
150

revisión

revista de la Facultad de Ciencias Médicas 2017; 74(2):150-161

LAs AMeTrOPÍAs: revisión ACTUALiZADA PArA MÉDiCOs nO OFTALMóLOGOs.

THE AMETROPÍAS: UPDATED REVIEW FOR NON-OPHTHALMOLOGISTS PHYSICIANS.

Virgilio Galvis1,2, Alejandro Tello 1,2, Oscar Blanco1, Andrea N. Laiton1,2  Marlon R. Dueñas3, 
Priscila Alexandra Hidalgo3 

1Centro Oftalmológico Virgilio Galvis. Floridablanca, Santander, Colombia. 
2Departamento de Cirugía. Escuela de Medicina. Universidad Autónoma de Bucaramanga. Floridablanca, Santander, Colombia.
3Centro del Ojo, Guayaquil, Ecuador.
Correspondencia: Alejandro Tello, Centro Oftalmológico Virgilio Galvis. Centro Médico Ardila Lulle, Torre A, Piso 3, Mod. 7. Floridablanca,  
Colombia. Correo electrónico: alejandrotello@gmail.com
Financiación: Este trabajo no recibió financiación de parte de ninguna entidad.
Los autores niegan tener algún conflicto de interés con respecto a este trabajo. 

resumen
Los defectos de refracción se originan por un desacople entre el poder de convergencia de los lentes del 
ojo por un lado, es decir la córnea y el cristalino, que hacen que los rayos que llegan al ojo formen un 
foco y generen una imagen,  y por otro lado la retina, que es la pantalla biológica fotosensible donde esa 
imagen será transformada en un impulso nervioso. Estos defectos incluyen la miopía, la hipermetropía y 
el astigmatismo.  La presbicia se puede considerar también un defecto refractivo, pero de características 
especiales, pues solo afecta la visión próxima en mayores de 40 años. Al alterar la calidad de la imagen 
enfocada en la zona mas sensible a la luz de la retina (la mácula), disminuyen la agudeza visual. Para 
su manejo existen desde el uso de anteojos y lentes de contacto hasta la corrección quirúrgica (cirugía 
refractiva). La incidencia de ciertos errores de refracción (específicamente de la  miopía) se ha incre-
mentado en la últimas décadas, y se han identificado algunos factores ambientales relacionados con 
ello. Algunas medidas de manejo médico de la misma han mostrado un efecto positivo en el control de 
su aparición y progresión.
Palabras Claves: Errores de refracción; presbiopía; miopía; hiperopía; astigmatismo. 

 
Abstract
Refractive errors are caused by a decoupling of the power of convergence of the eye lens, the cornea and 
lens, which make the rays reaching the eye to focus and generate an image, and the retina, which is the 
biological photosensitive screen where the image will be transformed into a nerve impulse. These defects 
include myopia, hyperopia and astigmatism. Presbyopia can also be considered a refractive defect, but 
of special features, since only affects near vision in patients older than 40 years. By altering the quality of 
the focused image on the most sensitive area of the retina (the macula), they decrease visual acuity. For 
their management several options exist, from the use of glasses and contact lenses to surgical correction 
(refractive surgery). The incidence of certain refractive errors (myopia specifically) has increased in re-
cent decades, some environmental factors related to it have been identified. Some medical management 
measures have shown a positive effect in controlling its onset and progression.
 Keywords: Refractive errors; presbyopia; myopia; hyperopia; astigmatism
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introducción
El fenómeno de la refracción de la luz permite en 
el ojo normal la generación de una imagen nítida 
en la retina. La alteración de este proceso genera 
los conocidos como defectos refractivos, por ser 
alteraciones en la refracción normal del ojo. Tam-
bién son llamadas ametropías, por que carecen 
de la condición normal del enfoque: emetropía. 
Haremos una breve revisión histórica sobre ellos, 
y observaciones sobre sus características clíni-
cas. El propósito es que el médico no oftalmólogo 
tenga claros los conceptos básicos sobre los de-
fectos de refracción y su corrección óptica. 
Historia de la corrección  de los defectos de re-
fracción
Desde la antigüedad (siglo IV a. C.) Aristóteles ya 
había realizado un análisis bastante certero del 
fenómeno de la visión, sugiriendo que los objetos 
alteraban un medio circundante y de esa manera 
eran observados por los ojos. (1) Sin embargo, solo 
hasta el siglo X de nuestra era fue que Al-Hazen, 
físico considerado padre de la óptica moderna,  
afirmó que los rayos de luz reflejados en los ob-
jetos se dirigían hacia el ojo y de esa manera los 
objetos eran percibidos. El progreso subsiguiente 
de la comprensión de la óptica fisiológica fue muy 
lento y  solo hasta 1604 fue cuando Kepler, ba-
sándose en los escritos de Al-Hazen, propuso la 
teoría de la imagen retiniana (1,2).
En cuanto a ayudas ópticas, en la antigua Grecia 
se habían utilizado globos de vidrio llenos de agua 
como lentes para iniciar un fuego al condensar la 
luz solar (3) pero la primera evidencia del empleo 
de ellos con el propósito de magnificar las imáge-
nes y corregir la presbicia, proviene de Séneca en 
el siglo primero de nuestra era (1,3). 
Sin embargo, solo hasta mediados del siglo XIII 
fue cuando Roger Bacon construyó verdaderos 
lentes de vidrio (lupas) para la corrección de la 
presbicia, aunque no hay evidencia que en rea-
lidad fueran utilizados (3–5). Bacon también men-
cionó lentes que podrían ser usados para ver 
objetos a gran distancia, adelantándose mas de 
tres siglos a lo que sería el telescopio que Galileo 
perfeccionaría (3). Algunas décadas mas tarde, al-
rededor de 1285, aparecieron  en Italia los prime-
ros verdaderos anteojos, acoplados en un marco 
apoyado en el puente nasal y muy seguramente 

