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PRESENTACIÓN  

 

[ŀ Ƴƛǎƛƽƴ ŘŜ ±ƛǎƛƽƴ ȅ ±ƛŘŀΣ ŀǎƻŎƛŀŎƛƽƴ ŘŜŎƭŀǊŀŘŀ ŘŜ ¦ǘƛƭƛŘŀŘ tǵōƭƛŎŀΣ Ŝǎ άŀŎǘǳŀǊ 

ǎƻōǊŜ ƭŀ ǎƻŎƛŜŘŀŘ ŜǎǇŀƷƻƭŀ ǇŀǊŀ ƳŜƧƻǊŀǊ ƭŀ Ǿƛǎƛƽƴ ŘŜ ǎǳǎ ƛƴŘƛǾƛŘǳƻǎέΦ 

Entre las varias actuaciones para lograr este objetivo, se encuentra la de 

realizar estudios relacionados con la visión que se consideren útiles para 

ampliar el conocimiento. Pretendemos que tales estudios sirvan de base para 

obtener conclusiones y recomendaciones hacia la sociedad que reviertan en un 

sentido de la vista más eficiente. 

En esta ocasión se ha encargado a la Universitat Politècnica de Catalunya la 

ǊŜŀƭƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ ŜǎǘŜ ά9ǎǘǳŘƛƻ ŘŜ ƭŀ ±ƛǎƛƽƴ tǊƽȄƛƳŀ Ŝƴ Ŝƭ ¢ǊŀōŀƧƻ ȅ Ŝƭ hŎƛƻέΦ 

El tiempo que nos ha tocado vivir se caracteriza por un enorme incremento del 

uso de la visión a distancias cercanas, ya sea laboralmente o en el 

entretenimiento. Acercarnos a conocer lo mejor posible las condiciones 

visuales de los españoles se convierte en esencial. 

Esperamos que este estudio sea útil para diversas profesiones: ópticos 

optometristas, oftalmólogos, recursos humanos de las empresas, pedagogos, 

etc., así como a los medios de comunicación y a las administraciones. 

Este estudio no hubiera sido posible sin la colaboración de los servicios médicos 

de Endesa en Barcelona. 

 

Javier Cañamero 

Presidente de Visión y Vida 
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PRESENTACIÓN  

El trabajo que se presenta a continuación tiene como objetivo principal 

conocer el estado de la visión próxima en relación con el trabajo y el ocio. En 

primer lugar se describe de forma detallada el proceso de la visión de cerca y 

de la presbicia, así como las diferentes opciones existentes para su 

compensación. 

La segunda parte del trabajo muestra los resultados obtenidos en un trabajo de 

campo para evaluar la calidad de la visión próxima en una muestra de personas 

empleadas en labores administrativas. Para ello se examinó una población de 

507 sujetos a quienes se les administró un cuestionario anónimo con las 

siguientes preguntas: edad, sexo, uso de compensación óptica (gafas, lentes de 

contacto o lente intraocular), tipo de gafas utilizado, lugar de compra de las 

gafas, horas diarias de trabajo en visión de cerca, aficiones relacionadas con la 

visión de cerca, horas semanales de ocio relacionadas con la visión de cerca, 

existencia de problemas visuales relacionados con la conducción y existencia de 

problemas visuales relacionados con la visión próxima. Paralelamente, a todos 

los participantes se les evaluaron las siguientes capacidades visuales: agudeza 

visual mono y binocular en visión de cerca, estereopsis, foria en visión de cerca 

y distancias nasopupilares en visión de cerca. También se anotó el valor de la 

refracción y la graduación de las gafas en visión de cerca (en caso de que la 

necesitasen). 

Este estudio, solicitado por Visión y Vida, ha sido realizado por la Universitat 

Politècnica de Catalunya con la colaboración de Laboratorios LEP, ENDESA y 

FEDAO. 

 

Los autores 

Universitat Politècnica de Catalunya 
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1. INTRODUCCIÓN 

Durante miles de años el sistema visual humano evolucionó para poder distinguir con nitidez 

objetos lejanos. La supervivencia de la especie dependía en gran medida de la posesión de 

una buena visión a largas distancias, ya que ello permitía a los individuos cazar o defenderse 

de animales depredadores. Paralelamente, se cree que la visión de cerca era utilizada sólo 

de forma puntual por nuestros antepasados (Joseph, 2000).  

