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Relevancia: Relevancia: Técnica empleada para diagnosticar, monitorizar e investigar ciertas patologías retinianas. Cuya curva 
de aprendizaje es rápida, lo que cabe destacar que sea una técnica capaz de emplearse por ópticos-optometristas a 
modo de screening.

Resumen: Resumen: Se analiza esta prueba de polo posterior, la cual se ha verificado su excelente capacidad diagnóstica para 
ciertas patologías que como factor común tienen el daño causado al epitelio pigmentario retiniano (EPR) y en mul-
titud de ocasiones puede servir de alternativa a la angiografía fluoresceínica (AGF) y/o como complemento a otras 
medidas de polo posterior como la tomografía de coherencia óptica (OCT) o la retinografía a color, puesto que nos 
aporta información adicional.

Palabras clave:Palabras clave: Autoflorescencia de la Retina, Lipofuscina, Screening Autoflorescencia de la Retina, Lipofuscina, Screening.

RelevanceRelevance: Technique used to diagnose, monitor, and investigate certain retinal pathologies. Its learning curve is 
rapid, highlighting its suitability for use by optometrists as a screening tool.

SummarySummary: This posterior pole test is analyzed, which has been verified for its excellent diagnostic capacity for certain 
pathologies characterized by damage to the retinal pigment epithelium (RPE). In many instances, it can serve as an 
alternative to fluorescein angiography (FA) and/or as a complement to other posterior pole measures such as optical 
coherence tomography (OCT) or color fundus photography, as it provides additional information.

KeywordsKeywords: Retinal autofluorescence, Lipofuscin, Screening

Autofluorescencia de la Retina y su Utilidad ClínicaAutofluorescencia de la Retina y su Utilidad Clínica

Retinal Autofluorescence and its Clinical UtilityRetinal Autofluorescence and its Clinical Utility

Alberto J. Villarroya Villanueva, MSc
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

	 La autofluorescencia del fondo de ojo (AF) es 
una técnica que se describió durante los primeros años 
de uso del método de la angiografía fluoresceínica (AGF) 
al observarse la retina previamente a la inyección intra-
venosa de fluoresceína y comprobar que podían apre-
ciarse en los sujetos la autofluorescencia propia de las 
drusas, hamartomas de disco óptico o la distrofia macu-
lar viteliforme (1-3). Si bien es una capacidad intrínseca 
del ojo que representa la retina normal debido principal-
mente a uno de los componentes del epitelio pigmen-
tario retiniano (EPR), la lipofuscina, y que al producirse 
cambios como depósitos anómalos de esta sustancia 

o atrofias del EPR se traducen también en cambios del 
patrón de AF. Pero además existen otros componentes 
que aumentan o disminuyen la señal de la AF como son 
los pigmentos maculares luteína y zeaxantina que al ser 
de color amarillo atenúan la luz usada para registrar la 
AF. Su distribución en el fondo de ojo hace que la AF sea 
menor en el área macular y mínima en la fóvea que es 
donde abundan estos componentes (4,5).
La AF puede ser obtenida a través de la emisión de luz, 
por parte de este pigmento, en una amplia gama de lon-
gitudes de onda de los 500 a 800 nanómetros (nm) y que 
varía en función del dispositivo empleado para capturar 
la imagen. Se puede realizar la toma con cámaras para 
el fondo de ojo estándar, con la oftalmoscopia confocal 
de barrido láser (cSLO) o con la espectrofluorometría (6-
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8). Esta variación en el espectro de luz empleado para la 
excitación retiniana y los distintos filtros por los que se 
recoge la señal emitida hace que las imágenes sean algo 
diferentes en función del dispositivo empleado, puesto 
que la contribución de los diferentes subgrupos de flu-
oruros de lipofuscina (bisretinoides) puede variar en 
función de la longitud de onda en la que nos estemos 
moviendo (9).
Se ha demostrado que la autofluorescencia incrementa 
linealmente con la edad, si bien también se conoce que 
existe una gran variedad entre las personas, además de 
que es más pronunciada en la zona superotemporal que 
en la inferonasal, y en zonas excéntricas es mayor que 
en fóvea (7,8). Sigue desconociéndose a ciencia cierta 
el verdadero por qué de la estabilización del aumento 
de la fluorescencia después de los 70 años y se piensa 
que podría reflejar la infracorreción por absorción del 
cristalino, ya que va aumentando su fluorescencia al 
volverse amarillento y opaco (10), la pérdida de células 
del EPR (11) y/o cambios en los máximos de excitación 
causados por la extensa fotooxidación de los compues-
tos de bisretinoide (12). 
En monitorizaciones longitudinales de la AF retiniana se 
demuestra que las áreas locales con un acúmulo excesi-
vo de lipofuscina suponen un riesgo más alto para el de-
sarrollo de la degeneración macular asociada a la edad 
(DMAE) y debido a esto se están investigando agentes 
terapéuticos que prevengan tanto la formación de lipo-
fuscina como que eliminen la preexistente (13-15).
Con todo ello se ha ido desarrollando esta técnica que 
en los últimos años está cobrando mayor relevancia y 
que se está intentando comparar principalmente con 
la AGF en cuanto a su poder diagnóstico para ciertas 
patologías, puesto que la AF es un método no invasivo 
el cual no requiere de la inyección del colorante en la 
sangre y conlleva una menor duración, ahorrando una 
gran cantidad de tiempo tanto al personal como a los 
pacientes. Esta comparativa se realiza porque se cree 
que la AF podría ser igual o incluso mejor herramienta 
de diagnóstico para patologías tales como la atrofia del 
EPR, el edema macular, el desprendimiento del epitelio 
pigmentario (DEP), la coriorretinopatía central serosa 
(CCS), las distrofias retinianas (Startgardt, Best…) o el 
papiledema, entre otras (16,17).
A consecuencia de su carácter no invasivo, también se 
abre una nueva ventana de actuación para el grupo de 
los Ópticos-optometristas que con el pertinente entre-
namiento podrían realizar dicha prueba como si de una 
retinografía estándar se tratara a modo de screening, a 
diferencia de la AGF que requiere de un equipo conjun-
to de enfermera y oftalmólogo por la inyección del colo-
rante y también por sus posibles efectos secundarios. 

	 Descripción de la técnica	 Descripción de la técnica
La captura de imágenes de autofluorescencia es un mé-

todo para el mapeo metabólico de los fluoróforos exis-
tentes de forma natural o patológica en el fondo de ojo. 
Las fuentes dominantes son fluoróforos, tales como A2E 
en los gránulos de lipofuscina, que se acumulan en el 
EPR (18). 
La distribución topográfica de las intensidades de AF se 
altera en presencia de acumulación o pérdida de células 
de lipofuscina/EPR excesiva. Los fluoróforos intrínsecos 
adicionales pueden existir con la enfermedad en dife-
rentes capas de la retina o el espacio subneurosenso-
rial. Los fluoróforos menores, tales como el colágeno 
y la elastina en las paredes de los vasos sanguíneos 
coroideos pueden llegar a ser visibles en la ausencia o 
atrofia de las células de EPR. Por otro lado, las alteracio-
nes patológicas en la mácula central, donde la señal de 
AF está por lo general parcialmente enmascarada por la 
luteína y zeaxantina, pueden también dar lugar a apar-
entes variaciones en la fluorescencia (18).

El registro de la AF es relativamente fácil de realizar, 
requiere poco tiempo, y no es invasiva. Las señales au-
tofluorescentes del ojo humano emiten a través de un 
amplio espectro de los 500 a 800 nm, con un pico en los 
610 nm aproximadamente. Con la cSLO, la excitación se 
induce por lo general en el rango azul (λ = 488 nm), y un 
filtro de entre 500 y 700 nm se utiliza para detectar la 
emisión de la señal de autofluorescencia. La excitación 
cuando se utiliza la cámara de fondo se realiza por lo 
general en el espectro verde (535-580 nm) y la emisión 
se registra en el espectro de color amarillo-naranja (605 
a 715 nm). En la espectrofluorometría la luz enviada es 
de 550 nm. Debido a estas diferencias en los espectros 
de excitación y emisión, además de las diferencias téc-
nicas, la señal autofluorescente detectada puede variar 
entre los sistemas. Por ejemplo, la señal de AF que se 
encuentra disminuida en la mácula de los individuos sa-
nos atribuida principalmente a la absorción de la luz de 
excitación por el pigmento lúteo (pico de absorbancia a 
460 nm, reducción marcada 510-540 nm) es mucho más 
prominente con la cSLO. En contra, la cámara de fondo 
sin los elementos ópticos confocales hace que este 
sistema algo más propenso a los efectos de dispersión 
de la luz y la generación de una reflectancia secundaria, 
que puede alcanzar el detector y no puede ser diferen-
ciada de la señal de fluorescencia (10,18).

Para su realización algunos sistemas requieren de la in-
stilación previa de midriático tópico puesto que las imá-
genes no salen perfectamente si no se tienen pupilas de 
6 mm o mayores (19). Sin embargo, con el mayor desar-
rollo tecnológico se han creado sistemas como el CR-2 
Plus® de Canon (USA) o la OCT photo 800® de Zeiss (Ale-
mania) los cuales no necesitan de dicha midriasis para la 
toma de imágenes convirtiéndolos en una herramienta 
muy práctica en pacientes que no pueden ser dilatados, 
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para el uso en estudios o incluso por el personal Óptico-
optometrista como una herramienta más preventiva o 
de seguimiento de ciertas patologías (20).

	 Principios en los que se basa	 Principios en los que se basa
La fluorescencia es un tipo particular de luminiscencia, 
que caracteriza a las sustancias que son capaces de ab-
sorber energía en forma de radiaciones electromagné-
ticas y luego emitir parte de esa energía en forma de 
radiación electromagnética de longitud de onda dife-
rente. La energía total que es emitida en forma de luz es 
siempre menor a la energía total absorbida y la diferen-
cia entre ambas es disipada en forma de calor. En la may-
oría de los casos la longitud de onda emitida es mayor 
que la absorbida (la que enviamos), como ocurre en la 
AF en la que se puede emplear λ = 488 nm (luz azul) y 
emite con λ = 500-700 nm (del verde al naranja) (21).

	 Aplicaciones clínicas	 Aplicaciones clínicas
En las diferentes posibilidades de la AF destacan: ca-
pacidad de diagnóstico temprano o screening, mejor 
delimitación y diagnóstico de ciertas patologías, iden-
tificación de marcadores de la progresión patológica 
(monitorización), correlación funcional y utilidad en la 
investigación. A continuación, se va a entrar en detalle 
de cada una:

- Diagnóstico temprano o screening
La técnica de AF nos permite la identificación de cier-
tas enfermedades retinianas en estadios tempranos, 
cuando a veces de otra manera no son evidentes. Esto 
se debe a que los cambios metabólicos a nivel del com-
plejo formado por el EPR y los fotorreceptores no pu-
eden visualizarse con retinografía u otras técnicas como 
la AGF en los estadios iniciales de distrofias maculares 
y retinianas. De esta manera se convierte en una herra-
mienta de gran utilidad cuando se desconoce el motivo 

por el que un paciente ha empezado a perder visión o 
en pacientes que presenten antecedentes familiares 
con enfermedades retinianas hereditarias. En casos de 
DMAE atrófica que se encuentren en estadios iniciales, 
las alteraciones en el nivel del EPR pueden ser visibles 
en las áreas que, sin embargo, se muestran normales en 
la retinografía a color (18). 
El “Grupo Internacional de autofluorescencia del fondo 
de ojo” ha identificado ocho patrones anómalos de 
fluorescencia: 1) Cambio mínimo, 2) Aumento focal, 3) 
Afiligranado, 4) Reticular, 5) Moteado, 6) Irregular, 7) Lin-
eal y 8) Patrones tipo placa. Si bien este es un enfoque 
subjetivo, una señal irregular o moteada de AF puede 
predecir un mayor riesgo de progresión a los cambios 
neovasculares, focales y/o de tipo placa en la mácula 
que dará lugar a la progresión de la atrofia geográfica. 
Estos resultados pueden exceder a las alteraciones de 
fondo de ojo visibles por otros métodos, sugiriendo que 
los cambios a nivel del EPR preceden a la aparición de 
una lesión visible (22).
Con la suma de todos los factores de riesgo podemos 
realizar una tabla (Tabla 1) en la que dividiríamos la dis-
ponibilidad a padecer atrofia del EPR por grupos.

- Mejor delimitación y diagnóstico patológico
Otra de las ventajas es que ciertas enfermedades visi-
bles con los métodos tradicionales de exploración de 
fondo de ojo se visualizan de manera más pronunciada 
y se pueden delimitar mejor con la AF. Es el caso de la 
DMAE atrófica, retinosis pigmentaria (RP), la enferme-
dad de la Stargardt, distrofia macular viteliforme de Best 
o distrofias maculares en patrón. 
Como ejemplo, las manchas definidas en la enfermedad 
de Stargardt, asociadas a un marcado aumento en la se-
ñal de fluorescencia, se aprecian y delinean con mayor 
facilidad en las imágenes la AF en comparación con las 
fotografías del fondo de ojo (Figura 1) (18).
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DisponibilidadDisponibilidad PatrónPatrón
AFAF

Edad Edad 
(años)(años) TabacoTabaco

Colesterol /Obe-Colesterol /Obe-
sidad /Hiperten-sidad /Hiperten-

siónsión
RazaRaza HistorialHistorial

familiarfamiliar

Alta
Irregular /
moteado /

Abundantes drusas
> 66 Si Alto/a Caucásica / 

Cualquiera
Con

Antecedentes

Intermedia Normal 50 - 66 Si Intermedio/a - 
Alto/a Cualquiera Con / Sin

Antecedentes

Baja Normal < 50 No Normal Africana / 
Cualquiera

Sin
antecedentes

Tabla 1Tabla 1: Factores de riesgo en atrofias del EPR
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Figura 1. Imagen de fondo de ojo con enfermedad de 
Stargardt. Fotografía de fondo (izquierda) y AF (dere-

cha)(18).