sostenidas con la mano, con lentes convergentes 
(positivos) para la corrección de la presbicia. Se 
han sugerido dos posibles nombres de su inven-
tor: Alessandro da Spina o Salvino degli Armato, 
pero las evidencias son débiles (3–7). El primer re-
gistro gráfico de estos anteojos se encuentra en 
un fresco de 1352 (Figura 1) (5–7). 

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

Nicolás de Cusa (1401-1464) hace la primera 
mención del uso de lentes negativos para la co-
rrección de la miopía (8). El uso de los anteojos se 
extendió lentamente durante los siglos XV a XVII. 
Sin embargo eran incómodos e inestables (9). Se 
utilizaron algunos medios como cordeles o cintas, 
para intentar sostenerlos de manera mas estable, 
pero el avance mas importante se dio cuando 
Edward Scarlett en Londres, alrededor de 1730, 
les añadió unas extensiones laterales rectas que 
llegaban hasta detrás de las orejas terminando 
en espirales (5,10). Estas extensiones laterales su-
frieron posteriores diversas modificaciones: con 
anillos terminales, articuladas en la parte media 
de su extensión y finalmente con una curvatura 
terminal por detrás de las orejas, similar a como 
las conocemos actualmente, modificación desa-
rrollada hacia mediados del siglo XIX (11). 
Otro adelanto importante fue el invento de los 
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bifocales, clásicamente atribuido a  Benjamín 
Franklin aparentemente en 1.784, aunque existen 
dudas sobre ello (10,12).
Una idea que fue sugerida inicialmente por Leo-
nardo Da Vinci y luego también por trabajos de 
Descartes y Young, fue la de colocar el elemento 
de corrección óptica directamente sobre la cór-
nea (13). Este concepto se hizo realidad mucho 
después, con los lentes de contacto fabricados 
de vidrio, que fueron desarrollados inicialmente al 
final del siglo XIX. Mas de medio siglo mas tarde, 
a fines de la década de 1930, se empezaron a 
fabricar con materiales plásticos lo cual permitió 
que fuesen mucho mas precisos y además eran 
de mucho menor peso. Inicialmente se diseñaron 
con apoyo escleral y cubriendo la totalidad de la 
córnea. A principios de la década de 1950 se de-
sarrollaron los lentes de contacto corneales, de 
menor diámetro, que funcionaron bastante bien 
y se diseminaron por todo el mundo. Unos años 
después se introdujo el material blando de hidro-
gel, y así nacieron los lentes de contacto blandos, 
de mejor tolerancia (14). En 1987 fueron lanzados 
al mercado los lentes blandos desechables, para 
ser cambiados en periodos de entre un mes y 
tres meses, en material de hidrogel HEMA, con 
la ventaja teórica de menor riesgo de alergia e 
infecciones. Sin embargo diversos estudios de 
la época concluyeron que los eventos adversos 
seguían siendo muy similares a los presentados 
en los blandos convencionales, que se usaban en 
las horas de vigilia, hasta por un año (15,16). Poste-
riormente estos riesgos fueron atribuidos mayor-
mente al uso extendido (varias noches continuas 
de uso), siendo la queratitis infecciosa cinco ve-
ces más frecuente en el uso extendido que en el 
uso diario (17,18). En 1990 se introdujeron los len-
tes blandos de hidrogel de silicona o HySi, con un 
incremento notorio en la transmisión de oxígeno 
(19,20). Los lentes de contacto blandos modernos se 
fabrican con este material.