Sin embargo, este uso de la visión lejana y cercana ha cambiado radicalmente en los últimos 

años. La invención de la imprenta (siglo XV) provocó que el acceso a los libros se extendiera, 

lo que conllevó a una globalización del hábito de la lectura y, por tanto, un mayor acceso al 

conocimiento por parte de la población hasta entonces reservado a unos pocos sujetos 

(habitualmente miembros del clero). La alfabetización creciente de la sociedad ha 

conllevado un aumento en el hábito de la lectura y, especialmente en los últimos años, el 

uso de ordenadores y de dispositivos tecnológicos tales como móviles, tabletas, etc, ha 

provocado un cambio radical en las necesidades visuales de las personas que requieren 

poseer una visión nítida, cómoda y eficaz a distancias cercanas o intermedias. 

Sin embargo, aún no ha pasado suficiente tiempo para que el sistema visual se adapte a la 

necesidad de una visión cercana continuada y de calidad (Varney, 2002). La miopía es una 

posible adaptación a la demanda de esfuerzo visual a distancias cortas, ya que permite 

enfocar objetos cercanos a costa de perder nitidez en la visión lejana. Diversos estudios 

muestran un aumento en la prevalencia de la miopía en el mundo en los últimos 100 años, 

especialmente entre la población más joven, siendo aproximadamente del  25% de la 

población total en España (Antón et al, 2009), y presentando una prevalencia máxima del 

47% entre los 21 y los 40 años de edad (García, 2010). Diversos estudios cuantifican la 

prevalencia de la miopía en diferentes poblaciones y en función de la edad o del género, 

entre otros factores (Benjamin, 2006). 

 
Figura 1.1 Friedrich Herlin, Retablo Stadtkirche St. Jakob  (detalle). Rothenburg. 1466. 
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2. VISIÓN DE LEJOS Y VISIÓN DE CERCA 

El sistema visual es capaz de enfocar nítidamente los objetos que se hallan situados a 

distintas distancias del observador. El ojo humano posee dos lentes mediante las cuales 

produce las imágenes del entorno sobre la retina. Estas lentes son la córnea y el cristalino, 

cada una de las cuales tiene una potencia aproximada de 42 D y de 18 D respectivamente en 

visión de lejos.  La dioptría D es la unidad de medida de la potencia de los sistemas ópticos y 

está inversamente relacionada con la focal. Así pues, el ojo emétrope tiene una potencia 

total aproximada de 60 D y su distancia axial es de 22,22 mm (Furlan, García y Muñoz, 2011). 

La figura 2.1 muestra un esquema del ojo humano con sus principales medios y 

componentes. 

El proceso de enfoque, llamado también acomodación, se produce mediante la variación del 

grosor y la curvatura del cristalino. De este modo  la potencia del cristalino cambia y se 

enfocan las imágenes en la retina. Se define el punto remoto (PR) como la distancia máxima 

del ojo a la que el sistema visual consigue enfocar objetos sin necesidad de acomodar y sin 

utilizar compensación óptica. El sistema visual emétrope es aquel que tiene su PR en el 

infinito. 

 

Cristalino 

Retina 

Fóvea 

Músculo ciliar 

Pupila 

Iris 

Nervio óptico 

Coroides 

Esclerótica 

Humor acuoso 

Humor vitreo 

Punto ciego 

Córnea 

 
Figura 2.1. Esquema del ojo humano 

 

Un sistema visual es amétrope cuando su PR no está situado en el infinito, es decir, cuando 

es incapaz de enfocar nítidamente los objetos situados en el infinito óptico sin esfuerzo y sin 

compensación. Las ametropías más conocidas son la miopía, la hipermetropía y el 

astigmatismo.  

La figura 2.2(a) muestra la imagen que forma sobre la retina un ojo emétrope de un objeto 

situado en el infinito. En este caso el ojo no necesita acomodar y su potencia es de 60 D. La 

figura 2.2(b) muestra la imagen que forma un ojo miope de un objeto situado en el infinito. 
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Debido a su exceso de potencia la imagen se enfoca por delante de la retina, apareciendo 

dicha imagen desenfocada en ella.  El punto remoto del ojo miope se encuentra a distancia 

finita del ojo y por delante de él (Figura 2.2(d)). Finalmente la figura 2.2(c) muestra la imagen 

que forma un ojo hipermétrope de un objeto situado en el infinito. Debido a su defecto de 

potencia la imagen se enfoca por detrás de la retina, apareciendo también dicha imagen 

desenfocada en ella. El punto remoto del ojo hipermétrope se encuentra a distancia finita 

del ojo pero en este caso está situado detrás de él (Figura 2.2(e)), se dice, en este caso, que 

el punto remoto es virtual.  

