. Es una excelente forma de complementar
sobre todo la terapia con oclusién y correcciéon(67). No existe una estandarizacién de los
ejercicios, si no que la recomendacion es que el profesional tengo un acercamiento flexible
al contemplar factores como la edad, grado de supresion o estereopsis, agudeza visual,

grado de cumplimiento, para que de esta forma tome decisiones sobre como continuar(68).

5.5 Cirugia
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Sin duda la cirugia refractiva no es un tratamiento de primera eleccién, y su uso es
controversial. Tanto el Lasik, Lasek y PRK pueden ser utlilzadas principalmente en casos de
ambliopia anisometrdpica severa(69) que no tienen un buen grado de cumplimiento con la
correccién 6ptica(70). Ha demostrado reducir el error refractivo, mejorar la agudeza visual
y mejorar la estereopsis incluso a largo plazo.(71) Por otro lado, en la anisometropia midpica
la cirugia tiende a bajar la predictibilidad y precisién, con una tendencia marcada a
sobrecorregir(72). Ademas puede verse alterado el punto préximo de convergencia y
acomodacion(73), lo que puede generar efectos adversos en casos de estrabismo, sobre
todo acomodativos. Ha demostrado tener mejores resultados en mejora de AV mejor

corregida en pacientes jovenes, miopes leves mas que hipermétropes(74).

La implantacién de lente intraocular de cdmara anterior se utiliza también en casos de
ambliopia anisometrdpica severa midpica, en pacientes con problemas en el cumplimiento
del tratamiento convencional. En un seguimiento de tres afios ha demostrado ser efectiva
al utilizarla junto a oclusidn, pero es recomendado el control a largo plazo realizando

medicion de densidad de células endoteliales corneales(75).

5.6 Otros tratamientos

5.6.1 Filtros

La utilizacién de filtros (Bangerter) puede reducir rapidamente la supresién y promover la
sumasién binocular en frecuencias espaciales medias y bajas en pacientes con

ambliopia(76).

La utilizacién de filtros translucidos para ambliopias leves a moderadas es una opcién
cuando no funciona la correccidn éptica por si sola ya que demostrd tener una eficacia
similar al del parchado en ambliopias moderadas, logrando una AV de 20/25 o mejor en un

36% vs en un 31% solo con parche(77).
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5.6.2 Tratamiento Didptico

El tratamiento Didptico esta disefiado para mejorar la vision binocular en pacientes con
ambliopia, especialmente en nifos sin estrabismo, con un estrabismo de pequefio angulo
con algun grado de binocularidad, o en adultos, ya que se centra en estimular la corteza
visual buscando aprovechar la plasticidad sensorial restante(78). Consiste en presentar
imagenes de alto contraste en el ojo ambliope y de bajo contraste en el ojo dominante,
generalmente en una tablet con un lente con filtros de colores selectivos, vinculado a un
videojuego como tetris. Una de las hipdtesis sobre su funcionamiento es que en pacientes
normales se produce una inhibicién al ojo contralateral (79), sin embargo en un paciente
con ambliopia no habria una sefial de inhibicidon desde el ojo ambliope al ojo fijador durante
la deprivacién monocular, lo que alargaria el periodo critico de plasticidad sensorial,
retrasando la aparicion del llamado brake sensorial (término del periodo de mayor
plasticidad sensorial)(80). Esta disminucién de las inhibiciones sobre el ojo contralateral es
lo que tedricamente explica porque en adultos es mads efectivo el tratamiento didptico en
adultos que el tratamiento oclusivo. En comparacion vs la oclusidn, en nifios demostro ser
menos eficaz que la oclusion(81). Esto es otro motivo por lo que este tratamiento se prefiere

usar en adultos que en nifios.

5.6.3 Detencion del aumento de la prevalencia de alta miopia.

La miopia es el vicio de refraccién con menor poder ambliopizante, sin embargo, ha tomado
una especial relevancia debido al aumento de su prevalencia en la poblacion mundial. La
Organizacidon Mundial de la Salud ha advertido sobre esto y las consecuencias que trae con
especial énfasis. Las proyecciones indican que la prevalencia de miopia casi se duplicara
para el afio 2050(82). Para la region andina de latinoamerica, para el afio 2050, la

proyeccion de miopias (= -0.5D) es del 50,7%.(83)
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Figura 3: Descripcidon grafica de las proyecciones de aumento de la prevalencia de
miopia(82).

Ademas la alta miopia (definicién recomendada por la OMS es de igual o mayor a 5.0D de
equivalente esférico) casi quintuplicara su prevalencia para el afio 2050(82), la que si tiene

un alto potencial ambliopizante.
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Figura 4: Descripcion grafica de las proyecciones de aumento de la prevalencia de alta

miopia(82).
Por esto, a pesar de que la miopia tiene un bajo valor ambliopizante ha pasado a ser una
prioridad, tanto por la ambliopia como por otras patologias. Ademas, los esfuerzos y

recomendaciones de la OMS apuntan a disminuir esta tasa, para esto las recomendaciones

126



en edades tempranas en donde la plasticidad sensorial y el proceso de emetropizacion son

mas importantes.

En Asia esto tiene una especial relevancia debido a que presentan una prevalencia de

miopia mayor que el resto de la poblacién mundial, y se han hecho numerosas

investigaciones(84). El primer paso sin duda es identificar aquellos pacientes que presentan

factores de riesgo para ser altos miopes. Los factores de riesgo descritos son:

Edad de inicio de miopizacidon temprana(85). Estudios han sefialado que el proceso
de emetropizacion se ha alterado, con una edad de desarrollo de las miopias mas
temprana(86).