Óptica fisiológica
El ojo es equivalente a cualquier cámara que ve-
mos conectada a un computador. Lo que hacen 
esas pequeñas cámaras es convertir las imáge-
nes en impulsos eléctricos que llevan información 
digital, por el cable que las une, a la unidad interna 

del computador, donde está el procesador que in-
terpreta esa información. Haciendo una analogía, 
el ojo es la cámara, el cable es el nervio óptico 
y el procesador es el cerebro. El ojo posee unos 
lentes convergentes (a los cuales por convención 
se les indica su poder en Dioptrías con signos po-
sitivos), que hacen que los rayos de luz se en-
cuentren, formando un punto focal, el cual ideal-
mente debe estar justo sobre la  mácula (zona de 
la retina con mas densidad de fotorreceptores). 
El poder de convergencia sumado de los dos len-
tes (córnea y cristalino) es de aproximadamente + 
64.00 Dioptrías, ya que el cristalino en reposo tie-
ne aproximadamente +20.00 Dioptrías y la córnea 
posee en promedio un poder de + 43.00 Dioptrías 
(Figura 2).  Ahora, mientras que la córnea, es un 
lente estático, el cristalino tiene la capacidad de 
cambiar su forma  e incrementar su poder óptico 
de convergencia (21,22). 
 

Figura 2: El ojo funciona como una cámara digital de un computador. 
Tiene unos lentes (córnea y cristalino) que enfocan la imagen en una 
pantalla sensible a la luz (retina) que la convierte en impulsos ner-
viosos que son transmitidos al cerebro por medio del nervio óptico.

Vemos los objetos por que estos emiten luz (ob-
jetos luminosos) o reflejan luz (objetos no lumi-
nosos). La luz visible sale de todos los objetos 
de manera omnidireccional, es decir en todas las 
direcciones (con excepción de los espejos que no 
generan reflexión difusa sino especular) y por ello 
en principio los rayos son de tipo divergente (21). 
Sin embargo cuando  estos rayos han recorrido 
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alrededor de 6 metros, la divergencia entre ellos 
es tan pequeña que se pueden considerar para-
lelos. Así, si un objeto se encuentra a menos de 
6 metros del ojo, pero sobretodo si se encuentra 
a menos de un metro, los rayos de luz llegarán a 
la córnea siendo divergentes y entre menor sea 
la distancia, mas divergentes serán (21). (Figura 3)
 

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

emetropía y ametropía
Para determinar si un ojo tiene un defecto refrac-
tivo se usan como referencia los rayos paralelos 
procedentes de un objeto lejano, estando el ojo 
en reposo, es decir sin acomodación en el cris-
talino. 
Un ojo emétrope es aquel en el cual, los rayos de 
luz paralelos  se enfocan en la mácula, formando 
allí una imagen nítida. Sin embargo, la emetro-
pía no equivale necesariamente a buena visión, 
ya que  pueden existir pacientes emétropes, que 
tengan mala visión o inclusive que sean ciegos 
(por alteraciones de la mácula o del nervio) (Fi-
gura 4) (21).
El ojo emétrope está así acoplado con un objeto 
lejano, pero si se enfrenta a un objeto cercano, al 
ser los rayos divergentes, el foco se desplazará 
hacia atrás, ubicándose en un punto posterior a la 
retina (Figura 5 A). Como consecuencia, la ima-
gen de ese objeto cercano formada en la mácula 
será borrosa. Para ver claramente los objetos cer-
canos es necesario entonces el aporte del 