 

La imagen se 

forma detrás 

de la retina 

La imagen se 

forma en la la 

retina 

(a) 

(b) 

(c) 

La imagen se 

forma delante 

de la retina 

Mancha de 

desenfoque 

Mancha de 

desenfoque 

¤ « PR 

PR 

PR 

(d) 

(e) 
 

Figura 2.2. Enfoque de objetos situados en el infinito en un ojo: (a) emétrope, (b) miope,  (c) 

hipermétrope. Enfoque de objetos situados en el punto remoto en un ojo: (d)  miope, (e)  

hipermétrope 

Una manera sencilla de corregir las ametropías anteriores es mediante el uso de sistemas 

ópticos compensadores (lentes oftálmicas o lentillas). Los sistemas ópticos compensadores 

posicionan en el PR del sujeto el objeto situado en el infinito. La magnitud de la ametropía, 

denominada refracción R, se expresa como el valor de la potencia de la lente compensadora. 

La distancia entre la lente compensadora y el PR es la distancia focal ŦΩ de la lente. La focal y 

la potencia de la lente compensadora son inversamente proporcionales de la forma 

f ' = 
1

R
. Por ejemplo, un sujeto con una  prescripción en gafas de R = -2 D tiene una miopía 
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de 2 D. Esta ametropía se compensa mediante lentes esféricas negativas (Figura 2.3(b)). 

Mientras que si la prescripción es de R = 2 D estará afectado de una  hipermetropía de 2 D, 

ametropía que se compensa mediante lentes esféricas positivas (Figura 2.3(c)). 

Finalmente la figura 2.4 muestra la simulación, mediante una cámara fotográfica, de la 

neutralización de la miopía por una lente negativa. 

 

(a) 

(b) 

(c) 

¤ « PR 

PR 

f ' = 
1

R

R 

PR 

f ' = 
1

R

R 

 
Figura 2.3. Neutralización de la miopía y de la hipermetropía mediante lentes oftálmicas 
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Figura 2.4. Neutralización de la miopía con una lente negativa 

Existe otra ametropía, denominada astigmatismo, debida especialmente a la falta de 

esfericidad de la córnea. De este modo el sistema visual presenta diferentes potencias (y, 

por tanto, diferentes enfoques) en función del meridiano analizado, proporcionando como 

consecuencia una imagen deformada (Figura 2.5). El astigmatismo se neutraliza mediante 

lentes cilíndricas que poseen dos potencias diferentes en dos meridianos perpendiculares.  

 
Figura 2.5. Deformación direccional debida al astigmatismo 
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3. LA ACOMODACIÓN Y EL RECORRIDO DE ACOMODACIÓN 

Cuando el sistema visual acomoda, el cristalino aumenta su potencia a base de disminuir los 

radios de curvatura de sus superficies anterior y posterior, lo que provoca un aumento de su 

espesor. Asimismo, también aumenta su índice de refracción y se produce una contracción 

del iris. A modo de ejemplo, basta decir que para observar objetos situados a una distancia 

de trabajo media de 33 cm del ojo el sistema visual debe ser capaz de aumentar su potencia 

en unas 3 D.  

De forma análoga a la definición anterior de punto remoto, el punto próximo (PP) es la 

distancia mínima del ojo a la que el sistema visual puede enfocar objetos utilizando la 

máxima acomodación. Gracias a la acomodación, el sistema visual es capaz de ver 

nítidamente los objetos situados entre el punto remoto (PR) y el punto próximo (PP). La 

distancia entre ambos puntos se denomina recorrido de acomodación. (Rabbetts, 2007). En 

el caso de la hipermetropía, este recorrido de acomodación puede ser  

La figura 3.1 muestra el recorrido de acomodación de un ojo emétrope y de un ojo miope. 

 

 

ZVB ZVN ZVB 

PR PP 

(b) 

ZVN ZVB 

¤ « PR PP 

(a) 

ZVN: Zona de visión nítida; ZVB: Zona de visión borrosa. 

ZVB ZVN ZVB 

PR PP 

(c) 

 
Figura 3.1. Recorrido de acomodación en un ojo: (a) emétrope y (b) miope 
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Asimismo, se denomina amplitud de acomodación a la capacidad máxima de aumento de 

potencia del cristalino. Su máximo se halla sobre las 15 D y va disminuyendo con el paso de 

los años según se muestra en la tabla 3.1 (Anderson et al, 2008).  