Sexo femenino(87)

Considerar si se dispone de refraccién periférica, una hipermetropia periférica y
asimétrica(88).

Endoforia para cerca.(89)

Radio convergencia acomodativa/acomodacion alta(85)

Retraso acomodativo(85)

Tiempo reducido pasado en el exterior. Esto parece tener mas relacidn con retrasar
la edad de aparicion de la miopia, y no en desacelerar su progresion cuando ya esta

establecida(90).

Una vez que los pacientes son identificados, las recomendaciones y observaciones de la

OMS son las siguientes(82):

No existe evidencia de que la subcorreccién de la miopia ayude a esto.

Existe evidencia de que las actividades al aire libre y la exposicion al sol ayudan en
este proceso. La OMS lo apoya, pero recomienda la generacién de mayor evidencia.
Evitar el excesivo trabajo a corta distancia. Es mas, la evidencia indica que las

actividades bajo luz solar ralentizan la progresion de la miopia si se establecen antes
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de que el paciente sea miope, pero si se establecen cuando el paciente ya es miope
no tiene efecto alguno(90).

* Existe evidencia de que el uso de multifocales reduce la miopizacidn
ligeramente(91), y que los bifocales ejecutivos lo reducen de forma importante.

* Existen otras observaciones con respecto al uso de medicamentos o lentes de
contacto, pero debido a los riesgos que generan sugieren generar evidencia

primero.

El control mediante la ortoqueratologia es controversial. Sin duda alguna mientras se utiliza
el lente de contacto y poco tiempo después funciona con una eficacia variable entre el 30%
al 56%(84), sin embargo en un estudio en que se realiza ortoqueratologia intercambiando
con lente de contacto rigido gas permeable, el lente se intercambia de ojo después de 6
meses, el ojo que pasa a tener el lente de contacto rigido gas permeable tiene efecto rebote.
También esta reportado que, en nifios menores de 14 afios, al descontinuar la
ortoqueratologia el largo axial se incrementa rapidamente(92). Tal como dice la OMS, es
necesario generar mas evidencia, mas aun considerando que genera diversas alteraciones
como en la sensibilidad el contraste (93) y altera la funcién lagrimal(94), o el desarrollo de
queratitis(95) por ejemplo. Uno de los puntos que puede hacer variar los resultados de los
estudios es el proceso de adaptacién del lente de contacto, pero se han realizado estudios
utilizando Machine Learning que tedricamente permitiria facilitar el proceso de adaptacién

y estandarizarlo(96).

EL defocus periferico ha sido demostrado como causa importante de la miopizacion y
creciemiento axial, y la utilizacion de lentes de contacto blandos progresivos especiales para
control de miopia tiene la logica de controlar el defocus periferico, ha tenido resultados
prometedores, y comienzan a ser comercializados ampliamente, pero sin duda falta generar

evidencia en torno a este tratamiento.
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El control de la miopia utilizando lentes épticos incluye bifocales, multifocales y lentes
manejando el defocus periférico. Sin embargo, su eficacia desacelerando la progresién de
la miopia, comparada con los lentes monofocales es baja, del 20% o menos(91). La atropina
también ha demostrado una baja eficacia con amplios efectos adversos al ser utilizada a

largo plazo(97).

5.6.4 Combinacidn de oclusion con videojuegos.

Si existe dificultad en la adherencia al parchado existen distintas alternativas reportadas
como la combinacién con videojuego, que permite disminuir las horas de parchado de 6 a
2, con un videojuego especialmente disefiado para la ambliopia meridional(57), o
alternativas mas tradicionales como la atropinizacién. Sin embargo, los videojuegos no
tienen por si solo la misma eficacia(98).

5.7 Ambliopia en adultos

Como ya se ha mencionado previamente, en la poblacién adulta la prevalencia es similar a
la de edad escolar, encontrandose una prevalencia del 3,06% en poblacién
predominantemente urbana (69,2%) en adultos australianos n=4721) mayores de 40
afios(23). En poblacidn 100% rural en China (n=6830) la prevalencia encontrada es de 2,8%,

siendo en un 1,7% unilateral, y 1,1% binocular(24).

En Chile, mediante las garantias explicitas en salud, es cubierto el tratamiento del
estrabismo solo hasta los 9 afios de edad(38), y la norma técnica 126 explicita que la
derivaciéon es en casos de nifios menores de 10 afios con agudeza visual con correccidn
menor a 0.8 también deberdn ser derivados en forma mediata, junto con aquellos en los
gue se sospecha estrabismo, que tengan hipermetropia cicloplégica mayor a +3.00 esfera,
anisometropia mayor a 1.5 dioptrias y miopia mayor a 3 dioptrias(99). Existen varios
criterios de derivacidn destinados a proteger a los pacientes del desarrollo de la ambliopia,

no obstante, estos son los principales.

129



Sin embargo, las ultimas evidencias demuestran que el parchado puede ser efectivo incluso
sobre esta edad, en nifios y adolescentes, sobre todo si no han sido previamente
tratados(28). Como es sabido el tratamiento es mas eficaz mientras menos edad tenga el
paciente(46). En tratamientos oclusivos entre los 11 y los 15 afios tuvo efectos positivos, no
hubo disminucidn de AV del ojo fijador incluso en oclusién de todo el dia y solo un 9% tuvo

regresion en el seguimiento de 17.6 meses(47).