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

cristalino mediante la acomodación. Este es un 
fenómeno que se caracteriza por la contracción 
del músculo ciliar, la relajación de las zónulas y 
el abombamiento del cristalino, lo que causa un 
aumento de sus curvaturas (especialmente de 
la cara anterior) y por ende de su poder de con-
vergencia como lente positivo. Este fenómeno 
se desencadena de forma refleja cuando se en-
foca una imagen por detrás de la retina, y como 
consecuencia desplazará el foco hacia adelante 
(Figura 5 B). La magnitud de la acomodación ne-
cesaria dependerá de la distancia a la que esté 
el objeto: si está mas cercano se requerirá mayor 
acomodación.  A la distancia promedio de lectura 
de un texto (alrededor de 33 cm),  se deben aco-
modar aproximadamente +3,00  Dioptrías. Si se 
lee un monitor de un computador, cuya distancia 
es generalmente un poco mayor (entre 40 y 50 
cm), se requerirá acomodar entre +2,50 y +2,75 D 
(Figura 5 B).  Con el paso de los años el cristalino 
humano se endurece y se disminuye la amplitud 
de la acomodación. En general , después de los 
40 años de edad la capacidad acomodativa cae 
por debajo de las tres dioptrías necesarias para 
una lectura cómoda y aparece la llamada pres-
bicia. Los pacientes presentan dificultad para ver 
la letra pequeña y sienten la necesidad de alejar 
las cosas, ya que al ser mas lejano el objeto se 
requerirá menor esfuerzo acomodativo (21,22).
Ahora, cuando no se cumple la condición ya de-
finida de la emetropía, se presentan los defectos 
refractivos o ametropías.  En ellas los rayos para-
lelos que llegan al ojo en reposo no se enfocan en 
la retina. Existen tres tipos: la miopía, la hiperme-
tropía y el astigmatismo.      
La  miopía consiste en que los rayos de luz para-
lelos se enfocan en un punto anterior a la mácula. 
Esto se debe principalmente a que la longitud 
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Figura 5: A: Al enfrentarse a los rayos divergentes de un objeto cer-
cano, en un ojo emétrope se formará la imagen por detrás de la reti-
na. B: Para poder ver con claridad se necesita que el ojo incremente 
su poder óptico, acomodando, y de esa manera se desplace el foco 
hacia adelante. 

axial del ojo es excesiva; otra razón es el aumen-
to en el poder de la córnea. Generalmente se 
presenta una combinación de estas condiciones 
(21,23). En otros casos la miopía puede generarse 
por cambios en el poder del cristalino, como en 
casos de catarata nuclear incipiente. La miopía 
alta, es decir mayor de 6.00 Dioptrías se puede 
acompañar de alteraciones importantes en la re-
tina, con riesgo de desprendimiento de retina (24).  
El paciente  miope verá borrosos los  objetos le-
janos (Figura 6 A). Por otra parte, como los rayos 
de luz procedentes de los objetos cercanos llegan 
al ojo siendo divergentes, su punto de enfoque se 
desplazará hacia atrás, y en el ojo miope alcan-
zará a la retina. Por esta razón los miopes tienen 
buena visión cercana sin necesidad de ejercer 
acomodación. Como una consecuencia de este 
fenómeno, cuando los miopes son mayores de 40 
años y tienen presbicia, pueden seguir leyendo de 
cerca sin usar gafas. No es por que no sufran de 
presbicia ( pues de hecho la tienen y no pueden 
acomodar) sino por que ópticamente no necesitan 
acomodar para ver claro estos objetos cercanos 
(Figura 6 B). La miopía se corrige usando lentes 
divergentes (negativos). De esa manera los rayos 
paralelos se convierten en divergentes antes de 

atravesar la córnea, y se desplaza hacia atrás el 
punto focal, llegando a la retina.

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

En la hipermetropía la longitud axial del ojo, al 
contrario que en la miopía, usualmente es muy 
pequeña, o la córnea tiene menor poder dióptri-
co del necesario, o, como ocurre con frecuencia, 
se encuentra una combinación de estas dos con-
diciones (21,23). Ello causa que los rayos paralelos 
provenientes de los objetos lejanos se enfoquen 
por detrás de la retina (Figura 7 A). Cuando el pa-
ciente hipermétrope es muy joven, la presencia 
de esa imagen enfocada en un punto posterior a 
la retina desencadenará el reflejo de la acomoda-
ción, haciendo que se incremente el poder dióptri-
co del cristalino, y el paciente así puede ver claro 
los objetos lejanos (Figura 7 B). Inclusive los ni-
ños hipermétropes, como por su edad tienen am-
plitudes de acomodación de hasta +15.00 Diop-
trías, pueden ver claro también objetos cercanos 
ya que pueden acomodar sin problema las aproxi-
madamente +3,00 Dioptrías adicionales necesa-
rias. Sin embargo, con el incremento de la edad 
del paciente,  la visión próxima se hace cada vez 
mas difícil, y usualmente en la adolescencia o la 
adultez temprana empiezan a presentarse sínto-
mas de cansancio al leer y desenfoque de las le-
tras impresas (astenopia). Ahora, cuando el hiper-
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métrope llega a la presbicia, no puede compensar 
el defecto y por ello, además de ver borroso de 
cerca también verá desenfocados los objetos le-
janos. La hipermetropía se corrige usando lentes 
convergentes (positivos).
 