 

Tabla 3.1: Amplitud de acomodación en función de la edad 

Edad Amplitud Edad Amplitud 

15 14 D 40 6,5 

20 12 D 45 5 

25 10 D 50 3,5 

30 8,5 D 55 2 

35 7 D 60 0,5 
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4. LA PRESBICIA 

Con el transcurso de la edad el músculo ciliar, que se encarga de deformar el cristalino en el 

proceso de enfoque, pierde elasticidad, lo que dificulta el enfoque de objetos cercanos. La 

amplitud de acomodación disminuye de forma que el punto próximo se aleja 

paulatinamente del ojo hasta que el objeto a observar queda fuera del recorrido de 

acomodación. Esta condición, que es la principal anomalía visual de la población mayor de 

40 años, se denomina presbicia o vista cansada. Los primeros síntomas de su aparición son la 

dificultad para ver correctamente a la distancia de trabajo de cerca (DT) cuando la 

iluminación no es muy alta así como dificultades para percibir con detalle objetos y letras 

pequeñas. La presbicia obliga al sujeto afectado a alejar los objetos del ojo con el fin de 

situarlos dentro del recorrido de acomodación para tener una visión nítida, lo cual es un 

conocido e inequívoco síntoma de su existencia (Figuras 4.1 y 4.2). 

 
Figura 4.1. Alejamiento de la lectura en un présbita para poder enfocar el texto 

 

 

ZVN ZVB 

¤ « PR PP 

(b) 

ZVN ZVB 

¤ « PR PP 

(a) 

DT 

DT 

ZVB 

ZVN: Zona de visión nítida; ZVB: Zona de visión borrosa. 
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Figura 4.2. Alejamiento del punto próximo (PP) con el paso de los años. (a) PP situado por delante 

de DT (visión correcta).  (b) El PP situado por detrás de DT (visión incorrecta) 

Según las cifras de población en España a 1 de enero de 2013 (Instituto Nacional de 

Estadística, 2013), de una población residente de 46.704.314 habitantes,  16.845.149 tienen 

45 años o más (el 36% del total). Además, un estudio realizado por el Instituto Varilux 

(Varilux, 2011) en colaboración con el Colegio Nacional de Ópticos Optometristas durante 

2011 concluyó que el 67% de la población mayor de 45 años es présbita. Así pues, se estima 

que el 24% de la población española sufre de presbicia (más de 11 millones de personas). 

Otros estudios (Naidoo et al, 2013, Patel y West, 2007) aportan incluso un porcentaje 

superior de afectados por la presbicia a partir de los 45 años y, por otra parte, todo apunta a 

que la cifra irá en aumento debido al incremento de la esperanza de vida de la población. 

La presbicia supone, por tanto, un importante reto para los profesionales del cuidado de la 

visión, ya que se deben proporcionar soluciones ópticas u oftalmológicas a una gran parte de 

la población. 

La visión nítida de cerca precisa de una acomodación correcta, pero también de otras 

capacidades visuales ligadas a la visión binocular, donde se fusiona en una percepción única 

la sensación producida por los estímulos luminosos que llegan a cada ojo. Esta tarea 

requiere una organización muy coordinada de aspectos sensoriales, cognitivos y motores 

que empieza en los ojos y culmina en el cerebro. Una de las condiciones básicas para que 

exista visión binocular es que los ojos se muevan de forma coordinada para que los ejes 

visuales se crucen sobre un mismo punto de fijación, lo que implica que el sistema visual 

debe ser capaz de efectuar movimientos de vergencia. Estos movimientos pueden ser de 

convergencia (cuando ambos ejes visuales enfocan un mismo punto cercano) o de 

divergencia (cuando cambia el enfoque de objetos cercanos a objetos más lejanos). La 

capacidad de ejecutar tales movimientos es imprescindible para disfrutar de una visión de 

cerca cómoda. 

 

Fisiológicamente, al efectuar un cambio de visión de lejos a visión de cerca se activan la 

acomodación y la convergencia simultáneamente. Además, se produce una disminución del 

diámetro pupilar (miosis). Existe una sinergia entre estas tres propiedades del sistema visual 

denominada tríada proximal (Stidwill y Fletcher, 2011).  

Sin embargo, existen otros factores ligados a la visión binocular de importancia capital para 

tener una visión de cerca satisfactoria. Así, se define la foria como la desviación latente de 

los ejes visuales que sólo se manifiesta en ausencia de fusión o en posición de reposo 

fisiológico (Borrás et al, 1997). Esta desviación puede ser horizontal o vertical, pero no es 

visible habitualmente porque el sistema visual realiza un esfuerzo continuado para mantener 

ambos ejes visuales sobre el objeto observado. Las reservas fusionales son los límites de que 

dispone el sistema visual para compensar las forias y obtener así una visión simple o 

haplópica. Las forias verticales son mal toleradas por el sistema visual porque las reservas 
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fusionales verticales son muy pequeñas. Sin embargo, la mayoría de la población presenta 

forias horizontales, compensadas normalmente gracias a las reservas fusionales 

correspondientes. Para determinar la foria es necesario romper la fusión binocular, por 

ejemplo, mediante un oclusor, y observar el movimiento que realiza el ojo ocluido al ser 

destapado para recuperar la fusión (cover test).  