Los esfuerzos en estudiar la ambliopia Iégicamente se centran nifios ya que es la edad de
mayor plasticidad. Por esto existe pocos estudios en adultos. Existe evidencia, aunque con
un bajo n, que combinando la refraccién, mas la oclusion y terapia activa, se puede mejorar
la AVmc en un 42.1% de los pacientes, y que se mantiene tras un afio de seguimiento(100).
Como se puede observar la efectividad del tratamiento tradicional monocular en adultos es
bajo, por esto se han observado en los Ultimos afios estudios sobre el efecto del
entrenamiento didptico en adultos. No se han reportado mejoras importantes en AV,
aunque si en estereopsis(101) y sensibilidad al contraste(102). Este restablecimiento de
funciones binoculares ha demostrado tener una influencia positiva en aspectos funcionales
relacionados con la calidad de vida(103). Incluso existen programas prehechos para tablets
disponibles a la venta(104), que reportan una muy leve mejora de AV y una importante
mejora de la estereopsis, realizando el tratamiento en el lugar que uno desee(105). Ademas
se ha desarrollado software de realidad virtual utilizando oculus rift en que mejora
levemente la AVmc y la estereopsis en mayor medida, aunque los estudios son

preliminares(106).

Se han obtenido resultados parcialmente positivos al realizar en este tipo de pacientes PRK,
al mejorar la AV 6 meses post cirugia en un 70% de los pacientes que no se les realizé en
algun momento parche o atropinizacién. No se encontro correlacidn entre la severidad de

la ambliopia y el grado de mejora de la AV(107).

5.8 Seguimiento y Finalizacion del tratamiento
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El seguimiento en el tratamiento de la ambliopia es fundamental incluso después de llegar
a la AV objetivo, ya que luego de varios tratamientos se puede producir el efecto rebote, o
una ambliopia reversa, como se revisé con anterioridad, sin embargo, existe consenso en la

forma en que se realiza el seguimiento, o se debe terminar el tratamiento(28):

* Silaagudeza visual no mejora luego de tres meses, se debe establecer, mantener o
incrementar el parchado o la atropina, o considerar afiadir una terapia alternativa.

* Si se produce irritacién al parchar, seleccionar una alternativa terapéutica. Otra
recomendacién es utilizar clara de huevo antes de colocar el parche para evitar
producir la irritacion.

* Si la agudeza visual no mejora con oclusidn, terminar tratamiento o disminuirlo
lentamente.

* Sleltratamiento es inutil, por ejemplo, por una lesién orgdanica, trauma ocular, etc.,
terminar tratamiento o disminuirlo lentamente.

» Sise desarrolla un estrabismo y/o diplopia, detener temporalmente el tratamiento
y vigilar.

* Sila AVmc se reduce en dos o mas lineas en el ojo fijador, detener el tratamiento,
debe ser rederivado para la revisidn del diagnostico, y vigilar.

* Sila AVmc es estabilizada en un nivel normal o cercana, en un periodo de 4 meses,

confirmada en 2 o mas visitas, se puede terminar el tratamiento.
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Capitulo 6: Materiales y filtros

Autor: TM Mg Macarena Mesa Maldonado

Materiales y capas utilizados para la fabricacion de lentes

Hasta ahora ya se ha analizado desde el punto de vista refractivo el comportamiento de la
luz al atravesar lentes y otras superficies de distintas curvaturas, sin embargo, la trayectoria
de los rayos luminicos que entran en contacto y atraviesan la lente no tan sélo se ve
modificada por su potencia, sino también por el material que compone dicha estructura. A
lo largo de la historia, la industria ha creado, utilizado y perfeccionado distintos elementos
para la manufactura de correcciones dpticas. Cada uno de estos materiales posee ciertas
caracteristicas que deben ser consideradas a la hora de fabricar el mejor anteojo que
compense una determinada ametropia. A grandes rasgos, estas propiedades comprenden

el indice de refraccién, el nUmero de Abbe, la densidad, la resistencia al impacto y su dureza.

1. Propiedades de los materiales utilizados en 6ptica

indice de refraccién de un material (n)

El indice de refraccion de la materia se define mediante la siguiente férmula (1):

n = velocidad de la luz en el vacio

velocidad de la luz en el material
Mientras que la velocidad de la luz en el vacio alcanza los 3x108 m/s, en cualquier otro
medio su velocidad de propagacion serd menor. Cuando el rayo de luz atraviesa de manera
oblicua desde un medio con un determinado n a otro medio con un n distinto, sufrird un
cambio en su trayectoria, el cual esta dado por la Ley de Snell

ni sen®1 = ny senB;
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donde n1y n2 corresponden a los indices de refraccion del medio 1y del medio 2y 61y 6,
son los angulos que forma el rayo en cada medio con la normal a la superficie de interfase.
Cabe destacar que el n no tiene unidad de medida y siempre sera un valor mayor o igual a

1. El indice de refraccidn del aire corresponde aun n=1.

En la fabricacidon de lentes, el conocer el n de un material es fundamental, puesto que
aquellos materiales con un n mas alto permitiran manufacturar lentes mucho mas delgadas,

especialmente en casos donde se requiera compensar un vicio de refraccion mayor.

Ahora bien, el n de un material también depende de la longitud de onda de la luz incidente.
Es por esta razén que cuando la luz blanca atraviesa un prisma, ésta es desviada hacia su
base evidenciando el fendmeno de la dispersién cromatica, vale decir, la luz blanca es
descompuesta en todas las longitudes de onda que la conforman, pues todas las longitudes

de onda se refractan distinto en un mismo material.