Se ha demostrado que se pueden detectar diferentes 
alteraciones retinianas en los pacientes que habían sido 
diagnosticados en un principio erróneamente como 
DMAE. Ciertos hallazgos particulares de la AF ayudan 
a distinguir entre DMAE y otras distrofias maculares de 
aparición tardía que imitan a los cambios relacionados 
con la edad. Las drusas en las primeras etapas de DMAE 
generalmente (a excepción de drusas blandas) exhi-
ben una señal de AF normal o ligeramente aumentada, 
mientras que los depósitos focales no relacionados con 
DMAE (por ejemplo, drusas dominantes de la membra-
na de Bruch) se caracterizan típicamente por los fuertes 
niveles de aumento de la AF (18).
También se ha descrito como un buen método de ex-
ploración en el pseudoxantoma elástico (PXE), una 
enfermedad considerada rara, en la cual las imágenes 
comparativas entre fundoscopía, AGF y AF han dado re-
sultados iguales o mejores con el método de la AF (23).
En otro estudio realizado por Cuba J. y Gómez-Ulla F. a 
123 ojos con diferentes patologías (figura 2) por medio 
del Heildelberg Retina Angiograph 2 (HRA2), se hizo 
una comparativa entre la AF y la AGF para ojos sin pa-

tologías (18 ojos), con edema macular (29 ojos), con de-
sprendimiento del epitelio pigmentario (DEP) (6 ojos), 
distintas atrofias del EPR (28 ojos), coroidopatía central 
serosa (CSS) (3 ojos), neovascularización coroidea (NVC) 
(9 ojos), distrofias retinianas de mácula y periféricas (11 
ojos), papiledema (3 ojos), otras alteraciones como dur-
sas, exudados duros, glaucoma y hemorragias prerretin-
ianas (16 ojos) (16).
Pese a no representar un estudio extremadamente ex-
tenso, las principales conclusiones que sacaron fueron 
que la AF es útil en el diagnóstico de enfermedades que 
afectan al EPR de manera meramente morfológica en 
contra de aquellas que presentan componente vascu-
lar/exudativo. Por ello las atrofias del EPR y los acúmulos 
anormales de lipofuscina se delimitan muy bien con la 
AF como ocurre en la DMAE seca y distrofias maculares 
como la enfermedad de Stargardt o Best. Por el con-
trario, los resultados de la AF son menos precisos al ex-
plorar patologías vasculares como NVC, debido a DMAE 
u otra causa. También llamaron la atención los buenos 
resultados sacados en el diagnóstico de edema macu-
lar y la CCS, ambas con un componente exudativo en su 
patogenia y detectados en el 100% de los casos, además 
de que la CCS se pudo delimitar mejor con AF que con 
AGF (16). Todos los resultados se contrastaron y vieron 
que coincidían con estudios previos. Otros autores han 
indicado que con la AF se podría detectar puntos de 
fuga en la CCS tal y como se vio en uno de los casos, 
pero de momento es una interesante línea de investig-
ación (17).

- Identificación de marcadores de la progresión pa-
tológica

Figura 2. Resultados en el estudio de Cuba J. y Gómez-Ulla F. a 123 ojos (16).

OCCV 2024; 3(1)OCCV 2024; 3(1)
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Figura 4. A y B son dos pacientes distintos de un fenotipo difuso de AG. De izqda a dcha: AF del fondo de ojo, reflec-
tancia infrarroja simultánea, SD-OCT y ampliación de las imágenes SD-OCT (24).

También se puede emplear como indicadora o marca-
dor del progreso de la enfermedad, puesto que se ha 
observado que las anormalidades que se dan alrededor 
de las atrofias en forma de punteados de hiperfluores-
cencia no se ven en las fotografías de fondo a color pero 
si en la AF, siendo estos un signo predictor del futuro 
avance de la enfermedad (figura 3) (18).

Figura 3. En la DMAE atrófica se pueden observar áreas 
punteadas de hiperfluorescencia alrededor de la atrofia 

en la imagen de AF (derecha), que sin embargo no se 
dan en la imagen a color (izquierda) (18).

Esas características lo convierten en un excelente in-
strumento para la monitorización de la progresión en la 
DMAE atrófica o “seca” pues con las fotografías de fondo 
de ojo a color la zona delimitada es más difícil de ver con 
claridad. De ahí que ya existan herramientas que reali-
cen simultáneamente la captura de AF y la OCT como 

en el estudio de Monika Fleckenstein y cols. en el que 
quisieron caracterizar varios casos de atrofia geográfica 
de forma de progresión rápida empleando imágenes si-
multáneas de AF y OCT (figura 4) (24).

- Correlación funcional
En la retinitis pigmentosa (RP) se ha descubierto que 
puede llegar a delimitarse la zona funcional de la no 
funcional por medio de la AF mediante un patrón de 
alta densidad de fluorescencia en forma de anillo que 
se forma en el 59% de los pacientes y cuyo diámetro se 
relaciona con la sensibilidad retiniana (figura 5).

La presencia de este anillo de hiperfluorescencia pu-
ede indicar un alto ratio anormal de fagocitosis de los 
fotorreceptores degenerados (25). Estudios realizados 
con microperimetría y electrofisiología remarcan que el 
anillo delimita la zona en donde los fotorreceptores aún 
son funcionales y que conforme progresa la enferme-
dad se va haciendo más y más pequeño (18). Además, 
en el 18% de los pacientes existía un patrón anormal de 
fluorescencia y había una ausencia de ambos patrones 
en un 24% (26).

Dentro de la misma línea, se han hecho diversos análisis 
en los que se quiere correlacionar la pérdida de sensi-
bilidad retiniana con las imágenes tomadas por AF de 
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daños originados en el EPR tales como la pérdida de 
pigmento de melanina, la atrofia o la fibrosis. Todos el-
los conducen a alterar la función de los fotorreceptores 
como se confirma con la microperimetría y se limitan a 
la pérdida de la autofluorescencia en estas áreas, pero 
por otro lado la sensibilidad retiniana está ligeramente 
disminuida en zonas donde existe una señal hiperfluo-
rescente anormal, aunque, por el momento, no existan 
daños aparentes en el EPR (27). También en los casos 
iniciales de DMAE se ha demostrado que el incremento 
de la AF se traduce en pérdida de sensibilidad y que la 
función de los bastones está mayormente afectada que 

la de los conos (28).

- Aplicaciones en investigación
En cuanto a su utilidad centrada en el campo de la inves-
tigación, ya se ha empleado y se sigue empleando en 
ensayos clínicos involucrados en el desarrollo de nuevos 
medicamentos que detengan la aparición o progresión 
de daños retinianos. 
Sirve de buen ejemplo el caso de Prajitha Thampi y cols. 
(2012) en el que se emplea un tipo de técnica denomi-
nada microscopía fluorescente, en este estudio nos 
informan de que el agonista 5-HT1A, 8-hidroxi-2-(di-n-

OCCV 2024; 3(1)OCCV 2024; 3(1)
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propilamino)-tetralina (8-OH DPAT), es capaz de reducir 
la acumulación de lipofuscina tanto derivada de la au-
tofagia como de la fagocitosis del segmento externo de 
los fotorreceptores (POS), aumentar la protección anti-
oxidante y reducir el daño oxidativo en células de EPR 
humanas cultivadas; así como tener capacidad para re-
ducir la acumulación de lipofuscina y mejorar la función 
visual en un modelo animal de DMAE. Dicho estudio se 
llevó a cabo durante 4 semanas comparando las célu-
las cultivadas de EPR que no se habían tratado y células 
tratadas con el 8-OH DPAT (Figura 6). Se observó una 
disminución de fluorescencia en casos de acumulo por 
autofagia del 30% y 67% a lo largo de la tercera y cuarta 
semana respectivamente (P < 0,01).
En los casos de acumulo de lipofuscina por fagocitosis, 
que representaban valores mucho más altos que los de 
autofagia, también tuvo efecto el tratamiento disminuy-
endo el 28% de la fluorescencia en 14 días respecto al 
grupo control (P < 0,05). Esta protección del daño oxi-
dativo y el decrecimiento del acúmulo de lipofuscina 
también fue examinado en un modelo animal, concre-
tamente en un ratón. 

Figura 5. A. Patrón de AF en un ojo normal, B. Anillo de 
hiperfluorescencia en RP (25).

Las conclusiones que sacaron de las células cultivadas 
fueron que el 8-OH DPAT puede proteger aumentan-
do la capacidad antioxidativa del EPR, reduciendo los 
niveles de lipofuscina, los cuales detienen la generación 
de especies oxigenadas reactivas (ROS) y previenen el 
daño mitocondrial. 

Además, en el modelo animal también se demostró que 
se reducía el estrés oxidativo y los niveles de lipofuscina. 
Por ello se considera que los agonistas de los recep-
tores 5-HT1A ofrecen una opción terapéutica para casos 
que actualmente no tienen ningún tratamiento como 
la DMAE atrófica, retinopatía diabética (en la cual solo 
sirve la fotocuagulación) o retinitis pigmentosa (29).

CONCLUSIÓNCONCLUSIÓN

	 La técnica ha ido evolucionando progresiva-
mente hasta convertirse en un método que se encuen-
tra ampliamente valorado a la hora de diagnosticar, 
monitorizar o investigar ciertas patologías retinianas 
como: Atrofia del EPR, asociada o no a DMAE atrófica, RP, 
Desprendimiento del EPR, CCS, Pseudoxantoma elásti-
co, Distrofias: Stargardt, enfermedad de Best y distrofias 
en patrón.
Las principales ventajas son su carácter no invasivo, 
toma de imagen rápida y presentar una curva de corto 
aprendizaje para su realización.
Las desventajas que tiene son que no valora igual de 
bien que la angiografía cualquier otra patología fuera 
de las señaladas.
Dicha prueba se ha ido implantando de forma gener-
alizada como una herramienta clínica de screening, 
diagnóstico y seguimiento poblacional sobre todo en 
grupos de riesgo como mayores de 45 años o con ante-
cedentes de patologías retinianas. 
En el campo de la investigación se está incrementando 
su presencia debido a su aplicación en las enfermedades 
con mayor extensión dentro de los países desarrollados.
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Figura 6. 8-OH DPAT reduce la acumulación de lipofuscina en células cultivadas de EPR.
A. Efecto de diferentes concentraciones de 8-OH DPAT en el acúmulo de fluoresceína. B. Intensidad de autofluores-

cencia derivada de la lipofuscina producida por autofagia en células tratadas y sin tratar. C. Micrografía autofluo-
resceínica de las células descritas en B. D. Intensidad de autofluorescencia derivada de la lipofuscina producida por 
fagocitosis (POS) en células tratadas y sin tratar. E. Micrografía autofluoresceínica de las células descritas en D (29).
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ABREVIATURASABREVIATURAS

EPR: Epitelio pigmentario retiniano 
AGF: angiografía fluoresceínica 
DMAE: degeneración macular aso-
ciada a la edad 
AGF: angiografía fluoresceínica
AF: autofluorescencia del fondo de 
ojo 
cSLO: oftalmoscopia confocal de 
barrido láser 
DEP: desprendimiento del epitelio 
pigmentario 
CCS: coriorretinopatía central se-
rosa 
RP: retinitis pigmentosa 
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Relevancia: Relevancia: Una herramienta para la toma de decisiones en el gabinete de optometría. 

Resumen: Resumen: En este trabajo se establecen recomendaciones clínicas basadas en la evidencia científica para la elección 
de tratamiento en el control de progresión de miopía. 
Se ha realizado una exhaustiva revisión bibliográfica en las bases biomédicas siguiendo el método: Grading of Rec-
ommendations Assessment, Development, and Evaluations (GRADE). Esta metodología aceptada por los organismos 
internacionales (Cochrane, Ministerio de Sanidad, Food and Drugs Administration, etc.) define cómo realizar una 
búsqueda de información científica y cómo debe ser clasificada en función de la calidad de los estudios en base 
a unos estándares. A partir de esta información organizada, elabora recomendaciones clínicas de mayor o menor 
fuerza, teniendo en cuenta un balance de beneficio/riesgo de la intervención. 
Tras filtrar más de 1000 publicaciones se han elaborado una serie de recomendaciones clínicas para las diferentes 
intervenciones orientadas al tratamiento del control de progresión de la miopía.
El uso de metodologías estandarizadas para la elaboración de recomendaciones clínicas facilita la interpretación y 
aplicabilidad de los resultados de trabajos científicos.

Palabras clave:Palabras clave:  Control de Progresión de Miopía, GRADE, Revisión Sistemática, Lente de Contacto, Atropina

RelevanceRelevance: A tool for decision-making in the optometry clinic.

SummarySummary: This work establishes evidence-based clinical recommendations for treatment selection in myopia pro-
gression control. An exhaustive literature review was conducted in biomedical databases following the Grading of 
Recommendations Assessment, Development, and Evaluations (GRADE) method. This methodology, accepted by 
international organizations (such as Cochrane, the Ministry of Health, Food and Drug Administration, etc.), defines 
how to conduct a search for scientific information and how it should be classified based on the quality of studies 
according to specific standards. From this organized information, clinical recommendations of varying strength are 
developed, taking into account a balance of benefit/risk of the intervention. After filtering more than 1000 publica-
tions, a series of clinical recommendations for various interventions aimed at controlling myopia progression have 
been developed. The use of standardized methodologies for developing clinical recommendations facilitates the 
interpretation and applicability of scientific research results.