 

Las forias horizontales reciben el nombre de exoforia si los ejes visuales se sitúan en posición 

de divergencia, endoforia si los ejes visuales se sitúan en posición de convergencia, u 

ortoforia si los ejes visuales se sitúan en posición alineada en ausencia de fusión (Figura 4.3). 

Los valores de las forias y de las reservas fusionales se expresan en dioptrías prismáticas Ð 

(véase sección 6) y es normal que los sujetos sean levemente exofóricos en visión de lejos y 

que presenten una exoforia moderada en visión de cerca (Grosvenor, 2007). 

 

 
(a) 

 
(b) 

 
(c) 

Figura 4.3. Forias horizontales (observar la  posición del ojo tras el oclusor). (a) Ortoforia. (b) 

Endoforia. (c) Exoforia 

 

Una foria elevada (o unas escasas reservas fusionales), así como unas habilidades de 

convergencia y/o divergencia deficientes, pueden provocar numerosos problemas ligados a 

la visión de cerca, por ejemplo: fatiga ocular, dolores de cabeza, visión doble o dificultad 

para leer y concentrarse (Grosvenor, 2007). Tanto los excesos como las insuficiencias de 

convergencia o divergencia están en la raíz de muchas de las dificultades que tienen algunas 

personas realizando tareas en visión cercana (Figura 4.4). Los optometristas pueden tratar 

estos problemas mediante terapias visuales y otras ayudas ópticas. 
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(a) (b) 

Figura 4.4. (a) Exceso de convergencia. (b) Insuficiencia de convergencia. 

 

Finalmente, cuando el sistema visual es capaz de fusionar ambas imágenes y, además, 

percibe los objetos tridimensionalmente, se consigue la estereopsis o grado superior de la 

visión binocular. La visión tridimensional mejora cualitativa y cuantitativamente la 

percepción espacial, siendo más fácil la localización de objetos en el campo visual así como 

el cálculo de distancias relativas entre objetos (Torrents, 2011). La estereopsis se consigue 

gracias a la disparidad binocular, o diferencia de perspectivas existente entre las dos 

imágenes oculares que llegan a la corteza cerebral para ser fusionadas. Cuando esta 

disparidad binocular no es muy exagerada, el cerebro es capaz de fusionar ambas imágenes 

(a pesar de no ser idénticas), produciéndose como resultado una percepción espacial 

tridimensional. Esta propiedad se cuantifica mediante la agudeza visual estereoscópica o 

estereoagudeza, definida como la mínima disparidad binocular que un observador es capaz 

de percibir. Según la literatura, una estereoagudeza de 30 segundos de arco o inferior se 

considera normal, mientras que si es de 50 segundos de arco o superior se considera baja 

(Steinman, Steinman y Garzia, 2000). 

Así pues, una visión cercana de calidad, nítida, continuada y cómoda requiere de un buen 

funcionamiento del sistema visual binocular, además de poseer un mecanismo acomodativo 

en perfecto estado. 
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5. NEUTRALIZACIÓN DE LA PRESBICIA 

La falta de potencia para enfocar objetos cercanos que comporta la presbicia se soluciona 

mediante la prescripción de lentes positivas (en las primeras fases) o de lentes progresivas 

(más adelante), que permiten tener una visión nítida a diversas distancias. También existe la 

solución quirúrgica mediantes lentes intraoculares. 

Los diferentes tipos de compensación existentes son los siguientes: 

 

a) Gafas con lentes monofocales 

Este tipo de gafas (Figura 5.1(a)) añade una misma cantidad de potencia positiva en 

ambos ojos para permitir la visión cercana. Una persona emétrope utilizará estas gafas 

tan sólo para la visión de cerca, puesto que no necesita compensación alguna en visión 

de lejos. Sin embargo, si el sujeto es miope o hipermétrope, puede que estas gafas no 

sean la mejor solución para la presbicia, dado que implicaría cambiar de graduación para 

ver de lejos o de cerca, lo que obligaría a llevar siempre dos monturas al sujeto.  Las 

gafas con lentes monofocales incorporan el posible astigmatismo del paciente en la 

graduación. 