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

El astigmatismo se relaciona  con diferencias de 
poder entre los diferentes meridianos del sistema 
óptico del ojo.  Aunque puede ser generado tanto 
por la córnea como por el cristalino, en general el 
determinante de los astigmatismos significativos 
clínicamente es la córnea. Para explicarlo de una 
manera sencilla, una córnea sin astigmatismo es 
similar a la mitad de una esfera, esto es como si 
tomáramos un balón de basquetbol y lo cortára-
mos en dos. El meridiano vertical tendrá una cur-
vatura igual a la del meridiano horizontal, y a la 
de todos los meridianos intermedios. La córnea 
con astigmatismo, por el contrario, se asemeja 
a un balón de futbol americano cortado a la mi-
tad. El meridiano horizontal será menos curvo ( y 
tendrá por lo tanto menor poder dióptrico) que el 
meridiano vertical. Entre estos dos meridianos or-
togonales (llamados así por estar a 90 grados de 
distancia) existen un número infinito de meridia-
nos intermedios con un poder que irá siendo cre-
ciente desde la posición horizontal hasta la verti-

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

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

De acuerdo a ello el astigmatismo se clasifica en: 
miópico simple, miópico compuesto, mixto, hiper-
metrópico simple o hipermetrópico compuesto 
(Figura 9).
Para su corrección óptica los astigmatismos re-
quieren el uso de lentes esfero-cilíndricos, es de-
cir que tienen diferentes poderes en diversos me-
ridianos, con el fin de compensar las diferencias 
de poder del sistema óptico del ojo. 

 
Figura 9. Tipos de astigmatismo de acuerdo a la relación de los dos 
focos extremos, con la retina.
Etiología y epidemiologia de los defectos refractivos
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Tanto factores hereditarios como ambientales jue-
gan un papel importante en el desarrollo de los 
defectos refractivos (25–27). Sin embargo, los genes 
identificados hasta ahora  explican  solo un pe-
queño porcentaje de las ametropías (27). Por otra 
parte, cada vez hay mas evidencia de la influencia 
de los factores ambientales en la determinación 
de ciertos defectos refractivos, y específicamente 
en la miopía, al parecer con mas efecto en la edad 
escolar (28–32). El notable incremento de la preva-
lencia de miopía en el transcurso de solo dos 
generaciones en ciertas áreas del mundo (Hong 
Kong, Singapur, Taiwán, China y Corea del Sur), 
que está constituyendo una verdadera epidemia 
en esos países, no puede explicarse solo por fac-
tores genéticos (33–35). Las prevalencias reciente-
mente encontradas son alarmantes: en China se 
reportó en 2012 una tasa de miopía de un 94,9%  
en universitarios (promedio de edad 18,8 años) y 
entre los jóvenes coreanos de 19 años se encon-
tró una prevalencia del 96,5% en 2010 (34,35).
El trabajo en visión próxima se ha asociado con la 
progresión de la miopía, mientras que las activi-
dades al aire libre (relacionadas con la exposición 
de los ojos a la luz solar) parecerían proteger con-
tra la progresión de ella (28,29,36,37). Por esto, el reco-
mendar disminuir el sobreuso de las actividades 
de visión próxima (lectura, computadores, table-
tas electrónicas, teléfonos celulares inteligentes) 
e incrementar la exposición a la luz solar, aún con 
el uso de bloqueadores UV en la piel y sombreros, 
podrían ser factores que ayuden al control de la 
aparición y progresión de la miopía (28,38).  
Historia natural de las ametropías
Los recién nacidos tienen en promedio una hi-
permetropía de 3 Dioptrías, pero esta disminuye 
rápidamente y menos del 5% de los niños tienen 
ese defecto a la edad de un año (39). El ojo normal-
mente crece de manera significativa hasta los 6 
años de edad, y luego prácticamente se detiene 
su elongación. 
La miopía típicamente aparece ente los 6 y 12 
años de edad y su rata de progresión, si no se 
hace ninguna intervención terapéutica,  es aproxi-
madamente de 0.30 a 0.50 Dioptrías por año, re-
lacionándose con un crecimiento anormalmente 
persistente del globo ocular, que no se detiene 
sino hasta el final de la adolescencia o la adultez 