KeywordsKeywords: Systematic review, Atropine, GRADE, Myopia Control, Contact Lenses.
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

	 El control de la progresión de la miopía es uno 
de los temas de actualidad en la consulta de optometría 
y oftalmología. Diferentes opiniones e interpretaciones 
condicionan la toma de decisiones sobre las diferentes 
intervenciones, llevando en ocasiones a no dar posibles 
soluciones de las que los pacientes podrían verse ben-
eficiados. Como profesionales, debemos atender las 
cifras alarmantes que muestran los estudios sobre la 
miopía en diferentes países, en los que se estima que 
en 2050 el 50% de la población será miope y, en zonas 
del continente asiático, el 80% de los adolescentes ro-
zarán la peligrosa barrera de las 6,00 dioptrías (D) (1, 2). 
En este estudio nos centraremos en abordar el tema de 
la toma de decisiones por parte del profesional, dar un 
primer paso en relación a los procedimientos clínicos a 
seguir de acuerdo a como se realiza en otros campos 
de la medicina, lo que se define como protocolo y que 
suelen estar basados en Guías de Práctica Clínica (GPC). 
Cualquier ciudadano puede consultar en el portal digi-
tal guiasalud.es los documentos existentes y aceptados 
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad, en el que podrán comprobar que no existe docu-
mentación para este tema que queremos abordar. Sin 
embargo, otros países ya contemplan este problema 
ocular que no dista de convertirse en pandemia. Es cier-
to que la elaboración de una GPC debe ser promovida 
por un organismo oficial y ser reconocido por los ante-
riormente nombrados, por ello, en este trabajo sólo les 
mostraremos una propuesta de recomendaciones clíni-
cas siguiendo el formato de una GPC para el control de 
progresión de la miopía. (3, 4)

La metodología utilizada para desarrollar este trabajo ha 
seguido las directrices del Manual Metodológico para 
la elaboración de Guías de Práctica Clínica del Sistema 
Nacional de Salud (SNS) basado en el método Grading 
of Recommendations Assessment, Development, and 
Evaluation (GRADE) por sus ventajas frente a otros, y por 
ser el elegido por el SNS. (3, 4)
Algunas de estas ventajas son: la separación entre la cla-
sificación de la calidad de la evidencia de la graduación 
de la fuerza de la recomendación, la existencia de facto-
res definidos para aumentar o disminuir la calidad de la 
evidencia independientemente del diseño del estudio, 
la valoración de los efectos adversos y beneficios sobre 
el paciente y la rigurosidad del proceso para llegar a las 
recomendaciones finales.
Este método GRADE se compone de distintas fases bien 
diferenciadas: 

	 1. Delimitación del alcance y de los objetivos.
Este tal vez sea el apartado más crítico, y se resume en: 

hasta dónde queremos llegar. Debemos preguntarnos: 
¿Abordamos la etiología del problema y los factores de 
riesgo? ¿Damos relevancia a la forma de diagnóstico? ¿A 
quién va dirigida la GPC? En nuestro trabajo, decidimos 
centrarnos en las opciones de tratamiento dado que las 
recomendaciones se dirigen a profesionales de la visión 
que están totalmente capacitados para resolver las pre-
guntas alternativas. Debemos reflexionar que no sería 
de la misma forma para otros temas, que aquí no debe-
mos contemplar.  Se acotó el estudio a los tratamientos 
dirigidos a la población pediátrica de entre 9 a 16 años 
con error refractivo miópico. 
	
	 2. Definición de las preguntas clínicas
El método GRADE propone redactar las preguntas que 
queremos responder previamente a la revisión sistemáti-
ca de la literatura y recomienda elaborarlas siguiendo 
el formato PICO: P: población a la que va dirigida; I: 
intervención que se va a estudiar; C: comparador; O: 
“outcomes” o variables resultado de la intervención. Es 
necesario contar con un grupo de trabajo familiarizado 
con el tema y con diferentes perfiles profesionales que 
aporten las estrategias clínicas conocidas para elaborar 
este paso. Para este trabajo se definieron las preguntas:
	 ¿es eficaz el uso de la atropina como tratamien-
to para el control de la progresión de la miopía (TCPM)?
	 ¿qué dosis mínima de atropina es eficaz como 
TCPM?
	 ¿es eficaz el uso de atropina combinada con ga-
fas oftálmicas multifocales como TCPM?
	 ¿es eficaz el uso de pirenzepina al 2% como 
TCPM?
	 ¿es eficaz el uso de gafas oftálmicas progresivas 
con respecto a gafas oftálmicas monofocales (MF) como 
TCPM?
Se debe aclarar que en el correcto diseño de un estudio 
debe usarse un comparador, en el campo del estudio de 
los TCPM suelen considerarse placebo o control el uso 
rutinario de la gafa oftálmica MF, o el uso de lente de 
contacto (LC) MF.
	 ¿es eficaz el uso de gafas con desenfoque peri-
férico miópico con respecto a gafas oftálmicas MF en el 
TCPM?
	 ¿es eficaz el uso de hipocorrección con respecto 
al uso de gafas oftálmicas MF en el tratamiento de la 
progresión de la miopía?
	 ¿es eficaz el uso de la ortoqueratología (OK) en 
el TCPM?
	 ¿es eficaz el uso de la OK con respecto a gafas 
oftálmicas MF en el TCPM?
	 ¿es eficaz el uso de la OK con respecto a LC MF 
en el TCPM?
	 ¿es eficaz el uso de LC multifocales (MTF) con re-
specto a LC MF en el TCPM?
	 ¿es eficaz el uso de LC Dual-Focus con respecto 

Otín Mallada S, et al. Recomendaciones clínicas basadas en la evidencia científica para el control de la progresión de la miopía

OCCV 2024; 3(1)OCCV 2024; 3(1)



1 41 4revistaoccv.comrevistaoccv.com

a LC MF en el TCPM?
	 ¿es eficaz el uso de LC con aberración esférica 
(AE) negativa junto con entrenamiento visual en el 
TCPM?

	 3. Revisión sistemática de la literatura
Según el método GRADE, se comienza buscando GPCs 
publicadas en otros países, revisiones sistemáticas y fi-
nalmente estudios primarios. Las GPC estudiadas no 
contemplaban las estrategias de control de progresión 
de miopía, por lo que no fueron incluidas. Se identi-
ficaron 367 revisiones sistemáticas y 895 documentos 
científicos utilizando los buscadores: Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews, Database of Abstracts 
of Reviews of Effect, la web del ministerio de ciencia 
e innovación del gobierno de España y PUBMED con 
las palabras clave: “myopia control”, “defocus”,  ”lenses”, 
“atropine”, “spectacle”, “contact lenses”. Se encontraron 
367 revisiones sistemáticas y 895 artículos científicos. 
Se completó la búsqueda de información a través de la 
web “Clinical Trials” que ofrece información de ensayos 
clínicos activos o finalizados. Se seleccionaron aquellos 
trabajos realizados desde el año 2000 y se analizaron 
aquellos que contenían las palabras clave anterior-
mente enumeradas con relación a las PICOs formuladas 
reduciendo los resultados a 405 ítems. Se leyeron los 
resúmenes aplicando el criterio de selección que de-
fine el método GRADE que se explica a continuación y 
finalmente se analizaron exhaustivamente un total de 
62 trabajos que presentaban resultados coherentes que 
pudieran responder a nuestras preguntas.

	 4. Evidencia y síntesis de la evidencia científica
El método GRADE propone 4 niveles de calidad que 
deben ser otorgados a cada uno de los desenlaces pre-
sentes en cada trabajo respecto a cada PICO, y refle-
jan el grado de confianza que podemos depositar en 
ese resultado. De forma general, los resultados de en-
sayos clínicos aleatorizados (ECAs) obtienen la califi-
cación “alta”, mientras que los estudios observacionales 
(EO) obtienen la calificación “baja” por defecto. La lec-
tura del trabajo requiere de un análisis riguroso de la 
metodología utilizada, de forma que la presencia de ses-
gos, imprecisión en los estimadores del efecto, inconsis-
tencia de resultados o la disponibilidad de evidencia 
indirecta bajarían la calificación incluso en 2 niveles. Por 
contra, si la magnitud del efecto es muy importante o el 
gradiente dosis-respuesta es elevado, se puede aumen-
tar en 1-2 niveles.
Finalmente, cada PICO llevará asociado un resumen de 
los resultados analizados que permita dar un valor de 
calidad global de la evidencia científica existente que 
trate esa intervención.

	 5. Formulación de las recomendaciones

A grandes rasgos, y previamente a la evaluación por par-
te de otros profesionales externos a la elaboración de la 
GPC, este paso es el que nos ofrece las recomendaciones 
para aplicar en la clínica. La recomendación final de una 
intervención será fuerte o débil, según la calidad de la 
evidencia científica y, a favor o en contra, según la eval-
uación de los efectos no deseados sobre la población 
como por ejemplo los efectos secundarios o un elevado 
coste, es decir, el balance de riesgos y beneficios. Será a 
favor, cuando una pequeña parte de los pacientes no es-
tarían de acuerdo con la intervención, los clínicos acep-
tarían que la mayoría de los pacientes la recibieran y los 
gestores y planificadores la reconocerían como política 
sanitaria en la mayoría de las circunstancias. En cambio; 
una recomendación en contra, un número considerable 
de pacientes no estarían de acuerdo, los clínicos establ-
ecerían diferentes opciones y las adecuarían a las nece-
sidades de los pacientes y los gestores y planificadores 
creerían en la necesidad de un debate entre los grupos 
de interés.  

	 6. Siguientes pasos
El método GRADE define otra serie de etapas para la cre-
ación de una GPC, pero como no es el objetivo de este 
trabajo, no los abordaremos.

Los resultados de este trabajo se mostrarán en dos sec-
ciones. Por una parte, les resumiremos los resultados del 
análisis de la revisión sistemática para cada PICO con su 
comparador, mostrando el nivel de calidad de la eviden-
cia científica y resumen. Por otra parte, mostraremos las 
recomendaciones clínicas que se pueden definir con los 
resultados de este trabajo.

	 1. Resultados del Análisis de la Evidencia Cientí-
fica.
Los fármacos antimuscarínicos, Atropina al 1% y Pirenz-
epina al 2%, se compararon con grupos control placebo; 
hubo resultados consistentes para afirmar que estas 
intervenciones reducían la progresión de la miopía; ex-
istiendo mayor efecto en el grupo de la atropina al 1%, 
aunque no hay ningún estudio que compare ambas in-
tervenciones. Estos fármacos están también asociados a 
efectos secundarios frecuentes que generan altas tasas 
de abandono, además tras la suspensión del tratamien-
to, se evidencia un efecto rebote. En la actualidad, se ha 
comprobado que el uso de Atropina como tratamiento 
para el control de la miopía (TCPM) muestra una cali-
dad de la evidencia moderada siendo la dosis mínima 
de 0,01% que mantiene la eficacia del tratamiento. Sin 
embargo, el uso de Pirenzepina al 2% presenta una cali-
dad de la evidencia baja y no muestra resultados consis-
tentes en cuanto al TCPM. (5-15)
Los resultados de trabajos con lentes oftálmicas pro-
gresivas presentan una calidad de la evidencia modera-
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IntervenciónIntervención Grado de RecomendaciónGrado de Recomendación
Calidad de Calidad de 

la Evidencia la Evidencia 
CientíficaCientífica

¿es eficaz el uso de la Atropina al 0,01% como TCPM?¿es eficaz el uso de la Atropina al 0,01% como TCPM?
Recomendación fuerte a favor Moderada

¿es eficaz el uso de Pirenzepina como TCPM?¿es eficaz el uso de Pirenzepina como TCPM? Recomendación débil en contra Baja

¿es eficaz el uso de las lentes con hipocorrección con ¿es eficaz el uso de las lentes con hipocorrección con 
respecto a gafas oftálmicas MF como TCPM?respecto a gafas oftálmicas MF como TCPM? Recomendación fuerte en contra Moderada

¿es eficaz el uso de las lentes MTF con respecto a lentes ¿es eficaz el uso de las lentes MTF con respecto a lentes 
MF como TCPMMF como TCPM Recomendación débil en contra Moderada

¿es eficaz el uso de lentes oftálmicas con desenfoque ¿es eficaz el uso de lentes oftálmicas con desenfoque 
periférico miópico con respecto a gafas oftálmicas MF periférico miópico con respecto a gafas oftálmicas MF 

como TCPM?como TCPM?
Recomendación débil a favor Moderada

¿es eficaz el uso de LC MTF con respecto a LC MF como ¿es eficaz el uso de LC MTF con respecto a LC MF como 
TCPM?TCPM? Recomendación débil a favor Moderada

¿es eficaz el uso de la OK con respecto a gafas oftálmicas ¿es eficaz el uso de la OK con respecto a gafas oftálmicas 
MF como TCPM?MF como TCPM? Recomendación débil a favor Baja

¿es eficaz el uso de la OK con respecto a LC MF como ¿es eficaz el uso de la OK con respecto a LC MF como 
TCPM?TCPM? Recomendación débil a favor Baja

¿es eficaz el uso de LC Dual-Focus con respecto a LC MF ¿es eficaz el uso de LC Dual-Focus con respecto a LC MF 
en el TCPM?en el TCPM? Recomendación débil a favor Moderada

da pero no presentan beneficios en cuanto al TCPM. Los 
estudios han demostrado un beneficio clínicamente in-
significante con las lentes progresivas en comparación 
con las lentes monofocales, produciéndose su efecto 
principalmente el primer año. El resultado se potenció 
con la combinación de Atropina al 0,5%, aunque mostró 
efectos clínicamente favorables, se deben principal-
mente al fármaco antimuscarínico. (16-22)
Actualmente, los estudios con lentes oftálmicas de de-
senfoque periférico presentan una calidad de la eviden-
cia moderada y sus resultados hasta la fecha muestran 
beneficios similares a otras intervenciones en el TCPM 
pero con poco tiempo de seguimiento. (23-25)
(26-30) Los estudios sobre el uso de lentes oftálmicas 
con hipocorrección presentan una calidad de la eviden-
cia moderada y sus resultados muestran que no es un 
método para el TCPM. (31-36)
Los estudios sobre el uso de OK como TCPM presentan 
una calidad de la evidencia baja, sin embargo, los resul-
tados muestran un efecto claro en el tratamiento. La OK 
puede ser una alternativa eficaz a la Atropina ya que ha 
demostrado retrasar el crecimiento ocular. La OK ha es-

tado unida también a efectos adversos siendo los princi-
pales las queratitis infecciosas y las tinciones corneales. 
(37-49)
Los estudios sobre el uso de LC MTF muestran una evi-
dencia moderada y sus resultados revelan una elevada 
eficacia como TCPM. Los trabajos sobre el uso de LC 
Dual Focus presentan una calidad de le evidencia mod-
erada y sus resultados revelan resultados similares a las 
LC MTF. Hasta la fecha de este trabajo, no hay estudios 
que combinen estas técnicas anteriormente nombradas 
de diseños especiales de LC Blanda. Algunos estudios 
sobre el uso de LC con AE negativa combinadas con el 
entrenamiento visual no revelan eficacia sustancial en el 
TCPM además de presentar una calidad de la evidencia 
baja. (18, 50-56)