 

b) Gafas con lentes bifocales 

La lente bifocal posee dos potencias diferentes, una para visión de lejos (parte superior) 

y otra para visión de cerca (parte inferior). La lente bifocal, poco utilizada en la 

actualidad por razones estéticas, consiste en un pequeño segmento moldeado dentro o 

sobre la lente de visión lejana (Figura 5.1(b)). Ello permite la compensación de la 

presbicia y de la posible ametropía en visión lejana que tenga el paciente. Al igual que las 

gafas con lentes monofocales, los bifocales compensan el astigmatismo de los pacientes, 

si lo tienen. 

 

c) Lentes trifocales 

La lente trifocal posee tres potencias diferentes (Figura 5.1(c)), una para visión de lejos 

(parte superior), otra para visión intermedia (parte central) y otra para visión de cerca 

(parte inferior). También es poco utilizada en la actualidad por razones estéticas. Al igual 

que las gafas con lentes monofocales, los trifocales compensan el astigmatismo de los 

pacientes, si lo tienen. 
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Bifocales  

Corrigen la visión  de 
cerca y de lejos  

Tri focales  

Corrigen la visión  
de cerca , intermedia  

y de lejos  

Progresivos  

Corrigen de forma 
progresiva la visión  

de cerca , intermedia  
y de lejos  

Lejos  

Lejos  

Lejos  

Cerca  

Cerca  

Cerca  

Intermedia  

Intermedia  

Borrosa  

Lejos  

Mono focales  
Solamente c orrigen 

la visión  de lejos  
(a)  

(b)  

(c)  

(d)  

 
Figura 5.1. Lentes: (a) monofocales, (b) bifocales, (c) trifocales y (d) progresivos 

 

d) Lentes progresivas 

Las lentes progresivas suponen un gran avance tecnológico en la neutralización de la 

presbicia. Se trata de lentes que permiten la visión a todas las distancias intermedias 

comprendidas entre la visión de lejos y la visión de cerca (Figura 5.2). Los avances en el 

diseño y fabricación de estas lentes oftálmicas han sido constantes desde su invención 

en 1951 por Bernard Maitenaz. Inicialmente, los diseños de progresión de potencia eran 

muy duros, así como la adaptación a su uso por parte de los sujetos. Sin embargo, hoy en 

día las lentes progresivas son la opción más utilizada para compensar la presbicia. 

Algunos usuarios de ordenador manifiestan, sin embargo, que la zona de visión cercana 

es algo estrecha para un trabajo prolongado, por lo que se ha creado un nuevo tipo de 

lente denominado ocupacional. Este progresivo, cuyo principio de fabricación es muy 

similar al de un progresivo estándar, está pensado para tener una buena visión a 

distancias intermedias y cercanas, con lo que el usuario puede enfocar sin esfuerzo todo 

el campo visual al realizar sus tareas habituales en visión cercana. 
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El último avance en el campo de las lentes progresivas lo constituye la tecnología Free 

Form, que permite crear complejos y sofisticados diseños en las lentes para que cada 

paciente consiga un diseño único, según las necesidades específicas de su graduación. La 

producción de una lente con tecnología Free Form aumenta el campo de visión del 

usuario especialmente en las zonas intermedia y cercana, debido a que la superficie 

progresiva está más cerca del ojo. 

 

 
Figura 5.2. Lente progresiva para neutralización de la presbicia 

 

e) Lentes de contacto bifocales o progresivas 

Finalmente, otra opción a tener en cuenta en la compensación de la presbicia es la 

utilización de lentes de contacto bifocales o progresivas que permiten una visión nítida a 

diversas distancias (Figura 5.3). Existen diversos diseños de lentes de contacto 

multifocales: concéntricas, asféricas, etc.  

 

 

(b) (a) (c) 

Cerca 

Lejos 

Lejos 

Cerca 

Intermedio 

Lejos 

Cerca 

Desplazamiento Concéntrico Asférico 

Figura 5.3. Diferentes diseños de lentes de contacto para la neutralización de la presbicia. 

(a) Desplazamiento, (b) concéntrico u (c) asférico 
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Con el paso de los años y la disminución de la capacidad de enfoque del cristalino van 

apareciendo nuevas zonas de visión borrosa. Ello conlleva que las gafas para visión cercana 

deban cambiarse varias veces desde el inicio de la presbicia para permitir en todo momento 

una visión nítida en distancias cercanas e intermedias.  

 

La compensación óptima de la presbicia requiere el montaje de unas gafas adecuadas a las 

características de cada sujeto. Las personas raramente poseen la misma graduación en 

ambos ojos y, además, es bastante habitual que presenten cierto grado de astigmatismo.  