temprana (18 a 21 años), aunque en un porcen-
taje de casos (del 17,2% en un estudio a largo 
plazo en Finlandia) puede progresar mas de 1,00 
Dioptría por encima de los 24 años de edad (40). 
En algunos grupos poblacionales asiáticos se ha 
encontrado que  la miopía puede aparecer mucho 
mas tempranamente (alrededor de los 3 años de 
edad) (25). 
En los hipermétropes aunque su defecto en rea-
lidad no progresa (el ojo no se “encoje”), si se 
manifiesta cada vez más con el paso del tiempo, 
ya que progresivamente deja de ser compensa-
do por la acomodación. Esto quiere decir que 
niños y adolecentes con hipermetropía pueden 
lograr buena visión aun sin usar ningún tipo de 
corrección óptica; pero hacia la tercera década de 
la vida van notando primero problemas de visión 
próxima, y después de los 40 años al iniciarse la 
presbicia, se incrementa esta limitación  y apare-
cen también dificultades con la visión lejana, pues 
ya no pueden compensar su defecto con la aco-
modación (21).
El astigmatismo cambia poco durante la vida en 
su magnitud, pero si en su orientación. En niños 
y jóvenes es comúnmente “con la regla” es decir 
con el meridiano más plano a 180 grados. En los 
adultos mayores el astigmatismo tiende a cambiar 
y volverse “contra la regla”, con el meridiano más 
plano  a 90 grados (41). 

riesgos asociados con las ametropías
Los individuos con errores refractivos altos tienen 
más riesgo de desarrollar otras patologías ocula-
res. En miopes altos los mayores riesgos se re-
lacionan con los problemas degenerativos de la 
retina ya que al ser el globo de un tamaño des-
proporcionadamente largo, la retina se “estira” y 
presenta áreas de atrofia en la mácula que puede 
afectar la visión, o adelgazamientos y rupturas en 
la periferia, que pueden llevar a desprendimien-
to de la retina. Adicionalmente tienen un mayor 
riesgo de presentar glaucoma crónico de ángulo 
abierto (42,24).
 Los hipermétropes, por su parte, al tener el ojo 
mas pequeño disponen de menor espacio dentro 
del globo para las estructuras anatómicas y por 
ello tienen mayor riesgo de presentar glaucoma 
de ángulo estrecho. Este riesgo se presenta por 
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encima de los 40 años, debido a que el cristali-
no crece durante toda la vida, y después de esa 
edad, por su tamaño, tiende a empujar al iris hacia 
adelante y a estrechar el ángulo irido-corneal (43). 
Por estos motivos, tanto los miopes como los hi-
permétropes altos deben ser evaluados al menos 
cada 2 años por el especialista.

Corrección con gafas y lentes de contacto
Prescribir una corrección óptica en mayores de 
12 años, depende de dos factores; el primero es 
la sintomatología, lo cual quiere decir que en de-
fectos refractivos que no generen ningún tipo de 
molestia (por lo general ametropías bajas) no se 
justifica adaptar ningún tipo de corrección, pero 
si existe un componente sintomatológico, sobre 
todo relacionado con actividades de fijación pro-
longada (lectura, escritura, uso del computador, 
televisión) es mandatorio adaptar la corrección. 
El segundo factor es el entorno del paciente, las 
exigencias  visuales y el grado de afección de la 
agudeza visual; esto quiere decir que el mismo 
paciente es quien reconoce si tiene o no algún 
grado de limitación de acuerdo a su propio entor-
no. De esta forma, habrá pacientes adultos que 
aún teniendo un defecto refractivo con disminu-
ción de la agudeza visual podrán optar por no 
utilizar ningún tipo de corrección óptica siempre 
y cuando no se vean afectadas sus necesidades 
sin generarse ningún efecto contraproducente. 
Por otra parte, en la primera década de la vida 
es obligatorio utilizar la corrección óptica en los 
defectos clínicamente significativos, ya que existe 
riesgo de ambliopía (mal desarrollo de la vía vi-
sual por una mala estimulación) (44).
De igual manera en la miopía juvenil también es 
necesario utilizar la corrección óptica, pues la evi-
dencia científica sugiere que la ausencia de co-
rrección o la hipo-corrección favorecen a la pro-
gresión de la miopía (45–47).
La corrección óptica con gafas suele ser la alter-
nativa de primera elección por ser la menos inva-
siva, la más sencilla y la más económica.
Cuando un ojo es emétrope, no requiere ningún 
aumento para poder enfocar los rayos parale-
los. Por ello decimos que su defecto refractivo 
es cero. En la literatura científica en español esto 
se denota con una “N”, por “Neutro” ( en inglés 