	 2. Recomendaciones clínicas para el tratamiento 
del control de progresión de la miopía.
Según el análisis realizado se muestra en Tabla 1 las re-
comendaciones clínicas y su peso según graduación.
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TTabla 1abla 1: Recomendaciones clínicas para el TCPM elaboradas acorde al método GRADE

LeyendaLeyenda: GRADE:  Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation. TCPM: tratamiento 
para el control de progresión de la miopía. MF: monofocal. MTF: multifocal. OK: orto-queratología
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DISCUSIÓNDISCUSIÓN

	 El control de la progresión de la miopía es un 
problema real, actual y de gran relevancia. Distintos 
diseños ópticos para lentes se abren hueco junto con 
tratamientos farmacológicos para convertirse en solu-
ciones a este problema de salud mundial. Cientos de 
publicaciones sobre estudios observacionales y mucho 
menor número de ensayos clínicos aleatorizados están 
presentes en la literatura científica y, actualmente, la 
herramienta más cómoda para analizar sus resultados y 
extraer conclusiones son los cientos de meta-análisis de 
revisiones bibliográficas sobre el tema. Los criterios de 
selección de un tratamiento se basan en las recomenda-
ciones clínicas que realizan organismos públicos, respal-
dados por los estudios metodológicos que presenta una 
GPC. El método GRADE clasifica la calidad de los resulta-
dos y en base a ello junto con el balance de riesgo-ben-
eficio, elaboran las recomendaciones (4). Como punto 
de partida, un ECA será más valorado que un EO (típico 
estudio de casos y controles), y por ende, con una valor-
ación mayor que cualquier experiencia clínica. En este 
trabajo hemos presentado recomendaciones basadas 
en dicho método, recomendaciones que seguramente 
serán, y deben ser, criticables. Sin embargo, debemos 
llamar a la reflexión sobre este escenario, y añadir que 
no debemos desviarnos del camino en cuanto al pro-
ceso de investigación si estamos convencidos de que 
nuestra hipótesis es la correcta, y recordar que es el ECA 
el procedimiento que dará mayor peso y valor a los re-
sultados para su futura posible inclusión en protocolos 
clínicos.
Como cualquier otro estudio nuestros resultados se 
ven sujetos a una serie de limitaciones. La primera y 
de mayor peso, es la ausencia de un amplio y variado 
comité de expertos que apoye en la redacción de las 
recomendaciones, las cuales tal vez, en otro escenario, 
podrían variar ligeramente a pesar de estar sujetas a un 
proceso estandarizado como es el método GRADE. De 
igual modo, la elección de las preguntas a resolver se 
definió por un grupo reducido de profesionales, las cu-
ales en otro entorno podrían ser diferentes. Se decidió 
atender exclusivamente a las intervenciones que requi-
eren de la participación de un profesional de la visión, 
dado que fue el público diana elegido para este trabajo. 
Sin embargo, esta decisión deja fuera de estas recomen-
daciones una de las que no deberíamos olvidar y que 
múltiples estudios apoyan, la actividad al aire libre y la 
exposición con la luz solar, son factores ambientales que 
influyen en la progresión de la miopía. (57-62) 
El elevado número de estudios con metodologías 
muy diferentes encontradas en la literatura complicó 
la fusión de información, en la mayoría de los casos 
porque los protocolos llevados a cabo diferían mucho 

entre ellos: los rangos de edad de los sujetos de estudio, 
las variables recogidas y estudiadas (defecto refractivo, 
la longitud axial, etc), las diferentes técnicas utilizadas 
para recoger estas variables, así como los años de segui-
miento del tratamiento. Además, la escasez de ECAs en 
algunas de las intervenciones propuestas como TCPM 
hace que, por la propia metodología GRADE, la calidad 
de la evidencia científica de éstas sea menor. Es cierto 
que ciertas intervenciones, como el uso de gafa, LC o 
no usarlas, es difícil de plantear como un correcto ECA 
dado que uno de sus principales criterios es el enmas-
caramiento a doble o triple ciego, es decir, que ni el paci-
ente, examinador y evaluador conozcan la intervención 
a la que está sometido el sujeto. Pese a la gran cantidad 
de literatura es complicado encontrar estudios longitu-
dinales a largo plazo, y más todavía con poblaciones de 
diferentes etnias y elevado número de sujetos. Una de 
las principales del bajo número de sujetos es el aban-
dono del estudio, muchos sujetos deben ser excluidos 
por no cumplir el protocolo. Otra causa de la perdida de 
sujetos para obtener resultados a largo plazo y para re-
alizar estudios con comparadores, es decir, evaluar una 
intervención frente a otra, se debe atribuir a los padres, 
pero con un motivo justificable. La gran mayoría de los 
estudios trabaja con sujetos en edades comprendidas 
entre los 9 y 16 años y son los padres los que deben 
autorizar la participación. Al tratarse de un problema 
visual de gran importancia, muchos estudios reflejan 
que los padres al observar que sus hijos no mejoran so-
spechan que portan el placebo, y deciden sacarlos del 
estudio para llevarlos a otro lugar que les aplique una 
intervención de TCPM. 
Por último, y dado que la miopía es especialmente rel-
evante en Asia, la mayoría de los estudios se han real-
izado en poblaciones asiáticas, lo que disminuye la cali-
dad de la evidencia total, impidiendo que sus resultados 
sean aplicados a la población general debido a la falta 
de diversidad étnica.
Una limitación detectada que influye en la redacción de 
las recomendaciones es la falta de estudios de segui-
miento que investiguen los efectos producidos una vez 
finalizada la intervención. Se conoce, por ejemplo, que 
el TCPM con Atropina, una vez es finalizado el periodo de 
2 años de tratamiento, hay un porcentaje elevado de ca-
sos en los que se aprecia un efecto rebote. Nuevos traba-
jos estudian cómo evitar estos desenlaces no deseados 
(63). Sin embargo, en TCPM ópticos como LCs o lente of-
tálmica contamos con pocos resultados de seguimiento 
post-tratamiento, lo que hace que parte del grupo de 
trabajo considere que existe falta de información sobre 
efectos y reducen la fuerza de la recomendación. Actu-
almente, la mayoría de ECAs analizados versan sobre la 
Atropina, con diferentes concentraciones y en combi-
nación con otros métodos como la OK o LC de desen-
foque periférico, dirigiendo los resultados del análisis a 
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recomendaciones que apoyan el uso de Atropina como 
la mejor opción, y en segunda instancia combinada con 
TCPM mediante diseños ópticos (48, 53). Finalmente, re-
flexionar sobre una de las condiciones que rebaja la re-
comendación clínica, como es el coste que implica (para 
el paciente como para los organismos de gestión de la 
salud). En este escenario, la Atropina se mantiene como 
la intervención con más peso para elaborar recomen-
daciones dado que es un fármaco cuyos costes cubre la 
sanidad pública en nuestro país y no supone un coste 
elevado para el SNS. 
Muchas preguntas que generan debate entre profesio-
nales quedan todavía por responder como ¿cuál sería 
la edad ideal de comienzo de tratamiento? ¿cuánto 
tiempo debe durar? ¿a partir de qué edad habría que 
dejar el tratamiento? (62). En cualquier caso, la ausencia 
de información sólo nos lleva a un camino: a fecha de 
esta redacción, no podemos dar unas recomendaciones 
clínicas rigurosas que pueda apoyar una entidad guber-
namental.

CONCLUSIONESCONCLUSIONES

	 Actualmente, los TCPM que serían reconoci-
dos como aptos para una recomendación clínica y en 
orden de fuerza de recomendación serían: la Atropina 
al 0,01%, Atropina al 0,01% combinada con LC de OK o 
desenfoque periférico, el TCPM mediante LC blandas de 
desenfoque periférico (MTF o dual focus), las lentes of-
tálmicas de desenfoque periférico y finalmente el TCPM 
mediante OK.
 Son necesarios un mayor número de estudios coordina-
dos, multi-céntricos e internacionales en los que se es-
tandarice qué variables de estudio son más apropiadas 
para evaluar la efectividad del TCPM y lograr unificar los 
esfuerzos de investigadores para generar recomenda-
ciones clínicas útiles para el profesional de la visión.
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Relevancia: Relevancia: Esta revisión bibliográfica expone la importancia del rendimiento visual en pacientes présbitas con Len-
tes de Contacto multifocales.

Resumen:Resumen: Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura publicada durante los últimos años, enfocada en el 
rendimiento visual del paciente présbita usuario de lentes de contacto multifocales, resumiendo los estudios que 
verifiquen los criterios de inclusión que se definirán. Se realizó la búsqueda bibliográfica con los descriptores y opera-
dores booleanos, y a estos resultados se les aplicaron los criterios de inclusión y exclusión con el objetivo de realizar 
un cribado y obtener resultados finales.
Se realizaron las búsquedas mediante los descriptores, indicando que éstos aparecieran en el título o el resumen del 
artículo. Para obtener una búsqueda más precisa en la plataforma Pubmed, se introdujeron otros filtros, como crite-
rios de inclusión y de exclusión.
Se obtuvieron 78 resultados en total. Tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión el número de artículos 
se redujo a 15 resultados.
Las Lentes de Contacto (LC) multifocales son una buena alternativa de corrección óptica de la presbicia, ya que se 
han encontrado evidencias que confirman que la Agudeza Visual (AV) es buena y no existen diferencias de AV com-
parándolo con la gafa progresiva. La Sensibilidad al Contraste (SC) tampoco se encuentra afectada al utilizar LC mul-
tifocal, y de las curvas de desenfoque se puede inferir que el paciente tiene un buen espacio enfocado para realizar 
las tareas cotidianas. Sin embargo, debemos tener en cuenta las adiciones, ya que con adiciones altas los valores de 
AV y SC se encuentran más bajos. Por lo tanto, cuanto mayor sea la adición de nuestro paciente menor será la AV y la 
SC. Comparando con la monovisión, las LC multifocales proporcionaron mejor rendimiento visual, sin la reducción de 
estereopsis producida mediante la técnica de monovisión.

Palabras clave:Palabras clave: Presbicia, Lentes de Contacto Multifocales, Agudeza Visual, Sensibilidad al Contraste.

RelevanceRelevance: This literature review highlights the importance of visual performance in presbyopic patients using mul-
tifocal Contact Lenses.

SummarySummary: A literature review of publications from recent years was conducted, focusing on the visual performance 
of presbyopic patients using multifocal contact lenses, summarizing studies that meet predefined inclusion criteria. 
Bibliographic search was performed using descriptors and Boolean operators, and these results were screened based 
on inclusion and exclusion criteria to obtain final outcomes. Searches were conducted using descriptors, ensuring 
they appeared in the title or abstract of the article. To refine the search on the PubMed platform, additional filters, 
such as inclusion and exclusion criteria, were applied. A total of 78 results were obtained initially. After applying inclu-
sion and exclusion criteria, the number of articles was reduced to 15 results.
Multifocal Contact Lenses (CLs) are a good optical correction alternative for presbyopia, as evidence confirms that 
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INTRODUCCIÓN INTRODUCCIÓN 

	 En la actualidad, las actividades laborales y de 
ocio requieren una visión cercana adecuada y eficaz. 
De aquí que las alternativas de corrección óptica para la 
visión cercana, específicamente para la presbicia, hayan 
sido el foco de continuo avance y estudio. Las lentes 
de contacto multifocales son una de las alternativas de 
corrección de la presbicia en auge.

	 Presbicia	 Presbicia
La presbicia es una irreversible reducción lenta, normal 
y natural de la amplitud de acomodación relacionada 
con la edad. Entre los 40 y 50 años, la presbicia comienza 
a ser sintomática (1), necesitando una corrección óptica 
específica para visión cercana. 
Los síntomas que presentan los pacientes con presbicia 
son dificultad creciente para ver con nitidez los objetos 
cercanos, mayor distancia de trabajo, cansancio y dolor 
de cabeza al forzar la visión para poder ver bien (2).
Existen cuatro tipos de presbicia:
-Presbicia incipiente: es la etapa más temprana, sucede 
entre los 40-45 años donde el paciente comienza a 
tener síntomas. Y la letra pequeña en cerca ya implica 
un esfuerzo extra. 
-Presbicia funcional: es la etapa que sucede entre los 
50-55 años, donde la amplitud de acomodación ha 
disminuido por debajo del valor requerido por las 
demandas visuales del paciente por lo tanto el paciente 
tiene dificultades para enfocar de cerca. 
-Presbicia absoluta: es la etapa más tardía, sucede a 
partir de los 60 años donde la amplitud de acomodación 
es nula.
-Presbicia prematura: es la presbicia que ocurre a 
una edad menor de la esperada debido a factores 
ambientales, enfermedades oculares o sistémicas, 
alteraciones nutricionales o efectos secundarios de 
ciertos medicamentos (3).

	 Estructuras anatómicas del sistema acomodativo	 Estructuras anatómicas del sistema acomodativo
El sistema acomodativo es un complejo mecanismo que 
se encarga de la focalización de objetos a diferentes 
distancias. En este sistema se involucran estructuras 
anatómicas como el cristalino, las zónulas, el cuerpo 
ciliar y el músculo ciliar, que a continuación se describen. 

El cristalino joven es elástico y deformable (4). A lo largo 
de la vida el espesor del cristalino sigue creciendo a 
causa de nuevas capas de fibras de células epiteliales 
del cristalino, lo que provoca un aumento del grosor 
lenticular. También aumenta el diámetro con la edad 
mientras que los radios de curvatura disminuyen (5).
Conforme va aumentado la edad, se producen cambios 
significativos en el cristalino. Los cambios que ocurren 
son disminución en la flexibilidad, se endurece el 
cristalino, y cambia la forma y el tamaño. La rigidez se 
considera que es la principal causa de presbicia (4).

Las zónulas son fibrillas tubulares que conectan el 
cristalino con el cuerpo ciliar, la contracción del músculo 
ciliar hace que se relajen y se contraigan las zónulas por 
lo tanto estas fibras hacen que el cristalino cambie de 
forma aumentando su capacidad de refracción para 
enfocar los objetos cercanos (5).