Por otra parte, la distancia entre los ojos (distancia interpupilar DIP) no es igual para todo el 

mundo y ni siquiera las distancias nasopupilares son iguales para un mismo sujeto.  Así pues, 

la elección de la montura adecuada y el centrado correcto de las lentes es imprescindible 

para que la visión sea cómoda y no aparezcan problemas como dolores de cabeza o 

cansancio ocular. El conjunto de molestias oculares que aparecen normalmente tras un 

esfuerzo en visión cercana se denomina astenopía.  
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6. EFECTOS PRISMÁTICOS EN LENTES OFTÁLMICAS 

Un prisma óptico es un medio transparente limitado por dos superficies planas que forman 

un ángulo diedro a. Si sobre un prisma incide un rayo luminoso, a la salida y después de 

refractarse en las dos caras, se desvía un ángulo d respecto del rayo a la entrada. Si el ángulo 

diedro del prisma es pequeño el prisma se llama delgado.  La figura 6.1 muestra el efecto de 

la desviación de rayo de luz en el caso de un prisma grueso y un prisma delgado. 

 

 

d 

a 

Objeto 

Imagen 

(a) 

(c) 

d 

Objeto 

Imagen 

a 

(b) 

Figura 6.1. Desviación angular d en un prisma (a) grueso y (b) delgado. (c) Efecto de la desviación 

de un objeto lineal a través de un prisma delgado  

 

Los prismas desvían la luz hacia la base o, lo que es equivalente, desplazan la imagen hacia la 

arista. En el caso de un prisma delgado sumergido en aire, el ángulo de desviación d se 

expresa como (Millán & al., 2004): 

d =n-1( )a 

Donde n es el índice de refracción del prisma y a el ángulo diedro. 

 

a 

d 

100 cm 

y (cm) 

Z = yD 

100 d= =Z y   tan

Figura 6.2. Desviación angular y dioptrías prismáticas yD en un prisma delgado 
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Prentice definió la dioptría prismática D como la capacidad del prisma delgado de desviar 

transversalmente un rayo de luz 1 centímetro a la distancia de 1 metro del prisma.  

Así la potencia prismática de un prisma delgado Z es la desviación transversal, expresada en 

cm, a la distancia de 1 metro. La figura 6.2 muestra un prisma que produce una separación 

de y cm a la distancia de 100 cm = 1m. La potencia prismática de este prisma será Z = yD 

Los prismas delgados se utilizan para aumentar o disminuir la convergencia visual. La figura 

6.3(a) muestra la convergencia w0 de un par de ojos al enfocar el objeto O. La figura 6.3(b) 

muestra un par de ojos con defecto de convergencia. Un prisma BN (base nasal) permite 

visualizar la imagen hΩ de forma que el ángulo de convergencia visual wлΩ sea menor. La 

figura 6.3(c) muestra un par de ojos con exceso de convergencia. Un prisma BN (base nasal) 

permite visualizar la imagen hΩ de forma que el ángulo de convergencia visual wлΩ sea mayor. 

 

 
O 

Ojo izquierdo Ojo derecho 

wO wO 

(a) 

O 

Ojo izquierdo Ojo derecho 

wOô wOô 

Oô 

O 

Ojo izquierdo Ojo derecho 

wOô wOô 

Oô 

(b) (c) 

Prismas BN Prismas BT 

 
Figura 6.3. Efecto de los prismas delgados en el proceso de convergencia visual. Ojos con: (a)  

Convergencia normal. (b) Defecto de convergencia y (c) exceso de convergencia 
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En relación con las lentes oftálmicas, las lentes positivas (utilizadas para la compensación de 

la hipermetropía y de la presbicia) se comportan como prismas adosados por su base, 

mientras que las negativas (utilizadas en la neutralización de la miopía) lo hacen como 

prismas adosados por sus vértices (Figura 6.4).  