Numero de Abbe (v)

Como ya se ha mencionado, el n de un material se ve influenciado por la longitud de onda
del rayo que lo atraviesa. En el caso de la luz blanca, compuesta por todas las longitudes de
onda visibles al ojo humano, cuando atraviesa un medio, puede sufrir mayor o menor grado
de dispersion cromatica, vale decir, los distintos colores monocromaticos que la componen
son desviados en mayor o menor grado: los colores calidos (rojo, anaranjado, etc.) son
desviados con menor cuantia que los colores frios (azul, violeta, etc). Cada material
presenta su propia capacidad de dispersion refractiva frente a la luz blanca, la cual es

representada por el nimero de Abbe (v). Al igual que el n, el v carece de unidad de medida.

A mayor v tenga un material, menor es la dispersidon cromatica que este material produce

(2) cuando es atravesado por luz compuesta de varias longitudes de onda. En este sentido,
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la fabricacién de lentes toma en cuenta esta caracteristica del material, ya que aquellos
lentes con mejores 6pticas corresponden a los que producen la menor cantidad de

dispersién cromatica, brindando mayor confort visual al usuario.

Densidad (p)

La densidad de un material (p) es la relacién entre su cantidad de masa por unidad de
volumen que ocupa. Generalmente se calcula a una temperatura ambiental de 25°C, ya que

a mayor o menor temperatura puede haber contraccion o distensién del material (3).

Un material con mayor o menor densidad resultara en una lente mds o menos pesada e
incomoda de llevar. Las densidades en los materiales dpticos generalmente se miden en
g/cm3. Muchas veces se piensa que al escoger un material con mayor n se producird una
lente mas delgaday, por ende, mas liviana. Este no siempre es el caso, pues el peso final de
la lente no tan solo depende de su tamafio y didmetro anteroposterior, sino también del

material con que esta fabricada, el que puede ser mas denso, por ende, mas pesado.
Resistencia al impacto (resiliencia)

Esta propiedad de las lentes habla sobre la capacidad de soportar choques o golpes sin
alterar su forma, romperse o deteriorarse (4). Por motivos de seguridad y extensién de su
vida util, se busca generar gafas de materiales que tengan alta resiliencia, no obstante, los
materiales altamente resilientes disponibles hoy en el mercado presentan algunas falencias,
como lo es tener una mayor dispersidn cromatica o una alta facilidad para rayarse.

Dureza

La dureza es una propiedad de la superficie de un material que determina la resistencia a la

penetracion y abrasién. En palabras simples, un material duro tendera a rayarse con menos
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facilidad que un material blando o con menos dureza. Se debe hacer la diferencia entre
dureza y resiliencia, ya que esta ultima, es una propiedad de la masa del lente (del material
en si mismo) pero no de su superficie (5). Un ejemplo cldsico de esta paradoja es el
policarbonato, un material practicamente irrompible, pero altamente susceptible a

abrasiones.

2. Algunos materiales mas utilizados para fabricar lentes dpticos

Actualmente, los materiales mds ampliamente utilizados para fabricar lentes pueden

agruparse en minerales, organicos y policarbonato.

Materiales minerales (lentes minerales o inorganicas)

Las lentes minerales son aquellas hechas de vidrio. Los vidrios son una mezcla de distintos
elementos inorganicos (principalmente silice, boratos y fosfatos) que se funden a altas
temperaturas para formar piezas transparentes o semitransparentes que posteriormente
serdan talladas o moldeadas para llegar a su forma final sélida. Es comun que la poblacion
utilice los términos vidrio y cristal indistintamente, mas, a pesar de ser practicamente
iguales en apariencia, el vidrio es originado mediante un proceso industrializado, mientras
que los cristales surgen en la naturaleza por la cristalizacién de gases a altas presiones
dentro de una roca. A pesar de esta diferencia, erréneamente se ha denominado cristal a
aquellos vidrios que en su proceso de fabricacion se incorpora 6xido de plomo para
otorgarles brillo y un aspecto mas fino o sofisticado. A pesar de que estos cristales sintéticos
podemos encontrarlos en copas, vasos, ampolletas o joyeria, es posible ver que algunas
Opticas ofrecen anteojos de cristal mineral, que no es mas que nombre elegante para una

simple lente de vidrio.

Dentro de los vidrios que se utilizan para la manufactura de lentes correctoras en dptica se

encuentran los vidrios crown y los vidrios flint. Ambas agrupan varios subtipos de mezclas
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minerales y se diferencian en el indice de refracciéon que pueden llegar a alcanzar, como

también en el grado de dispersion cromatica o nimero de Abbe que presentan.

En el caso de los vidrios crown, su nimero de Abbe supera los 50 - 55, por lo que tienen
baja dispersién cromdtica y un indice de refraccién menor (cercano a los 1,523), asi como
también menor densidad (2,54 g/cm3). Por el contrario, los vidrios flint posee un v que no
superan los 50, presentando un indice de refraccidon y una dispersidon cromatica mayor a los
vidrios Crown (n= 1,54 a 1,77). Esta caracteristica de los vidrios flint principalmente se
asocia a que, a diferencia de los vidrios crown, en su composicidn contienen metales
pesados como el plomo, el cual es altamente téxico y, ademas, le aporta mayor densidad.
Hoy en dia se han desarrollado vidrios flint libres de plomo(6), que los hace mas ecoldgicos,
pero no han permitido desplazar a los vidrios crown en cuanto a materia prima de eleccién

se refiere.

En general, pese a sumayor densidad, las lentes minerales contintan fabricandose dada su

mejor Optica y alta dureza, lo que impide que se rayen con facilidad.