El cuerpo ciliar es una estructura ocular que se conecta 
con el iris y la coroides. Está constituido por dos partes: 
la pars plicata y la pars plana.
La pars plicata es la responsable de la secreción del 
humor acuoso y contiene los procesos ciliares. La pars 
plana contiene el músculo ciliar que se encuentra 
debajo de los procesos ciliares y ocupa dos tercios de la 
masa del cuerpo ciliar (5).

El músculo ciliar es un músculo liso formado por 
fibras circulares, longitudinales y radiales. Las fibras 
longitudinales transcurren paralelas a la esclerótica y 
son las responsables del cambio anterior de la masa 
muscular durante la contracción.
Las fibras radiales discurren perpendiculares a las fibras 
longitudinales y las fibras circulares son las más cercanas 
al cristalino y envuelven el músculo ciliar. Estos dos tipos 
de fibras son las responsables del movimiento hacia 
dentro de la masa muscular durante la contracción (5).

	 Mecanismo de acomodación 	 Mecanismo de acomodación 
El cristalino joven es elástico y deformable por lo que 
cuando el musculo ciliar se contrae se alivia la tensión 
del músculo ciliar que permite que el cristalino se relaje y 
por lo tanto al ser elástico su forma cambia, modificando 
su curvatura, aumentando su potencia y permitiendo 
entonces que los objetos cercanos están enfocados en 
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Visual Acuity (VA) is good and there are no differences in VA compared to progressive glasses. Contrast Sensitivity (CS) 
is also not affected when using multifocal CLs, and from defocus curves, it can be inferred that the patient has a good 
focused space for everyday tasks. However, we must consider additions, as higher additions result in lower VA and CS 
values. Therefore, the higher the addition of our patient, the lower the VA and CS. Compared to monovision, multifo-
cal CLs provided better visual performance without the reduction in stereopsis produced by monovision technique.

KeywordsKeywords: Presbyopia, Contrast Sensitivity, Visual acuity, Contact Lenses.
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la retina. El cristalino envejecido pierde flexibilidad y se 
vuelve más rígido y esto conduce a que el cristalino no 
pueda modificar su curvatura y, por lo tanto, los objetos 
cercanos no se encuentran enfocados en la retina (4). 
Por lo general suele notarse entre los 40 años y los 45 
años, afectando al 100% de la población (6).

	 Tratamiento de la presbicia	 Tratamiento de la presbicia
Existen varios métodos para corregir la presbicia, los 
sistemas de lentes con enfoque fijo y variable (7): las 
gafas, las lentes de contacto, las lentes intraoculares 
multifocales y cirugía refractiva corneal láser. 

El uso de gafas es uno de los métodos de corrección de 
la presbicia más utilizado. Las opciones de corrección en 
gafas son las lentes monofocales y las lentes bifocales 
y multifocales. Las lentes bifocales, trifocales y los 
progresivos tienen varias zonas con diferentes potencias 
para ver los objetos en varias distancias. 

Existen diferentes opciones en cuanto a lentes de 
contacto (LCs):
Las LCs monofocales de lejos con una gafa de lectura, 
que proporcionan una visión perfecta tanto en lejos 
como en cerca. Otra alternativa de corrección es la 
monovisión que consiste en corregir el ojo dominante 
con una LC monofocal para ver de lejos y en el otro ojo 
con una LC monofocal a la que se incorpora la adición 
de cerca. 

Las LCs multifocales es otra opción para corregir la 
presbicia. Primero debemos hacer una buena evaluación 
para poder seleccionar las LCs ya que depende de varios 
parámetros como la dominancia ocular para que el 
paciente se adapte correctamente (8).
La corrección de la presbicia mediante las LCs 
multifocales son un 25-35 % de las adaptaciones. Existen 
tres tipos: las asféricas, las concéntricas y las difractivas 
(7).

La lensectomía refractiva con implante de lente 
intraocular (LIO) multifocal consiste en extraer el 
cristalino natural y reemplazarlo por una LIO multifocal 
lo que reduce o incluso elimina la necesidad de utilizar 
gafas para cerca. Las LIO multifocales presentan buenos 
resultados visuales.

En cuanto a la cirugía láser, se puede realizar la 
Queratomileusis in situ con Láser de monovisión o 
multifocal (LASIK) y la Fotoqueratectomia Refractiva 
(PRK).
La corrección de la visión con láser de monovisión se 
basa en que en un ojo se corrige para la distancia de 
lejos y el otro para la distancia de cerca. Las desventajas 
que existen es la reducción de la agudeza visual y la 

estereopsis.
La cirugía LASIK y la PRK multifocal consiste en corregir la 
graduación cambiando el poder refractivo de la córnea 
aumentando la profundidad de enfoque (9).

Para la realización de este trabajo, se ha realizado una 
búsqueda bibliográfica en la base de datos PubMed. Las 
estrategias de búsqueda se han basado en descriptores, 
operadores booleanos y en criterios de inclusión y 
exclusión.
En primer lugar, se realiza la búsqueda bibliográfica 
con los descriptores y operadores booleanos, y a estos 
resultados se les aplican los criterios de inclusión 
y exclusión con el objetivo de realizar un cribado y 
obtener resultados finales.
Se realizaron las búsquedas mediante los descriptores, 
indicando que éstos aparecieran en el título o el resumen 
del artículo.

Las cadenas de búsqueda fueron las siguientes:
(“presbyopia” [Title/Abstract]) AND (“multifocal contact 
lenses” [Title/Abstract]) 
(“presbyopia” [Title/Abstract]) AND (“contact lenses” 
[Title/Abstract]) 
(“multifocal contact lenses” [Title/Abstract]) AND (“visual 
acuity” [Title/Abstract])

Para obtener una búsqueda más precisa en la plataforma 
Pubmed, se introdujeron otros filtros, como criterios de 
inclusión y de exclusión.

En los criterios de inclusión, el proceso de búsqueda se 
limitó a:
1. Artículos sobre las lentes de contacto multifocales.
2. Artículos en los que se hable sobre las lentes de 
contacto multifocales para la presbicia.
3. Artículos que comparen diferentes tipos de lentes de 
contacto multifocales.
4. Artículos relacionados con la visión con lentes de 
contacto multifocales.
5. Artículos redactados en castellano o en inglés.
6. Artículos de libre acceso mediante las plataformas 
empleadas.

De los resultados obtenidos, se excluirán los artículos 
que cumplen las siguientes condiciones:
1. Artículos anteriores al año 2000.
2. Artículos que están escritos en otros idiomas que no 
son el inglés y el castellano.
3. Artículos que no estén relacionados con el objetivo 
del trabajo.
4. Artículos que no están realizados en humanos.
5. Artículos de pago, que no se pueden acceder de 
manera libre al texto completo.
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Se obtuvieron 78 resultados en total. Tras la aplicación 
de los criterios de inclusión y exclusión el número de 
artículos se redujo a 15 resultados.
En la Tabla 1 se presentan los resultados para cada 
cadena de búsqueda.
En la Tabla 2 se muestran los resultados de la aplicación 
de los criterios de inclusión y exclusión a los artículos de 
la Tabla 1.

Cadena de búsqueda Número de artícu-
los

(“multifocal contact lenses” 
[Title/Abstract]) AND (“visual 

acuity” [Title/Abstract])

40 resultados

(“presbyopia” [Title/Abstract]) 
AND (“multifocal contact lenses” 

[Title/Abstract])

38 resultados

Tabla 1: Resultados totales para cada cadena de 
búsqueda

Cadena de búsqueda Número de artícu-
los

(“multifocal contact lenses” 
[Title/Abstract]) AND (“visual 

acuity” [Title/Abstract])

10 resultados

(“presbyopia” [Title/Abstract]) 
AND (“multifocal contact lenses” 

[Title/Abstract])

5 resultados

Tabla 2: Resultados para cada cadena de búsqueda tras 
la aplicación de criterios de inclusión y exclusión

DISCUSIÓN DISCUSIÓN 

	 Legras R, Benard Y y Rouger H (2010) (10)	 Legras R, Benard Y y Rouger H (2010) (10)
Los investigadores midieron la AV y la sensibilidad al 
contraste (SC) a través de las funciones de enfoque en 
tres condiciones: ojo desnudo, LC multifocal de centro-
lejos y LC multifocal de centro-cerca (Proclear adición 
2D). En la Figura 1 se muestran los resultados mediante 
gráficas de SC y curvas de desenfoque.
En lejos, la LC multifocal de centro-lejos fue mejor en el 
50 % de los casos, la LC multifocal de centro-cerca fue 
mejor en el 25 % y fueron comparables en el 25% de 
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Figura 1Figura 1: Resultados de Legras R, Benard Y y Rouger H (2010)
En la primera columna se muestra la SC y en la segunda columna la AV. Los cuadrados corresponden al ojo desnu-

do, los puntos a la LC multifocal de centro-lejos y los triángulos a la LC multifocal de centro-cerca.
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los casos. En cerca, la LC multifocal de centro-lejos fue 
mejor el 12,5% de los casos, la LC multifocal de centro-
cerca fue mejor el 62,5 % y fueron comparables en el 
25% de los casos.

	 Llorente-guillemot A. et al. (2012) (11)	 Llorente-guillemot A. et al. (2012) (11)
Se valoró el rendimiento visual al adaptar las LCs 
multifocales de alta adicción a través de la SC medida en 
diferentes niveles de iluminación en lejos y en cerca. En 
cerca se midió la AV mediante el sistema Vistech VCTS 
6500 con una luminancia de 80 cd/m2 y en lejos con 
el Functional Vision Analyzer en condiciones fotópicas 
(85 cd/m2) y mesópicas (3,0 cd/m2). En la Tabla 3 se 
muestran los resultados obtenidos en este estudio.

	 Fernandes PRB (2013) (12)	 Fernandes PRB (2013) (12)
Se comparó el rendimiento visual con una LC multifocal 
con monovisión con la LC monofocal. Los pacientes las 
llevaron durante 15 días cada LC y así poder obtener 
la AV en condiciones de alto y bajo contraste en lejos 
y cerca, la función de sensibilidad al contraste (FSC) 
en lejos y la estereoagudeza en cerca. Los resultados 
obtenidos con ambas LCs de AV binocular de lejos y 
cerca fue la pérdida de menos de dos letras (la mitad 
de la AV) en condiciones de alto y bajo contraste (p > 
0,005 para ambas comparaciones). En cuanto la AV 
monocular de lejos con el ojo no dominante hubo una 
mejora con la LC multifocal en una línea en condiciones 
de alto contraste (p = 0,023) y bajo contraste (p = 0,035) 
en cambio con la LC monofocal no se observó el mismo 

efecto. La FSC en ambas lentes se encontraba dentro de 
los límites normales. La estereoagudeza fue mejor con 
la LC multifocal que con la LC monofocal en monovisión 
(p < 0,01).
		
	 García-Lazaro S et al. (2013) (13)	 García-Lazaro S et al. (2013) (13)
Se evaluó el rendimiento visual de un diseño estenopeico 
(pupila artificial) basado en lentes de contacto que 
se coloca en el ojo no dominante y de una lente de 
contacto multifocal de visión simultánea. Se midió la AV 
binocular en lejos y en cerca, la SC en lejos y en cerca y 
la estereoagudeza en condiciones fotópicas (85 cd/m2). 
En la Tabla 4 se encuentran los resultados obtenidos.
En cuanto a la SC en lejos se observaron diferencias 
significativas entre el diseño estenopeico y la LC 
multifocal para frecuencias de 6 y 12 ciclos por grado 
(cpg) en los dos niveles de luminancia, también hubo 
diferencias significativas en la SC en cerca para 18 (cpg).
Los resultados obtenidos de la estereoagudeza se 
encuentran en la Tabla 5.

	 Piñero DP. et al. (2015) (14)	 Piñero DP. et al. (2015) (14)
Se evaluó el rendimiento visual con tres modelos 
de LCs multifocales: Duette multifocal, Air Optix 
AQUA multifocal y Biofinity multifocal. Los resultados 
obtenidos fueron que no hubo ninguna diferencia 
significativa en la AV de lejos y cerca (p ≥ 0,05) y en la 
curva de desenfoque monocular y binocular (p ≥ 0,10). 
En cuanto a la SC monocular se encontró que en 6,12 
y 18 cpg hubo mejores resultados con el multifocal 
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AV gafas
monocular
(logMAR)

AV LC
monocular
(logMAR)

AV gafas
binocular
(logMAR)

AV LC
binocular
(logMAR)

Condiciones 
fotópicas lejos ‐0,02 ± 0,05 0,03 ± 0,05 ‐0,05 ± 0,07 ‐0,01 ± 0,03

Condiciones 
mesópicas lejos 0,16 ± 0,10 0,23 ± 0,07 0,10 ± 0,06 0,18 ± 0,05

Condiciones 
fotópicas cerca ‐0,03 ± 0,05 0,05 ± 0,06 ‐0,08 ± 0,06 0,02 ± 0,05

Diseño estenopeico LC multifocal de visión 
simultánea

AV binocular en lejos (logMAR) en 
condiciones fotópicas 0,02 ± 0,04 0,01 ± 0,04

AV binocular en cerca (logMAR) en 
condiciones mesópicas 0,16 ± 0,06 0,12 ± 0,04
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Tabla 3Tabla 3: Agudezas visuales en monocular y binocular con gafas y LC multifocales.

Tabla 4Tabla 4: AV binocular en lejos y cerca en grupos con diseño estenopeico y con LC multifocal de visión simultánea.
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Duette y Air Optix. De manera binocular no se encontró 
ninguna diferencia. En la aberración ocular fue mayor en 
la LC Biofinity y Air Optix.

Tabla 5Tabla 5: Estereoagudeza en grupos con diseño esteno-
peico y con LC multifocal de visión simultánea.

	 Sha J. et al. (2016) (15)	 Sha J. et al. (2016) (15)
Se comparó la AV y la estereopsis con Acuvue Oasys 
multifocal, Air Optix Aqua multifocal y Air Optix 
Aqua monofocal. En visión lejana se concluyó que la 
AV de alto contraste y bajo contraste y la SC fueron 
significativamente peor con LC multifocales que con 
LC monofocal (p ≤ 0.008), excepto para las LCs Air Optix 
Aqua multifocal en el grupo de presbicia baja donde no 
se observó diferencia (p > 0.05). A la distancia de 40 cm 
las LCs multifocales tuvieron una AV de alto contraste 
mayor que con LCs monofocales (p ≤ 0.026). La LC Air 
Optix Aqua multifocal tuvo una AV de alto contraste 
mayor que la LC Acuvue Oasys multifocal en la distancia 
intermedia. Las LCs Air Optix Aqua multifocal tuvieron 
mayores mejores en la estereopsis que las otras LCs en 
el grupo de presbicia media y alta (p ≤ 0,03).