se colocan las letras “Pl” por la palabra “Plano”).  
Los defectos de miopía y astigmatismo se corri-
gen ópticamente con gafas que tienen lentes es-
féricos, divergentes (negativos) para la primera 
y convergentes (positivos) para la segunda. Una 
prescripción óptica para un paciente miope será 
por ejemplo: -3.00 D. Esto quiere decir que con 
un lente divergente de 3.00 Dioptrías colocado en 
las gafas, los rayos paralelos se separarán jus-
to lo suficiente para desplazar el foco hacia atrás 
para que llegue a la mácula. Como el lente tiene 
el mismo poder en todos los meridianos, lo llama-
mos lente esférico, y como el defecto refractivo se 
corrige con este tipo de lente, también se deno-
mina defecto esférico. En el caso de un paciente 
hipermétrope sería por ejemplo: +3.00 D.    
Para corregir astigmatismos es mas complejo, se 
requiere un lente que tiene una combinación de 
una esfera y un cilindro (esfero-cilíndrico), que 
tiene diferentes poderes en diferentes meridia-
nos. Estas prescripciones tienen además un eje, 
para poder colocar el lente en la posición adecua-
da para ese ojo en particular. Un ejemplo de una 
corrección para astigmatismo sería: -1.00 -1.00 x 
180°. El primer número se conoce como la “es-
fera”, el segundo como el “cilindro” y el tercero 
como el “eje”. 
La corrección óptica de la presbicia es un caso 
especial, pues como se presenta universalmente, 
los ojos pueden tener cualquier estado refractivo 
de base. Es decir, en un emétrope, quien no re-
quiere ninguna corrección para la visión lejana, 
se requerirá colocarle un poder positivo solo para 
cuando vaya a usar la visión cercana (para reem-
plazar el incremento de la convergencia óptica 
que el cristalino ya no puede generar). La magni-
tud del poder de este lente positivo (denominado 
en las fórmulas ópticas “adición” o “Add”) se re-
laciona estrechamente con la edad: un paciente 
de 40 años requerirá aproximadamente  +1.00 D 
de adición, mientras que un paciente de 60 años, 
que prácticamente no ejerce ya ninguna acomo-
dación con el cristalino, requerirá una adición de 
aproximadamente +3.00 D.
Ahora, cuando el paciente usa la adición ve bien 
de cerca, pero si la usa para visión lejana, el sis-
tema óptico tendrá demasiado poder y el foco se 
desplazará delate de la retina (es decir el ojo se 
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miopizará) y el paciente verá borroso.
Por ello es que se prefiere en estos casos los len-
tes de tipo bifocal, que tienen un diferente poder 
óptico en la parte superior y que en la parte infe-
rior. La nueva versión de este tipo de lentes son 
los multifocales o progresivos, que no tienen solo 
dos aumentos, sino muchos, y por ello permiten 
el enfoque a diversas distancias (cercana para la 
lectura, intermedia para el computador y lejana). 
Cuando el ojo presenta otro tipo de defecto refrac-
tivo, se le añade esta corrección a las gafas, de 
manera que el paciente ve bien con ellas a cual-
quier distancia.
Por ejemplo en un emétrope présbita de 65 años, 
la fórmula sería:

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

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

+3,00 D Add: +3,00 D.
En este caso la zona del lente dedicada a la vi-
sión de lectura tendrá en total un poder óptico de 
+6,00 D.    
La otra opción para la corrección óptica de los 
defectos refractivos son los lentes de contacto, 
que se colocan directamente sobre la córnea. Los 
lentes de contacto pueden adaptarse en cualquier 
edad y en cualquier tipo de defecto refractivo; 
pero siempre con la adecuada educación sobre 
su uso. Es fundamental aprender a utilizar las so-
luciones de limpieza y mantenimiento, y limitar las 
horas de uso del lente de contacto solo durante el 
día (idealmente un máximo de 10 horas), nunca 
dormir con los lentes de contacto puestos, alter-
nar con anteojos y descansar un día a la semana 
de los lentes de contacto. En casi todos los casos 
se pueden emplear lentes de contacto blandos 
(fabricados en hidrogel de silicona), ya que si hay 
un astigmatismo alto se les puede colocar correc-
ción cilíndrica (los llamados lentes “tóricos”). Sin 
embargo en casos de defectos astigmáticos muy 

altos o irregulares, se pueden requerir lentes rí-
gidos de un plástico especial permeable al gas. 
Como ya se mencionó, el sobreuso de los lentes 
de contacto, y el usarlos durante el sueño, incre-
menta en cinco veces el riesgo de una infección 
corneal (16–18).