 

(a) (b)  
Figura 6.4. Efecto prismático en las lentes oftálmicas. (a) Lentes positivas. (b) Lentes negativas 

 

(a) (b) 

(c) (d) 

P = 5 D P = -5 D 

25D 

20D 

15D 

10D 

5D 

5D 

20D 
15D 

10D 

25D 

-25D 

-20D 

-15D 

-10D 

-5D 

-5D 

-20D 
-15D 

-10D 

-25D 

0D 0D 

 
Figura 6.5. La lente delgada como un prisma de ángulo variable. Efecto prismático en (a) Una lente 

delgada positiva. (b) Una lente delgada negativa. Variación de la potencia prismática en 

incrementos de 1 cm para (a) Una lente positiva de +5 D. (b) Una lente delgada negativa de -5 D 
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La regla de Prentice establece que cuando un rayo de luz incide sobre un punto situado a 

una distancia h del centro óptico de la lente la desviación producida por el efecto prismático 

de la lente viene expresada por: 

Z = hP  

Siempre que h se expresa en cm y P en D. De este modo la lente delgada puede considerarse 

como un conjunto de prismas delgados de potencia variable. Las figuras 6.5(a) y 6.5(b) 

muestran el efecto prismático de dos lentes delgadas, una positiva y la otra negativa. Se 

observa que la desviación angular aumenta con la distancia al centro óptico de la lente. En el 

caso de las lentes positivas las desviaciones o las potencias prismáticas se toman positivas y 

en el caso de las lentes negativas se toman negativas. Las figuras 6.5(c) y 6.5(d) muestran el 

valor de la potencia prismática Z en incrementos de altura de 1 centímetro para una par de 

lentes de potencias +5 D y -5 D respectivamente.  

La figura 6.6 muestra la desviación en el caso de un rayo que incide a 2 mm = 0,2 cm del 

centro óptico de una lente de 5 D.  La desviación producida será Z = 1D. 

 

Centro óptico de la lente 

d 

P = 5 D 

h = 0,2 cm y = 1 cm 

Z = 1
D
 

 100 cm 

 Z = hP = 0,2(5) = 1 D 

 
Figura 6.6. Efecto prismático Z en una lente oftálmica de +5D para un rayo incidente a 2 mm del 

centro óptico 

En el proceso de adaptación de una lente oftálmica su centro óptico debe estar bien 

alineado con el centro de la pupila del ojo con el fin de evitar efectos prismáticos. Si no es 

así, el sistema visual debe rotar para compensar el desplazamiento en la imagen que 

produce el descentramiento, lo cual puede causar molestias oculares. En el ejemplo anterior, 

al desviarse la imagen hacia la base, el ojo debería compensar el desplazamiento girando 

hacia la arista. Si, además, cada ojo presenta un efecto prismático (igual o diferente), la 

resultante es la suma de la desviación entre ambas líneas de visión. 
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7. LAS GAFAS PREMONTADAS 

{Ŝ ŘŜƴƻƳƛƴŀƴ άƎŀŦŀǎ ǇǊŜƳƻƴǘŀŘŀǎέ ŀ ŀǉǳŜƭƭŀǎ ƳƻƴǘǳǊŀǎ ǎŜƴŎƛƭƭŀǎ ǉǳŜ ƭƭŜǾŀƴ ŀŎƻǇƭŀŘŀǎ ǳƴŀǎ 

lentes esféricas de idéntica graduación y que están destinadas a un uso ocasional en visión 

de cerca. Tanto su montaje como su prescripción no han sido efectuados por un óptico 

optometrista u oftalmólogo (Figura 7.1.). 

En la actualidad estas gafas pueden adquirirse en ópticas o farmacias, pero también en otros 

establecimientos tan alejados de la salud visual como grandes almacenes, gasolineras o 

bazares. En los últimos años, su consumo ha ido en aumento en todo el mundo.. 

 
Figura 7.1. Gafas premontadas 

 

Una gran parte de las gafas premontadas adquiridas en establecimientos no sanitarios como un 

bazar, no parecen haber superado control de calidad alguno y los materiales con los que se fabrican 

pueden provocar alergias y otros problemas debido a su pobre calidad y a los deficientes acabados. 

Desde un punto de vista óptico, las lentes están construidas de plástico inyectado y no poseen 

ningún tratamiento superficial, por lo que la imagen que proporcionan no presenta una buena 

calidad óptica. 

Desde un punto de vista legal, las gafas premontadas son un producto sanitario de clase I que 

aunque no requieren adaptación individualizada, SOLO PUEDEN VENDERSE EN ESTABLECIMIENTOS 

SANITARIOS los cuales requieren la comunicación previa a las Autoridades Sanitarias de las 

Comunidades Autónomas. Naturalmente, como producto sanitario deben cumplir con todo lo 

previsto en la Directiva Europea 93/42/CEE modificada con la DE 2007/47/CE y adaptada a la 

legislación española con el RD 1591/2009 por el que se regulan los productos sanitarios y la ley 

29/2006 de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.  

Cabe mencionar también la nota informativa Ref. 004 / Junio 2009 de la Subdirección General de 

Productos Sanitarios del Ministerio de Sanidad y Política Social. 