	 Tilia D. et al (2017) (16)	 Tilia D. et al (2017) (16)
Los investigadores compararon el rendimiento visual de 
LCs con profundidad de campo extendido y de LCs de 
visión simultánea de centro-cerca. Se midió la AV de alto 
y bajo contraste, la SC a 6 m y la estereopsis a 40 cm. Los 

resultados obtenidos se encuentran en la Tabla 6.
La estereopsis (") de LCs con profundidad de campo 
extendido y LCs de visión simultánea de centro-cerca 
fueron 98 ± 88 y 141 ± 114, respectivamente. 

	 Bakaraju RC. et al. (2018) (17)	 Bakaraju RC. et al. (2018) (17)
Se comparó el rendimiento visual de las LCs multifocales 
Air Optix Aqua, las LCs multifocales Acuvue Oasys y 
de profundidad de foco extendido. Las mediciones 
incluyeron la AV de alto contraste en varias distancias 
(6 m, 70 cm, 50 cm y 40 cm), la AV de bajo contraste, la 
SC (6 m) y la estereopsis (40 cm). La LC de profundidad 
de foco extendido fue mejor que la LC multifocal Air 
Optix Aqua y la Acuvue Oasys (p ≤ 0,038) en la AV de 
alto contraste, en cambio en la AV de bajo contraste 
fue peor que la LC multifocal Air Optix Aqua (p = 0,021). 
También en la SC fue peor que la LC multifocal Air Optix 
Aqua en los grupos de adición media y alta (p = 0,006). 
La estereoagudeza fue mejor en la LC de profundidad 
de campo extendido.

	 Vinas M, Aissati S. et al. (2020) (18)	 Vinas M, Aissati S. et al. (2020) (18)
Se midió la calidad visual y óptica de enfoque directo 
con una LC multifocal asférica de centro-cerca con 
adiciones bajas, medias y altas utilizando un simulador 
visual multicanal policromático de Óptica Adaptativa 
equipado con SimVis. Las imágenes retinianas de la 
AV y doble paso se miden a través del enfoque directo 
con una LC multifocal real y la simulada con SimVis, la 
diferencia entre ellas fue de 0,031/0,025 (adición baja), 
0,025/0,015 (adición media), 0,019/0,011 (adición alta), 
para doble paso y agudeza visual respectivamente.

	 Kamiya K. et al. (2021) (19)	 Kamiya K. et al. (2021) (19)
Se comparó el rendimiento visual que presenta el 
paciente con LIO multifocal y con LC multifocal que ya 
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Diseño
estenopeico

LC
multifocal 

visión
simultánea

Estereoagudeza [“] 220,2 ± 32,3 127 ± 49,3

LC con profundidad de 
campo extendido

LC de visión simultánea 
de centro-cerca

AV de alto contraste 
(logMAR) a 6 m -0,06 ± 0,05 -0,06 ± 0,05

AV de alto contraste 
(logMAR) a 70 cm 0,12 ± 0,11 0,13 ± 0,14

AV de alto contraste 
(logMAR) a 50 cm 0,26 ± 0,17 0,30 ± 0,18

AV de alto contraste 
(logMAR) a 40 cm 0,42 ± 0,18 0,48 ± 0,22

AV de bajo contraste 
(logMAR) a 6 m 0,24 ± 0,09 0,25 ± 0,10
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Tabla 6Tabla 6: AV de alto y bajo contraste en varias distancias con grupos de lentes de contacto con profundidad de 
campo extendido y grupos con LC de visión simultánea de centro-cerca.
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han sido sometidos a implantes de LIO monofocales. Se 
evaluó la AV a varias distancias y la FSC a los dos grupos. 
Los resultados obtenidos en la AV binocular se pueden 
observar en la Tabla 7. 
El área bajo la FSC logarítmico fue 1,32 ± 0,14 y 1,33 ± 
0,16 en los grupos LIO multifocal y LC, respectivamente 
(p = 0,444).

	 Hair LA, Steffensen EM y Berntsen DA (2021) (20)	 Hair LA, Steffensen EM y Berntsen DA (2021) (20)
Los investigadores compararon los cambios en el 
desenfoque en cuatro LCs multifocales: 3 de centro-
lejos y 1 de centro-cerca. En primer lugar, se utilizaron 
LC multifocal (Proclear D y Biofinity D) de centro-lejos 
con adición +2,50 y en segundo lugar se utilizaron LC 
multifocal (NaturalVue) de centro-lejos y LC multifocal 
(Clariti 1-Day) de centro-cerca con alta adición. Los 
resultados obtenidos fueron, en la Clariti 1-Day hubo 
cambios en la retina hipermetrópica periférica (40° y 
30° nasal, y 20°, 30°, 40° temporal; todos p < 0,05). En 
la NaturaVue causó cambios miopes centralmente y 
cambios hipermétropes a 40° nasal y 30° temporal 
(todos P < 0,05). Los diseños de centro-lejos restantes 
causaron cambios miopes en múltiples ubicaciones 
(todos P < 0,05).

	 Vedhakrishnan S. et al. (2021) (21)	 Vedhakrishnan S. et al. (2021) (21)
Se midió la AV a través del modulador de luz espacial y con 
LCs multifocales reales. Se mapearon las LCs multifocales 
asféricas de centro-cerca de adiciones bajas, medias 
y altas en el modulador de luz espacial. Una métrica 
de correlación descubrió una semejanza de manera 
significativa entre las curvas de la AV de enfoque con 
las LCs multifocales reales y simuladas. El rendimiento 
visual con LCs multifocales simuladas fue mejor que las 
LCs multifocales reales en aproximadamente un 20 %. 

	 Barcala X. et al. (2022) (22)	 Barcala X. et al. (2022) (22)
En este artículo se comparó la percepción visual 
binocular con sujetos que usan LCs multifocales y a 

través de un simulador visual SimVis Gekko. Se midió 
mediante la AV (logMAR) a varias distancias (4 m,64 
cm y 40 cm). Entre las LCs reales y simuladas hubo una 
diferencia entre 4 y 6 letras (0,08 ± 0,01, 0,12 ± 0,01 y 0,10 
± 0,01, para distancias lejanas, intermedias y cercanas, 
respectivamente).

Vedhakrishnan S. et al (2022) (23)Vedhakrishnan S. et al (2022) (23)
	 Se evaluó la AV a través del foco con LCs 
multifocales centro-cerca de tres adiciones: baja, media 
y alta, y sin adición (NoLens). La LC multifocal obtuvo 
peores valores en lejos (0,925 logMAR) y en cerca 
obtuvo mejores resultados en adultos jóvenes con la 
acomodación paralizada (1,025 logMAR) y en présbitas 
con acomodación tanto paralizada como natural 
(1,071 logMAR). En adultos jóvenes con NoLens y con 
LC multifocal había diferencia entre la acomodación 
natural y la paralizada. En cambio con los présbitas no 
paso. El desequilibrio visual (desviación estándar de la 
AV a través de las distancias) disminuyó al aumentar la 
adición de cerca.

	 Naroo SA, Nagra M y Retallic N (2022) (24)	 Naroo SA, Nagra M y Retallic N (2022) (24)
Se investigó las percepciones que tenían los usuarios 
de LCs multifocales mayores de 40 años y a los 
sujetos que estaban dispuestos a probar las LCs. Los 
participantes fueron de varios países. 57,9% fueron 
mujeres y 42,1% hombres. El 50,8% de los sujetos 
usaban LCs, sin embargo solo el 25% usaba las LCs 
multfiocales. Los sujetos que estaban dispuestos a usar 
LCs, era por razones deportivas o cosméticas. Algunos 
participantes abandonaron por problemas de ojo seco 
e incomodidad. Por último, el rendimiento visual con las 
LCs era imperfecta, y fue una razón de abandono en la 
mayor parte de los participantes.
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Distancia [m] AV LIO multifocal 
(logMAR)

AV LC multifocal 
(logMAR)

0,3 0,05 ± 0,11 0,25 ± 0,13

0,5 - 0,02 ± 0,09 0,04 ± 0,10

0,7 - 0,02 ± 0,09 0,01 ± 0,09

1 - 0,02 ± 0,09 - 0,01 ± 0,07

5 - 0,04 ± 0,07 0,00 ± 0,08
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Tabla 7Tabla 7: AV en grupos con LIO multifocales y grupos con LC multifocal implantados LIO monofocales.
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CONCLUSIONES CONCLUSIONES 

	 A partir de la revisión bibliográfica realizada 
se puede concluir que las LCs multifocales son una 
buena alternativa de corrección óptica de la presbicia, 
ya que se han encontrado evidencias que confirman 
que la AV es buena y no existen diferencias de AV 
comparándolo con la gafa progresiva. La SC tampoco 
se encuentra afectada al utilizar LC multifocal, y de las 
curvas de desenfoque se puede inferir que el paciente 
tiene un buen espacio enfocado para realizar las tareas 
cotidianas. Sin embargo, debemos tener en cuenta las 
adiciones, ya que con adiciones altas los valores de 
AV y SC se encuentran más bajos. Por lo tanto, cuanto 
mayor sea la adición de nuestro paciente menor será 
la AV y la SC. Comparando con la monovisión, las LCs 
multifocales proporcionaron mejor rendimiento visual, 
sin la reducción de estereopsis producida mediante la 
técnica de monovisión.

García Angulo M. Rendimiento Visual del Paciente Présbita con Lentes de Contacto Multifocales.

2 82 8revistaoccv.comrevistaoccv.com OCCV 2024; 3(1)OCCV 2024; 3(1)



García Angulo M. Rendimiento Visual del Paciente Présbita con Lentes de Contacto Multifocales.

REFERENCIASREFERENCIAS

1. Hutchins B, & Huntjens B. Patients’ at-
titudes and beliefs to presbyopia and 
its correction.J Optom [Internet].2021; 
14(2): 127-32. 
2. Yazdani N, Khorasani AA, Moghadam 
HM, Yekta AA, Ostadimoghaddam H, & 
Shandiz JH. Evaluating Three Different 
Methods of Determining Addition in 
Presbyopia. J Ophthalmic Vis Res [Inter-
net]. 2016; 11(3):277–81.
3. Balgos MJTD, Vargas V,Alió JL. Correc-
tion of presbyopia: An integrated up-
date for the practical surgeon. Taiwan J 
Ophthalmol [Internet]. 2018; 8(3):121–
40.
4. Mohamud, A., Erichsen, J., Kessel, L., 
Holm, L., & Larsen, M. Ugeskrift for lae-
ger, 2019; 181(5), V06180461. 
5. Wolffsohn, JS, Davies LN.Presbyopia: 
Effectiveness of correction strategies. 
Prog Retin Eye Res [Internet]. 2019; 68: 
124–43.
6. Vedhakrishnan S, Vinas M, Benedi-
Garcia C, Casado P, Marcos S. Visual 
performance with multifocal lenses in 
young adults and presbyopes. PloS One 
[Internet].2022; 17(3): e0263659. 
7. Remón L, Pérez-Merino P, Macedo-
de-Araújo RJ, Amorim-de-Sousa AI, 
González-Méijome JM.Bifocal and Mul-
tifocal Contact Lenses for Presbyopia 
and Myopia Control. J Ophthal [Inter-
net]. 2020; 2020:8067657.
8. Renna A, Alió JL, Vejarano LF.  Phar-
macological treatments of presbyopia: 
a review of modern perspectives. Eye 
Vis (Lond) [Internet]. 2017; 4(1): 3.
9. Katz JA, Karpecki PM, Dorca A, Chiva-
Razavi S, Floyd H, Barnes E et al. Pres-
byopia - A Review of Current Treatment 
Options and Emerging Therapies. Clin 
Ophthal [Internet]. 2021; 15, 2167–78.
10. Legras R, Benard Y, Rouger H. 
Through-focus visual performance 
measurements and predictions with 
multifocal contact lenses. Vis Res [Inter-
net]. 2010; 50(12):1185–93.
11. Llorente-Guillemot A, García-Lazaro 
S, Ferrer-Blasco T, Perez-Cambrodi RJ, 
Cerviño A. Visual performance with si-
multaneous vision multifocal contact 
lenses. Clin Exp Optom [Internet]. 2012; 
95(1):54–9. 
12. Fernandes PR, Neves HI, Lopes-
Ferreira DP, Jorge JM, González-Mei-
jome JM. Adaptation to multifocal and 
monovision contact lens correction. 
Optom Vis Sci [Internet]. 2013; 90(3): 

228–35.
13. García-Lázaro S, Albarrán-Diego C, 
Ferrer-Blasco T, Radhakrishnan H, Mon-
tés-Micó R. Visual performance com-
parison between contact lens-based 
pinhole and simultaneous vision con-
tact lenses. Clin Exp Optom [Internet]. 
2013; 96(1): 46–52. 
14. Piñero DP, Carracedo G, Ruiz-Fortes 
P, Pérez-Cambrodí RJ. Comparative 
analysis of the visual performance and 
aberrometric outcomes with a new hy-
brid and two silicone hydrogel multifo-
cal contact lenses: a pilot study. Clin Exp 
Optom [Internet]. 2015; 98(5): 451–58.
15. Sha J, Bakaraju RC, Tilia D, Chung J, 
Delaney S, Munro A, et al. Short-term 
visual performance of soft multifocal 
contact lenses for presbyopia. Arq Bras 
Oftalmol [Internet]. 2016; 79(2): 73–7. 
16. Tilia D, Munro A, Chung J, Sha J, 
Delaney S, Kho D, et al. Short-term 
comparison between extended depth-
of-focus prototype contact lenses and 
a commercially-available center-near 
multifocal. J Optom [Internet]. 2017; 
10(1): 14–25.
17. Bakaraju RC, Tilia D, Sha J, Diec J, 
Chung J, Kho D, et al. (2018). Extended 
depth of focus contact lenses vs. two 
commercial multifocals: Part 2. Visual 
performance after 1 week of lens wear. 
J Optom [Internet]. 2018; 11(1): 21–32.
18. Vinas M, Aissati S, Gonzalez-Ramos 
AM, Romero M, Sawides L, Akondi V, et 
al. Optical and Visual Quality With Phys-
ical and Visually Simulated Presbyopic 
Multifocal Contact Lenses. Transl Vis Sci 
Technol [Internet]. 2020; 9(10): 20.
19. Kamiya K, Iijima K, Hiraoka T, Takada 
K, Mori Y, Miyata, K. Comparison of Visu-
al Performance and Patient Satisfaction 
After Multifocal Intraocular Lens Im-
plantation and During Multifocal Con-
tact Lens Wear After Monofocal Intra-
ocular Lens Implantation: A Pilot Study. 
Ophthalmol Ther [Internet]. 2021; 10(4): 
1119–28.
20. Hair LA, Steffensen EM, Berntsen 
DA. The Effects of Center-near and Cen-
ter-distance Multifocal Contact Lenses 
on Peripheral Defocus and Visual Acu-
ity. Optom Vis Sci [Internet]. 2021; 98(8): 
983–94.
21. Vedhakrishnan S, Vinas M, Aissati S, 
Marcos S. Vision with spatial light mod-
ulator simulating multifocal contact 
lenses in an adaptive optics system. 
Biomed Opt Express [Internet]. 2021; 
12(5): 2859–72.