Ortoqueratología
Consiste en el aplanamiento “temporal” de la cór-
nea central para corregir la miopía, mediante el 
uso de lentes de contacto rígidos diseñados es-
pecialmente solo para el uso nocturno (mientras 
el usuario duerme) y para retirarlos durante el día. 
De esta manera se espera que la córnea manten-
ga la forma mas aplanada durante las horas del 
día, y el paciente pueda tener buena visión sin 
necesidad de ninguna ayuda óptica, durante ese 
tiempo.  En los últimos 10 años se ha incrementa-
do su uso (sobretodo en las países Asiáticos, pero 
también en Europa y el continente americano) , y 
se ha encontrado que además de permitir la co-
rrección óptica transitoria de la miopía, ayuda a 
detener la progresión del defecto  (es decir tienen 
un efecto dual) reduciéndola hasta en 45% (48,49).
 El caso especial de la miopía : alternativas para 
su prevención y control
Mientras que la hipermetropía es un defecto que 
se manifiesta normalmente desde la primera in-
fancia, presenta una disminución con el proceso 
normal de crecimiento del ojo y se estabiliza al-
rededor de la pubertad; la miopía por lo contra-
rio, tiende a progresar desde la infancia hasta la 
segunda o tercera década de la vida, pudiendo 
llegar a niveles muy altos (40).
Múltiples alternativas se han empleado para tratar 
de controlar dicha progresión y la que ha demos-
trado mayor efectividad es el uso tópico del anti-
colinérgico atropina (50,51). Nosotros hemos tenido 
experiencia positiva con el uso de atropina al 1% 
una vez a la semana (52).  Adicionalmente se ha 
demostrado que aumentar las horas al día de ex-
posición al aire libre tiene un efecto protector (53–

55). Incrementar los niveles de luz  para realizar ta-
res de visión próxima, han sido también sugeridos 
como factores protectores en cuanto a la progre-
sión de la miopía (56,57). Como se han determinado 
que los periodos continuos de mas de 45 minutos 
de trabajo en visión próxima, también constituyen 
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un riesgo de progresión, se recomienda realizar 
pausas en la lectura, y evitar actividades de visión 
próxima no indispensables (36,58). 

Cirugía refractiva
Son los procedimientos quirúrgicos que cambian 
el poder del sistema óptico del ojo para corregir 
una ametropía. Se pueden realizar por medio de 
la aplicación de un láser para modificar la córnea, 
con la implantación de un lente negativo o posi-
tivo en un ojo con cristalino (lentes intraoculares  
fáquicos)  o extrayendo el cristalino y reemplazán-
dolo por otro lente intraocular artificial del poder  
adecuado (59–61).  

Conclusión
Los defectos refractivos (ametropías) son de pre-
sentación frecuente. Actualmente las opciones de 
corrección con gafas o lentes de contacto son en 
general muy exitosas. También existen las alter-
nativas quirúrgicas (cirugía refractiva). En el caso 
de la miopía, algunas recomendaciones de cam-
bios en las actividades de niños y adolescentes 
pueden ayudar a frenar su progresión.   
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Conceptos clave
-En el ojo emétrope los rayos procedentes de 
un objeto lejano se enfocan la mácula, en un 
ojo miope antes de ella y en un hipermétrope 
por detrás de ella.
- El astigmatismo se debe a diferencias en los 
poderes de los meridianos del sistema óptico, 
principalmente de la córnea.
-La presbicia es la pérdida de la flexibilidad del 
cristalino relacionada con la edad, que conlleva 
la pérdida de la acomodación.
-Los lentes esféricos se usan para corregir la 
miopía (lentes divergentes o negativos) y la hi-
permetropía (lentes convergentes o positivos).
-Los lentes esfero-cilíndricos, que tienen dife-
rentes poderes a lo largo de sus meridianos, se 
usan para corregir el astigmatismo.

-Se han identificado factores ambientales que 
influyen en la aparición y la progresión de la 
miopía, tales como el sobreuso de la visión 
próxima y la menor exposición a la luz solar. 
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