Otra variante mineral es el vidrio highlite®, desarrollado por la casa estadounidense Schott
Glass Technologies, Inc. para alcanzar un n de 1,706. Este material lo hace elegible cuando
se desea construir lentes delgadas para compensar altos vicios de refraccidn, aun cuando
su v sélo alcanza los 31 (7).

Materiales plasticos

Las lentes pldasticas abarcan todos aquellos materiales derivados de polimeros sintéticos

(lentes organicas) y el policarbonato.

Uno de los materiales organicos por excelencia y ampliamente utilizado en la actualidad es

el “cristal” orgdnico CR-39, desarrollado por la casa norteamericana Columbia Southern
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Chemical Company durante la segunda guerra mundial con fines aeronduticos, bajo un
proyecto que buscaba fabricar estanques de combustible mas livianos para incorporar en
los aviones bombarderos(8). Al ser una resina no termoplastica, de baja densidad y
transparente, en 1945 se introdujo en la industria dptica como una buena alternativa a las

pesadas y fragiles gafas de vidrio.

Entre las propiedades del CR-39 se puede enumerar un n de 1,498, que le permite utilizarse
para la correccién de vicios de refraccion no muy elevados. Ademads, es un material no
termoplastico, es decir, no se deforma a altas temperaturas, es facil de tefiir y dpticamente
produce muy poca dispersidn cromatica, al alcanzar un v de 59,3. A diferencia de la lente
mineral, el CR-39 es un poco mas resiliente, pero tiene una menor dureza que los vidrios.
No obstante, una de sus grandes ventajas es su densidad, que alcanza 1,31 g/cm?3, lo que lo

hace casi un 50% mas liviano que el vidrio (9).

Su fabricacion se realiza a partir del mondmero alil-diglicol-carbonato, el cual en estado
liguido se polimeriza a cierta temperatura, mediante un proceso de moldeo. El bloque final
resultante, al enfriarse, pierde aproximadamente el 14% de su volumen, por lo que los

moldes de vaciado consideran esta merma (10).

Una de las desventajas del CR-39 es que no es un buen material para la fabricacién de gafas
al aire”, pues al taladrar los orificios mediante los cuales iran unidas al puente, las lentes

tenderan a astillarse y romperse.

Pese a ser un material resiliente, el CR-39 no se recomienda para lentes que se utilizaran en
condiciones que amenacen su integridad. En atencidn a la busqueda de un material liviano
y de alta resistencia al impacto, a finales de la década de los ‘70 surgen los cristales de
policarbonato, aunque en estricto rigor, su primera utilizacion fue en el campo
aeroespacial, precisamente para la fabricacién de cascos de astronautas y parabrisas de

transbordadores espaciales.
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El policarbonato es, hasta hoy, uno de los materiales con mas baja densidad disponible en
el mercado (p=1,2 g/cm3). Producido por la policondensacion de ésteres del acido
carbdnico, su alta resiliencia lo hace practicamente irrompible(11). Sin embargo, entre sus
desventajas se encuentra su alto costo, su baja dureza (se raya con mucha facilidad), su alto
indice de dispersién cromatica (v = 30, uno de los mds bajos del mercado) y su posibilidad
de deformarse a altas temperaturas (sobre los 140°C). El indice de refraccion del

policarbonato es 1,586, lo que se considera alto.

A pesar de estas desventajas, es el material de preferencia para la fabricacion de lentes de
uso pediatrico, para deportes extremos y seguridad laboral. Asimismo, son altamente
recomendables para asegurar la proteccidon del ojo util en personas con ojo Unico que
requieren o no anteojos. A diferencia del CR-39, el policarbonato si es el material mas
adecuado para fabricar gafas “al aire”, pues resiste las perforaciones necesarias para su
montaje. Por otra parte, dada su composicion material, bloquea en un 100% la luz del

espectro UV, sin la necesidad de afiadir filtros para ello (12).

Otro material que actualmente es competencia del policarbonato en lo que a seguridad se
refiere es el trivex. El trivex reune las ventajas 6pticas del CR-39 y la densidad, la resiliencia
y la capacidad de filtrar luz UV del policarbonato. Desarrollado en el 2001 por la casa PPG
Industries, Inc., su valor es un poco mas costoso que el del policarbonato, por lo que su uso
esta menos masificado. Pese a tener un n menor al del policarbonato (n=1,53), es una mejor
opcién para aquellos pacientes sensibles a la dispersidn cromatica, pues presenta un v=45

(12). Ademas, es un 10% mas liviano que el policarbonato.
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3. Filtros, capas y tratamientos

Endurecido (antirrayas)

El endurecido es una capa que aporta dureza a la superficie del material, pero no actua en
la masa del lente, por lo que no mejora su resiliencia. Muy util en la fabricacion de lentes
plasticas, policarbonato y trivex. Por su natural dureza, no se aconseja en la fabricacion de
lentes minerales, aunque podria justificarse si se considera que el vidrio no es 100%

resistente a la abrasion.

La capa de endurecido se aplica en el laboratorio 6ptico a pedido del cliente en la cara
anterior y posterior del lente. Si el cliente opta por agregar otros tratamientos a su gafa, el
antirrayas debe aplicarse en primera instancia justo por encima del material de la masa del

lente. Esto facilitara la posterior aplicacion de las demas capas.

Pese a que mejora la resistencia a la abrasién, el endurecido no impedira que las lentes
organicas o de policarbonato se rayen del todo, por lo que deben seguirse todas las
recomendaciones del fabricante para alargar su vida util, principalmente durante su

limpieza y almacenado.