22. Barcala X, Vinas M, Ruiz S, Hidalgo F, 
Nankivil D, Karkkainen T, et al. Multifo-
cal contact lens vision simulated with a 
clinical binocular simulator. Cont Lens 
Anterior Eye [Internet]. 2022; 45(6): 
101716.
23. Vedhakrishnan S, Vinas M, Benedi-
Garcia C, Casado P, Marcos S. Visual 
performance with multifocal lenses in 
young adults and presbyopes. PloS One 
[Internet]. 2022; 17(3): e0263659.
24. Naroo SA, Nagra M, Retallic N.  Ex-
ploring contact lens opportunities for 
patients above the age of 40 years. 
Contact Lens Anterior Eye [Internet]. 
2022; 45(6): 101599. 

2 92 9revistaoccv.comrevistaoccv.com OCCV 2024; 3(1)OCCV 2024; 3(1)



ABREVIATURASABREVIATURAS

- LIO: Lente intraocular
- PRK: Fotoqueratectomia refractiva
- LASIK: Queratomileusis in situ con 
láser
- LCs: Lentes de contacto
- AV: Agudeza visual
- SC: Sensibilidad al contraste
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Relevancia:Relevancia: La finalidad de este trabajo es encontrar los tratamientos que mayores beneficios dan sobre el control de 
miopía para así en un futuro prevenir factores de riesgo, evitando futuras pérdidas severas en la visión y mejorando 
la calidad visual del paciente.

Resumen:Resumen: El objetivo de este trabajo es la elaboración de una revisión bibliográfica sobre los diferentes tipos de con-
trol de miopía que existen, con el fin de conocer el más empleado en la actualidad y el que mejor resultados ha dado 
hasta la fecha. Además, se hará un repaso tanto de los conceptos básicos de miopía, como los factores de riesgo que 
supone una progresión de la misma.
Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos PubMed, libros optométricos, y la gaceta de optometría y 
oftálmica del colegio de Ópticos Optometristas de artículos a partir del año 2000 que han sido seleccionados a partir 
de unos criterios de inclusión y exclusión.
Se encontraron un total de 4939 resultados para el objetivo principal del trabajo que fueron acotados mediante los 
criterios de inclusión y exclusión hasta obtener un total de 30 artículos divididos en los apartados de introducción y 
discusión del trabajo.
Los tratamientos con mayor peso en la actualidad debido a sus resultados efectivos  son la atropina y la ortoquera-
tología. Sin embargo, se encuentran nuevos avances como las lentes de contacto con desenfoque periférico que 
demuestran mejoras sobre los efectos secundarios de estas dos anteriores. Pese a los grandes avances y los nuevos 
tratamientos propuestos es necesaria mayor investigación acerca del control de miopía.

Palabras clave:Palabras clave: Miopía, Atropina, Ortoqueratología, Lentes de Contacto Blandas, Desenfoque Periférico. Miopía, Atropina, Ortoqueratología, Lentes de Contacto Blandas, Desenfoque Periférico.

RelevanceRelevance: The purpose of this work is to identify treatments that provide the greatest benefits in myopia control, 
with the aim of preventing risk factors in the future, avoiding severe vision loss, and improving the patient’s visual 
quality.

SummarySummary: The objective of this work is to conduct a literature review on different types of myopia control methods 
to determine the most commonly used and effective approach to date. Additionally, it will review both the basic con-
cepts of myopia and the risk factors associated with its progression. A literature search was conducted in the PubMed 
database, optometric books, and the optometric and ophthalmic gazette of the College of Optometrists from articles 
published since 2000, selected based on inclusion and exclusion criteria. A total of 4939 results were found for the 
main objective of the work, which were narrowed down using inclusion and exclusion criteria to obtain a total of 30 
articles divided into the introduction and discussion sections of the paper. Currently, treatments with significant ef-
ficacy are atropine and orthokeratology. However, there are new advancements such as peripheral defocus contact 
lenses that demonstrate improvements in the side effects of these two former treatments. Despite significant prog-
ress and the emergence of new treatments, further research on myopia control is necessary.

KeywordsKeywords: Peripheral blur, Orthokeratology, Contact Lenses, Atropine, Myopia, Myopia Control.
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

	 Miopía 	 Miopía 
Un ojo miope es el que presenta un exceso de potencia 
refractiva para su longitud axial (AL), puede ser debido 
a una excesiva AL o bien al incremento de la potencia 
refractiva de uno o más elementos refractivos que lo 
componen (córnea y cristalino).(1) 
		
	 Epidemiología	 Epidemiología
Según el estudio de Holden y otros(2) la prevalencia de 
la miopía es diferente en cada lugar del mundo siendo 
mayor en el este de Asia, en segundo lugar, el sureste de 
Asia, y en tercer lugar Norte América. En dicho estudio 
se estima que la miopía y la alta miopía incrementarán la 
prevalencia a nivel global cerca de 5 billones de perso-
nas y 1 billón de personas respectivamente para el 2050.

	 Factores de Riesgo	 Factores de Riesgo
Actualmente más del 80% de la población del este 
asiático padece miopía. La miopía moderada es una 
de las principales causas de deterioro visual en todo el 
mundo. Normalmente las complicaciones se agravan a 
partir de una miopía magna (mayor o igual de -6D).(3)
Complicaciones visuales:Complicaciones visuales:
- Degeneración macular (DM): patología que afecta al 
área central de la retina, la mácula, provocando una pér-
dida visual central cuando ésta se ve afectada.(4)
- Desprendimiento de retina: se produce cuando la reti-
na neurosensorial pierde adherencia al epitelio pigmen-
tado de la retina subyacente (RPE).(5)
- Cataratas: es una opacidad de la cápsula del cristalino 
que oscurece el paso de luz de ésta a la retina.(6)
- Glaucoma: es una de las principales causas de ceguera 
mundial. Su diagnóstico se debe a una rigidez en la mal-
la trabecular y un aumento de la producción/reducción 
del drenaje del humor acuoso, junto con la inflamación 
de la retina. (7)
- Ceguera: según la RAE es una privación visual total.

	 Tratamiento	 Tratamiento
La reducción de la progresión de la miopía o el control 
del avance de esta se consigue mediante varios méto-
dos, entre ellos(8):
- Atropina: uso farmacológico. Agente antimuscarínico 
no selectivo que provoca la dilatación pupilar (midria-
sis) y cicloplejía (parálisis transitoria del músculo ciliar), 
provocando una disminución de la capacidad para aco-
modar.(9)
- Gafas multifocales: lente oftálmica de dos o más focos 
ópticos.
- Lentes de contacto multifocales (LCMF): lentes de con-
tacto de dos focos ópticos.
- Ortoqueratología (OK): lente rígida de geometría in-

versa que moldea la córnea consiguiendo buena visión 
durante el día sin el uso de ningún tipo de corrección 
adicional. Se considera que la OK controla la progresión 
de la miopía basándose en la teoría de la refracción peri-
férica, que sugiere que el desenfoque periférico retini-
ano ayuda a retardar el aumento de la AL del ojo y por 
tanto la progresión de la miopía.(10)
- Lentes de contacto de desenfoque periférico (LCPD): 
lentes de contacto blandas de reemplazo diario de dos 
focos, diseñadas con lentes positivas y negativas para 
alterar el crecimiento del ojo creando un desenfoque 
periférico.(11)
- Aumento de actividades al aire libre: la luz solar in-
crementa la síntesis y la liberación de dopamina en la 
retina, que puede afectar tanto al crecimiento ocular fi-
siológico como miope.(12)
- Lentes oftálmicas asféricas: lente monofocal con una 
superficie frontal compuesta de anillos concéntricos for-
mados por lentes contiguas ligeramente asféricas.(13)
- Lentes oftálmicas de desenfoque periférico: lente de 
doble foco con una zona central para corregir el error 
refractivo acompañada de pequeños segmentos circu-
lares de potencia positiva distribuidos en la superficie 
de igual manera con un patrón en panal de abeja.(14)
- Subcorrección miópica: corregir el defecto refractivo 
por debajo del valor miópico real.

Para la elaboración de este trabajo se ha realizado una 
búsqueda bibliográfica en la base de datos PubMed, li-
bros optométricos, y la gaceta de optometría y oftálmi-
ca del colegio de Ópticos Optometristas.
En primer lugar, se realiza una búsqueda general so-
bre el control de miopía, en la base de datos PubMed, 
que es el tema que se va a tratar en el trabajo con las 
palabras ‘Control of myopia’. Se acota la búsqueda a 
aquellos artículos que han sido publicados hace 10 años 
(2012-2022), de igual manera para 5 años y finalmente 
artículos publicados hace un año. Se seleccionan varios 
artículos con respecto al título y resumen. Más adelante, 
se continúa la búsqueda en base a los tratamientos que 
se comentan en los artículos leídos previamente y se 
amplía la búsqueda añadiendo el conector ‘with’, que-
dando así ‘Control of myopia with atropine’ [abstract], 
‘Control of myopia with orthokeratology’ [abstract], de 
igual manera añadiendo extensión [free articles]. 
Al buscar ‘Control of myopia with spectacle lenses’, apa-
rece una mayor cantidad de artículos en los que no se 
indaga sobre este tema, por lo tanto, se acota la búsque-
da a aquellos artículos que coincidan con las palabras 
buscadas y además que estén publicados durante los 
años 2020-2022.
Con respecto a la gaceta optométrica se han buscado 
aquellos artículos científicos sobre los que se habla del 
control de la miopía y de las patologías a las que afecta.
Basándonos en la lectura del título y resumen de los 
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artículos más recientes la selección final se realiza medi-
ante unos criterios de inclusión y exclusión.

	 Criterios de inclusión	 Criterios de inclusión
- Artículos de revisión sobre la miopía para la realización 
del marco teórico.
- Artículos sobre los posibles problemas que puede des-
encadenar la miopía.
- Artículos sobre tratamientos para frenar el avance de 
la miopía.
- Artículos redactados en castellano o inglés.
- Artículos de libre lectura accesibles a todo público.

	 Criterios de exclusión	 Criterios de exclusión
- Artículos anteriores al año 2000.
- Artículos no relacionados con la progresión de miopía.
- Artículos de pago.
- Artículos no realizados en humanos.
Según Carlos Ochoa(15) la medicina basada en la evi-
dencia (MBE) propone un método estructurado medi-
ante cinco pasos fundamentales: formular preguntas 
clínicas estructuradas, buscar en la literatura de forma 
sistemática los mejores estudios disponibles sobre el 
tema, valorar críticamente los trabajos encontrados, 
juzgar la aplicabilidad de sus resultados en la práctica 
clínica y, por último, evaluar su rendimiento.
En el año 2001, Haynes(16) sintetizó en un modelo pi-
ramidal de cuatro estratos, los recursos de información 
en base a su utilidad y propiedades en la toma de deci-
siones en la atención sanitaria. Esta estructura se ha de-
nominado «4S» por las iniciales en inglés de los cuatro 
recursos que la componen: ‘Systems’, ‘Synopses’, ‘Synthe-
ses’ y ‘Studies’. Posteriormente la pirámide se convierte 
en una pirámide de 6 niveles, incorporando un nuevo 
nivel, ‘Summaries’, y una subdivisión de la ‘Synopses’ en 
dos niveles (sinopsis de estudios y sinopsis de síntesis) 
conociéndose, por ello, como la pirámide de las «6S» 
(Figura 1), los niveles ascendentes presentan un menor 
volumen de información, pero mayor grado de procesa-
miento.(17)
La pirámide se lee de abajo a arriba, de tal manera que 
en la base se sitúan los artículos originales publicados en 
libros y revistas científicas (Studies), por encima de ellos, 
se encuentran los resúmenes y valoraciones críticas de 
expertos sobre el control de miopía (Synopses of Stud-
ies), por encima los casos clínicos en humanos para el 
control de miopía (Syntheses), sobre ellas los resúmenes 
y comentarios críticos de los estudios realizados (Syn-
opses of Syntheses), por encima se encontrarían los 
resúmenes colectivos de varios estudios sobre el tema 
(Summaries) y, en la cúspide de la pirámide, los sistemas 
de ayuda en la toma de decisiones (SATD), que enlazan 
la mejor evidencia disponible con los datos clínicos ob-
tenidos hasta la fecha (Systems).