Templado térmico y quimico (13)

Es un proceso que se lleva a cabo en las lentes minerales para mejorar su resistencia al
impacto. Su aplicacidn intenta que la superficie de la lente tenga una mayor compresién de
sus moléculas respecto de las zonas mas internas. Asi, cualquier fuerza mecdnica que actue
amenazando la integridad del material, es contrarrestada por la compresién de su

superficie.

Durante el templado térmico, este efecto se logra sometiendo el vidrio a altas

temperaturas, sin llegar a deformarlo, para luego enfriarlo rapidamente. Durante el
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enfriado, la superficie tiende a bajar la temperatura primero, contrayéndose. En tanto, el
espesor del vidrio lo hard de forma mas lenta. Este destiempo crea tensiones dentro del

material que aumentan su resiliencia.

El templado quimico, por su parte, se consigue calentando la lente y sumergiéndola en sales
fundidas para que exista un intercambio idnico. Este intercambio idnico consiste en que el
vidrio intercambia un ion alcalino por otro ion alcalino de la sal, pero de radio iénico mayor.
La temperatura, tiempo de inmersidn y tipo de sal a utilizar dependera de la composicién

guimica del vidrio que se desee templar.

Antirreflejos (14, 15)

El antirreflejos o anti-glare, es una multicapa que evita la aparicion de reflejos parasitos
molestos en la cara anterior y posterior del lente que podrian deslumbrar o causar
incomodidad al usuario. Su aplicacién busca que las superficies disminuyan su reflectividad
y aumenten su capacidad de transmitancia luminica, a través de una interferencia dptica
lograda por las sucesivas capas del antirreflejo (entre 7 y 8), que a medida que son

atravesadas por la luz, van anulando ciertas ondas por las diferencias de n entre sus capas.

Como resultado, las personas que utilizan anteojos con antirreflejo tienen una mejor
experiencia visual, principalmente de noche o cuando visualizan la pantalla del computador.
Ademas, estéticamente favorecen al usuario, ya que evitan que el lente brille cuando es

expuesto a la luz, lo que permite ver los ojos de quien los porta.

Uno de los materiales donde mas se recomienda su aplicacién es el policarbonato, ya que

presenta una mayor reflectividad que el vidrio o el CR-39. Entre mayor es el n de un

material, mas se beneficiard de la multicapa antirreflejo.
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En el laboratorio 6ptico, el tratamiento se aplica mediante una camara al vacio que
bombardea en repetidas veces vapores de 6xidos metdlicos mediante electrones a ambas

superficies del lente, en un proceso que tarda varias horas.

La capa de antirreflejos es casi siempre visible a ojo desnudo, ya que aporta una débil
coloracién tornasolada residual a la superficie del lente, que puede variar entre tonos
azules, violetas o verdes, dependiendo de la marca del tratamiento anti-glare. Para
mantener la indemnidad de la capa, se sugiere la limpieza cuidadosa del anteojo, pues es
facil de rayarse. En el caso de que el anteojo tenga un tratamiento de endurecido, éste no
protegera la capa antirreflejos, ya que el antirrayas es aplicado antes que el anti-glare en el

proceso de fabricacion.

Anti-fog (14)

Surge para evitar el empafamiento causado por la condensacion de la humedad ambiental
en la superficie del lente cuando se pasa de un ambiente frio a otro mas calido,
especialmente en usuarios que deben usar sus anteojos en condiciones cambiantes de
temperatura o donde el bloqueo momentaneo de la visién resulta altamente peligroso
(choferes, pilotos, operadores de maquinaria, etc.). La capa antiempafiado puede ser
incorporada de forma permanente a la superficie del lente, o bien, ser aplicada en casa a
través de liquidos disponibles comercialmente, cuyo efecto es transitorio (duracidn

aproximada de 7 dias).

Tratamiento anti ultravioleta (UV)

Se sabe a ciencia cierta que la mayoria de los materiales bloquean por si mismos cierto

rango y % del espectro UV (13)(incluso los materiales minerales, aunque en poca cuantia y

dependiendo ademas del grosor del lente), no obstante, la adiciéon del tratamiento anti

ultravioleta potencia esta propiedad permitiendo eliminar la totalidad de la transmitancia
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de los rayos de longitud de onda corta, especialmente los UVA y UVB. La excepcion a esta
regla son el policarbonato y las lentes fotocromaticas, ya que su composicion de por si
bloguea el 100% de las longitudes de onda del ultravioleta, siendo innecesaria la

potenciacidn con tratamientos adicionales.

La constatacion de que este tratamiento esta presente en un material no puede
determinarse a simple vista, ya que no altera la transparencia del lente ni tampoco deja
residuos coloreados, vale decir, el color del lente no es sefial de que filtra rayos ultravioleta,

aun cuando se trate de lentes coloreadas o de sol.

Filtro azul

En teoria, el filtro azul, como su nombre lo anticipa, bloquea aquellas longitudes de onda
cercanas a dicho color (435-445 nm aprox.), conocidas por su alto contenido de energia 'y
su alto poder de penetracién. La razén para su incorporacion obedeceria a que, en la
actualidad, con el uso creciente de dispositivos tecnolégicos como teléfonos mdviles,
tablets o computador, el ojo humano esta mas expuesto a estas radiaciones, lo que podria

traducirse en fatiga visual y, a la larga, un dafo retinal permanente.

A pesar de sus aparentes ventajas, su utilizacion es controversial, dado que no existe
evidencia cientifica contundente que avale su eficacia, es mds, también se cuestiona si es
qgue la magnitud de la radiacion emanada por pantallas efectivamente provoca un dafio
macular permanente por fototoxicidad. Algunos autores sefialan que la exposicién a la luz
azul visible sélo ocasionaria dafno en niveles exageradamente altos, que se alejan bastante
de la cantidad que estos dispositivos emiten. Segun la Comisidn Internacional de Proteccion
de Radiacién no lonizante (ICNIRP), la emisién de luz azul de las fuentes de iluminacion
modernas es por lo menos 100 veces mas bajas que lo requerido para ocasionar riesgo

ocular, por lo que su efecto nocivo es despreciable, aun a largo plazo (16).
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Fotocromatico (13)

El tratamiento fotocromatico aporta a la lente la propiedad de oscurecerse de manera
reversible en presencia de luz ultravioleta y otras longitudes de onda corta. La coloracién
es maxima al aire libre y minima (aunque no nula) en lugares cerrados donde los rayos UV
tienen baja o ninguna presencia, por ejemplo, al interior de un vehiculo que tiene sus

ventanas cerradas.

El tratamiento consiste en anadir halogenuros de plata que interaccionan con la luz
produciendo un intercambio idnico que hace que se oscurezcan al absorber casi el 80% de
la luz de onda corta. Esta misma propiedad hace que los lentes fotocromaticos protejan al
ojo bloqueando el 100% de los rayos UVA y UVB, por lo que no se necesita aiiadir un filtro

UV adicional.

Si bien este proceso es reversible, con el paso de los anos se fatiga y la lente pierde
paulatinamente su eficacia, torndndose cada vez mds oscura y sin poder retornar a su
estado mas claro, adquiriendo una tonalidad marrén/grisacea permanente. La pérdida de
la capacidad para revertir su coloracion es un problema cuando uno de los lentes se quiebra,
pues obliga a cambiar ambos cristales para mantener una coloracion uniforme entre un ojo

y otro, especialmente si los anteojos tienen varios afios de uso.

Cabe destacar ademds que la temperatura también afecta el desempeiio de las lentes
fotocromaticas: a mayor calor ambiental, es mas dificil que se oscurezcan. Asimismo, el
grosor del lente también afecta la capacidad de oscurecimiento: entre mads gruesa la lente,
mas se oscurecera. Esto es mas patente en aquellas lentes de vidrio mas gruesas, que tienen
incorporados los halogenuros de plata en su masa. Por el contrario, las lentes organicas
deben ser sometidas a un bafio del tratamiento en su cara anterior (convexa), aunque
algunas casas dpticas han logrado mezclar los halogenuros de plata con el monémero del

material para incorporarlo también a su masa.
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Otras lentes adaptables a las condiciones de luz son los lentes Transitions® (Transitions
Optical, Inc.). Mas que un lente en particular, son una gama de soluciones dpticas pensadas
para utilizar en contextos particulares: deportes al aire libre, conduccion de vehiculos, etc.
A diferencia de las lentes fotocromaticas comunes, la mayoria de los modelos de lentes
Transitions® pueden cambiar su coloracién de forma mucho mas radical, pasando
rapidamente desde la absoluta transparencia en condiciones indoor, a un oscurecimiento
casi total, muy similar al de una lente de sol comun. Cabe destacar que las lentes
fotocromaticas comunes nunca llegan a un estado completamente transparente, aun en
ausencia de interaccidn con longitudes de onda corta. Uno de los modelos mas conocidos
de esta marca son los anteojos Transitions drivewear®, cuya principal caracteristica es que
logran oscurecerse dentro del vehiculo, donde la presencia de luz UV es nula por el filtro
que viene incorporado en los parabrisas y ventanas del automavil. Esta es la razén por la
gue una gafa fotocromatica comun no se oscurece dentro de un auto, por lo que Transitions
drivewear® es una buena alternativa para aquellos conductores que requieren de una
atenuacién luminica al momento de manejar, especialmente en carretera y durante la

noche.

Filtros de absorcion (coloracion)

Cuando observamos lentes coloreadas (no trasparentes) estamos en presencia de una lente
que probablemente filtra para una o mas longitudes de onda especifica. Un ejemplo clasico
y cotidiano de lente de absorcidn son las lentes de sol. Estos tipos de lente, mds que un
accesorio fashion tienen una razén de ser que va mas alla de lo estético. Su principal funcion
es atenuar la cantidad de radiacidn visible que atraviesa el lente, con el fin de conseguir un
mejor confort visual e, incluso, mejorar en cierto porcentaje la agudeza visual si se usan de

forma correcta, aln cuando muchas carecen de poder refractivo.

Entre las caracteristicas de una buena lente de absorcién tenemos:

155



* Que posea una capacidad tal de filtraje de ciertas longitudes de onda que permitan
mejorar el desempefio visual. Cuando esta atenuacidn es mayor a la necesaria segun
el ambiente, se consigue exactamente el efecto contrario: la agudeza visual baja. Es
por ello por lo que las lentes de absorcidn se utilizan para tareas puntuales y bajo
condiciones de luz especificas.

* Que conserve los colores en su condicion mas real posible (fidelidad cromatica). Una
lente con baja fidelidad cromatica hard que percibamos todo en tonos del mismo
color que el lente (rojizos, verdosos, violaceos).

* Que en lo posible también filtre longitudes de onda del espectro UVA-UVB.

Las lentes minerales por lo general se colorean durante su fabricacion afiadiendo
combinaciones de 6xidos metalicos de distintos colores a su masa, cuando todavia el vidrio

estad en estado liquido. El CR-39 en ocasiones también puede tefirse en su masa.

Las lentes plasticas, por lo general pueden tefiirse solamente en su superficie,
sumergiéndolas en soluciones tinteadas a una temperatura y durante un tiempo
determinado para alcanzar la coloracién deseada. El policarbonato, por su parte, es un
material muy dificil de tefir. Algunos laboratorios logran tintear las capas que los revisten,

sin embargo, adquieren una coloracidn débil en comparacion a las lentes organicas.

El tefiido por inmersion puede abarcar toda la superficie de la lente, o bien, ser aplicado en
degradé. Esta ultima manera de aplicarlo permite crear lentes de absorcién con menor
coloracion en la zona inferior y mayor en la parte superior. De esta manera, filtra de mejor
forma la luz proveniente del sol, pero permite observar mas facilmente el suelo para evitar

caidas, por ejemplo.

En cuanto a cual color elegir para una lente de absorcidn, no existe una respuesta Unica, ya

gue el color de eleccién dependerd de para qué tareas necesitemos el lente. El lente gris es

el que mas fielmente transmite los colores del entorno real. En tanto, los lentes de color
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verde son adecuados para deportes como el golf o el tenis. El lente azul tiene un buen
desempefio en dias con niebla o en entornos claros que reflejen una alta cantidad de luz,
como la nieve. Los lentes rojos bloquean la luz azul, lo que sugiere que previenen en parte
la fatiga visual, junto con aumentar la profundidad de campo y la percepcién de detalles.
Los filtros amarillo-anaranjados tienen utilizacion clinico-terapéutica para mejorar la
sensibilidad del contraste en enfermedades que afectan la macula, como el caso de la
degeneracion macular relacionada con la edad (DMRE). Los lentes marrones o ambar son
los preferidos para utilizarse en condiciones de dia nublado o cubierto, permitiendo ver el

ambiente de forma un poco mas clara (17).

Contrariamente a lo que puede pensarse, la eleccion apropiada de un lente de absorcion va
mas alla del color del cristal. Un buen éptico considerara la luminancia tipica de las
condiciones donde el lente se utilizard con mayor frecuencia, permitiendo recomendar al
usuario en qué porcentaje el lente de absorcion filtrara las longitudes de onda deseada.
Estos porcentajes estan previamente definidos por normas internacionales, como la ISO
8980-3 o la ANSI Z80.3. Por ejemplo, un usuario fotofébico necesitara utilizar una lente de
absorcion incluso en condiciones bajo techo. En estas condiciones necesitara un lente que
no filtre mas alld de una 20% la luz visible, de lo contrario, su calidad de vision se vera
empobrecida. Ahora bien, si el mismo usuario desea salir a dar un paseo por la ciudad,
necesitara otro lente distinto, que absorba al menos entre un 20-50% de la luz visible,
mientras que, si opta por ir a esquiar a la montafia, su lente debera absorber la luz casi en

un 90% o incluso mas (18).

Filtro polarizante (13)

A diferencia de los filtros de absorcion, que impiden el paso de una longitud de onda

determinada, los filtros polarizadores tienen por funcién impedir el paso de la luz que se

propaga en una direccion determinada, independiente de su longitud de onda.
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En condiciones normales, el ambiente refleja una enorme cantidad de luz, principalmente
desde su fuente principal: el sol. El sol emana luz en todas las direcciones y, sobre ciertas
superficies, esta luz puede tener una abundante reflexidn especular. Tal es el caso del agua,
el pavimento o la arena caliente en un dia de verano, la nieve, etc. Al incidir la luz del sol
sobre estas superficies, puede sufrir espontaneamente una polarizacién parcial segun su
angulo de incidencia. Generalmente esta luz reflejada se polariza en la misma direccién que
la superficie en que se refleja, es decir, cuando una persona camina por la orilla de una playa
soleada, lo que mas percibira son los reflejos horizontales que produce la superficie del mar
y el agua que llega sobre la arena. Estos reflejos, al ser bastante potentes, pueden resultar
bastante incomodos y enceguecedores para quien los ve. Para evitar estas molestias, las
lentes polarizantes han surgido como una alternativa que disminuye notablemente el

problema.

Una lente polarizante lo que generalmente hara es filtrar el traspaso de la luz que se
propaga en direccidn horizontal. El filtro polarizador se orienta en direccién vertical, es
decir, en la direccion perpendicularmente opuesta a aquella que se desea filtrar. Con esto
se consigue que sdlo atraviesen la lente los rayos que tienen una direccién de propagacion

distinta a la horizontal (figura 1).
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Luz no

polarizada Los reflejos

horizontales
son totalmente
fltrados

Lente con filtro
polarizador
vertical

La luz directa
no es filtrada
en la misma
cantidad que la
luz reflejada

Luz parcialmente polarizada en el
plano horizontal por reflexién

Figura 1. Funcionamiento de las lentes polarizantes. Autor desconocido.

El usuario de lentes polarizadas inmediatamente notara la diferencia entre observar el
paisaje sin lentes versus la lente polarizada, ya que, al eliminar estos brillos molestos, la
calidad de imagen se enriquece y es posible ver una mayor cantidad de detalles. Cabe
destacar que utilizar una lente polarizada no reemplaza la aplicacidn de la capa antirreflejo,

sobre todo en su cara posterior.

Para fabricar estas lentes polarizadas se necesita afiadir un filtro fisico polarizador, que

consiste en una lamina muy delgada que se adhiere a la superficie anterior del lente. Esta

[dmina tiene su estructura molecular alineada con la direccién que tendra el filtro.
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