Figura 1: Figura 1: Pirámide de evidencia científica del proceso 
metodológico empleado basada en el artículo de 

Ochoa (15)

Siguiendo la metodología de búsqueda descrita en el 
apartado anterior, se encontraron un total de 4939 re-
sultados para el objetivo principal del trabajo, utilizando 
‘Control of myopia’ en PubMed. Empleando la extensión 
‘abstract’ se obtienen 4630 resultados y, en base a estos, 
se buscan aquellos artículos publicados hace 10 años 
(2012-2022), obteniendo un total de 2597 artículos, para 
5 años, 1697 resultados y artículos publicados hace un 
año un total de 486 resultados. Esta primera búsqueda 
ha servido de base para la creación de la introducción y 
parte de la discusión del trabajo. Posteriormente, tras la 
lectura de los artículos previos se realiza una segunda 
búsqueda sobre los tratamientos empleados para pre-
venir el avance de la miopía en la que se encuentra, con 
las palabras ‘Control of myopia with atropine’+ [abstract] 
un total de 262 resultados, ‘Control of myopia with or-
thokeratology’+ [abstract] con 289 resultados, de igual 
manera añadiendo extensión [free articles] resultando 
124 artículos, ‘Control of myopia with spectacle lenses’ 
siendo un total de 441 resultados, en este caso se acota 
la búsqueda a aquellos que coincidan con las palabras 
buscadas porque se observa que hay gran parte de 
artículos en lo que no se indaga en exceso sobre este 
tema, obteniéndose así un total de 9 resultados publica-
dos durante los años 2020-2022.
Respaldándonos en los criterios de inclusión y exclu-
sión, obtenemos por tanto los artículos de mayor interés 
para desarrollar este trabajo.
Finalmente se seleccionaron un total de 30 artículos, 15 
artículos para el apartado de introducción, más el libro 
de Robert Montés, que nos ha servido de base para en-
tender el significado de miopía, y 21 artículos para la 
discusión.

De los artículos leídos, se encuentra en la Tabla 1 los más 
interesantes, de los que se obtienen diferentes resulta-
dos en cuanto a la eficacia de tratamiento para control 
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de miopía como inconvenientes.

El artículo de Bullimore y otros(18), nos ayuda a conocer 
los riesgos y beneficios del control de miopía. Sirve de 
base para indagar más en los riesgos del aumento de la 
misma y los posibles tratamientos empleados para con-
trolarlo. El estudio de Jiang y otros(19) compara las dife-
rentes longitudes de onda de la luz, tanto de exteriores 
como de interiores, y refiere que la luz violeta, presente 
en espacios exteriores, ayuda al retardo de la progresión 
de la miopía.
En el artículo de Ha y otros(20), se observa un meta-
análisis sobre las diferentes concentraciones de atropina 
de varios estudios y la eficacia de las mismas para el con-
trol de miopía. Los resultados obtenidos en la refracción 
se pueden observar en la Tabla 2 y los cambios de la AL 
en la Tabla 3, teniendo en cuenta que las concentracio-
nes de atropina se han comparado con el grupo control 
a los que se les ha administrado placebo.

El artículo 4, nos sirve de guía para saber las ventajas y 
desventajas del control de miopía tras el uso de atropina 
(Tabla 6). En el artículo 5 y 6, encontramos la etiología 

de la OK en el tratamiento del control de miopía y su 
eficacia tanto de la progresión de miopía como de la AL. 
Los resultados obtenidos de los cambios que se produ-
cen tras el tratamiento con OK comparado con las lentes 
monofocales (SV) pueden verse en la Tabla 4.
Los artículos 7 y 8, nos muestran las ventajas e inconve-
nientes de la atropina y la OK, además de los beneficios 
de combinar ambas. El estudio de uno de los tratamien-
tos más actuales de Gao y otros(21), nos habla de la po-
sibilidad de controlar la miopía mediante unas lentes of-
tálmicas compuestas de una superficie de microlentes 
asféricas contiguas de manera constante, creando así 
un desenfoque periférico y retardando el aumento de la 
miopía. Por otro lado, el artículo 10, se obtiene un estu-
dio comparativo entre lentes de desenfoque periférico 
y lentes monofocales (SVL), el cual concluye mayor efi-
cacia del control de miopía con las de desenfoque peri-
férico y además refiere, que, a mayor tiempo de uso de 
las mismas, más efectivo será en el control de miopía.  
Por último, el artículo 11, se basa en el estudio del con-
trol de miopía mediante unas lentes de contacto de de-
senfoque periférico (MiSight®, CooperVision Iberia S.L) 
que demuestra reducir la progresión de la miopía y de 
la AL con respecto a las SV. Estos resultados podemos 
consultarlos en la Tabla 5.
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Tabla 1Tabla 1: Artículos de interés a partir de los cuales se ha extraído información de contraste para la realización del 
trabajo. Parte 1
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Tabla 1Tabla 1: Artículos de interés a partir de los cuales se ha extraído información de contraste para la realización del 
trabajo. Parte 2-final
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Concentraciones de atropina (%) Diferencia significativa en la longitud axial(mm) Intervalos de confianza (95%)

1 -0,35 [-0,46; -0,25]

0,5 -0,23 [-0,38; -0,07]

0,1 -0,21 [-0,41; 0,00]

0,05 -0,25 [-0,44; -0,06]

0,025 -0,16 [-0,35;0,03]

0,02 -0,18 [-0,37;0,01]

0,01 -0,13 [-0,21; -0,05]

Tabla 3Tabla 3: Cambios en la longitud axial del ojo en función de la dosis de atropina suministrada. Ha, Kim, Shim, Kim, y 
Jung (20)

DISCUSIÓNDISCUSIÓN

	 La prevalencia de la miopía y la miopía magna 
han aumentado en las generaciones más jóvenes.(22) El 
aumento de la miopía según diversos estudios se asocia 
al aumento de la AL. La AL va ligada al estrechamiento 
de la coroides y la esclera se debe tanto a la reducción 
de la síntesis de colágeno como a la degradación del co-
lágeno arrugado.(8)
Cuando la miopía es elevada hay mayor riesgo padecer 
patologías como el glaucoma, DR, DM o cataratas. El 
riesgo de enfermedad ocular se ha asociado al aumento 
de la AL del ojo, es por ello que su investigación en los 
últimos tiempos se ha basado en la búsqueda de mé-
todos para retrasar su progresión en lugar de simple-

mente corregir la visión.(15)  
Algunos expertos sugieren que una reducción del re-
traso de la acomodación reduce el desenfoque tanto 
central como periférico y bloquea el crecimiento miópi-
co del ojo reduciendo así la progresión de miopía. Te-
niendo en cuenta que la información sobre las vías de 
señalización que subyacen al desarrollo de la miopía es 
limitada, las modalidades de tratamiento actualmente 
consideradas para el control de la progresión de miopía 
incluye la corrección óptica como lentes bifocales, len-
tes con adición progresiva, subcorrección, OK, LCMF, 
aumento de actividades al aire libre y LCPD además 
del principio activo de la atropina, que ha demostrado 
bloquear la señalización miópica, aunque con algunos 
efectos secundarios incómodos.(23)
Las lentes bifocales fueron las primeras que se usaron 
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Concentraciones de atropina (%) Diferencia significativa en la refracción (D) Intervalos de confianza (95%)

1 0,81 [0,58;1,04]

0,5 0,70 [0,40;1,00]

0,25 0,47 [0,00;0,95]

0,1 0,50 [0,14;0,87]

0,05 0,62 [0,17;1,07]

0,025 0,43 [-0,01;0,88]

0,02 0,40 [-0,04;0,84]

0,01 0,39 [0,21;0,57]

Tabla 2Tabla 2: Cambios en la refracción en función de la dosis de atropina suministrada obtenidos en el estudio de Ha, 
Kim, Shim, Kim, y Jung (20)
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Componente refractivo (D): 6 meses 24 meses

OK 2,40 +/- 1,10 2,09 +/- 1,34

SV -0,48 +/- 0,36 -1,20 +/- 0,61

Longitud axial (mm): 6 meses 24 meses

OK 0,03 +/- 0,13 0,29 +/- 0,27

SV 0,24 +/- 0,13 0,54 +/- 0,27

Tabla 4Tabla 4: Resultados obtenidos en el estudio de Cho, Wan y Edwards27 con los valores medios+/- desviación están-
dar (SD), comparando los valores de los primeros 6 meses con los 24 meses de finalización.

Componente refractivo (D): 0 meses 24 meses

MiSight -2,16 +/- 0,94 -2,61 +/- 1,20

SV -1,75 +/- 0,94 -2,48 +/- 1,13

Longitud axial (mm): 0 meses 24 meses

MiSight 24,09 +/- 0,55 24,37 +/- 0,59

SV 24,00 +/- 0,86 24,45 +/- 0,88

Tabla 5Tabla 5: Resultados obtenidos del estudio de Ruiz y otros (30) en la que se compara el componente refractivo y la 
longitud axial desde el inicio hasta el final del estudio.

para controlar la progresión de la miopía. Se basaba en 
la suposición de que la miopía era una respuesta a la 
acomodación prolongada que producía visión borrosa, 
se mostró, en varios estudios, que la miopía desaceleró 
en un 40% utilizando lentes bifocales. Sin embargo, 
había algunos problemas con el diseño experimental, 
ya que eran retrospectivos y desenmascarados.(23)
Por otro lado, se pensaba que la subcorrección óptica en 
las lentes monofocales ayudaba a retardar el progreso 
de la miopía, pero hoy en día se conoce que no existe 
concordancia en inhibir la progresión ya que, dos estu-
dios recientes han demostrado que la corrección insu-
ficiente en realidad da como resultado una leve aceler-
ación de la progresión de esta.(23)
Otro de los tratamientos propuestos para el control de 
miopía sería incrementar las horas al aire libre, puesto 
que la luz solar aumenta la producción de dopamina 
(DA) a nivel ocular por las células amacrinas.(24) La DA 
es un importante neurotransmisor en la retina y mide 
diversas funciones, incluyendo el desarrollo, la señal-
ización visual y el desarrollo refractivo.(25)
Debido a esta creencia Jiang, Kurihara, Torii y Tsubo-
ta(12) realizaron un estudio que evaluaba la distribu-
ción de la longitud de onda en espacios exteriores e 

interiores. La luz solar tiene una distribución espectral 
suave y continua en una amplia gama de longitudes de 
onda. Las fuentes de luz interiores, como la luz fluores-
cente o el diodo emisor de luz, tienen algunas regiones 
de longitud de onda que son muy fuertes, mientras que 
algunas regiones incluso faltan. Según los resultados de 
los experimentos con animales, las longitudes de onda 
afectan en el desarrollo refractivo y el crecimiento del 
ojo independientemente de la intensidad. Una de las 
hipótesis fue, que la retina podría ser capaz de detec-
tar la aberración cromática longitudinal (LCA) usándola 
como pista para la emetropización. Tras comparar varias 
longitudes de onda, se estudia la luz violeta (VL), longi-
tud de onda más corta en la luz visible: 360-400 nm. Los 
espacios interiores, con luz artificial, carecen de rayos ul-
travioleta (UV) y VL, una de las posibles razones del au-
mento de la miopía en todo el mundo. En el estudio de 
Jiang y otros(12) se informó que VL tuvo un efecto pro-
tector sobre la miopía en pollitos y, además, en huma-
nos. Se demostró que la VL suprime la progresión tanto 
de la miopía en edad escolar como de la miopía alta en 
adultos. Actualmente se desconoce si la LCA contribuyó 
en el efecto de la VL para la emetropización.
Existen dos tratamientos con mayor evidencia científica 
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en los que se ha indagado en profundidad, como son la 
atropina y la OK. Estudios recientes consideran que la at-
ropina es un buen tratamiento para el control de miopía, 
ya que, al disminuir la capacidad para acomodar, ayuda 
a que el ojo no tienda a ‘’crecer’’. Los expertos aseguran 
que la atropina es dosis-dependiente, es decir a mayor 
porcentaje de atropina, mayor eficacia en el tratamien-
to, pero mayores síntomas como la fotofobia y la visión 
borrosa en cerca.(8) Es por ello que varios estudios dem-
uestran que menores concentraciones de atropina, cau-
san síntomas más tolerables y el efecto para controlar la 
miopía es suficiente. Otro de los estudios postula que la 
atropina no controla la miopía de esa manera si no que 
se debe a una inhibición de las glándulas TFG-ß y bFGF 
presentes en el RPE y la coroides. Tanto el RPE como la 
coroides secretan una variedad de factores de creci-
miento. En el estudio de Upadhyay y Beureman (26) se 
demuestra que la atropina modula e inhibe los niveles 
de expresión y secreción de los factores y que el control 
de progresión de miopía se debe a esta causa.
Por otro lado, la OK controla la progresión de la miopía 
basándose en la teoría de la refracción periférica, que 
sugiere que el desenfoque periférico retiniano ayuda a 
retardar el aumento de la AL del ojo y por tanto la pro-
gresión de miopía.(10) La zona de desenfoque periférico 
se provoca por el moldeo corneal de la lente. Hay varios 
estudios que avalan esta hipótesis como el estudio de 
Cho y otros(27) que compara el crecimiento de la AL 
en niños tratados con OK (grupo experimental) y niños 
tratados con SVL (grupo control). Se demuestra que la 
AL es un 46% menor en el grupo experimental con re-
specto al grupo control. La AL en niños con tratamiento 
de OK aumentó un 0,29 +/- 0,27 mm en comparación 
con en el grupo control que aumentó 0,54 +/- 0,27 mm. 
Otro de los estudios que refuerzan esta hipótesis sería el 
de Walline, Jones y Sinnott(28) que compara el aumento 
de la AL entre tratados con OK (grupo experimental) y 
tratados con lentes de contacto blandas (LCB) (grupo 
control). Los resultados obtenidos corresponden con 
un descenso del 55% de la AL en el grupo experimental 
comparado con el grupo control, ya que la AL con OK 
aumentó un 0,25 +/- 0,22 mm mientras que con las LCB 
aumentó un 0,57 +/- 0,51 mm.
Actualmente existe otro tratamiento con fines de con-
trolar la progresión de miopía utilizando LCPD. En la 
zona central de la lente se sitúa la corrección miópica 
total, que coincidirá con la fóvea del paciente mien-
tras que alrededor de ésta se situarán lentes concéntri-
cas alternando las potencias positivas y negativas que 
crearán el desenfoque retiniano provocando un retardo 
en la progresión de la AL y por tanto, de la miopía(29). 
Lo que se pretende conseguir con este tipo de lentes es 
el mismo efecto que la OK sin necesidad de ocasionar 
un moldeo corneal. El estudio de Ruiz y otros(30) pro-
porciona una reducción de la progresión de miopía en 

un 39,2% y una disminución de la AL en un 36,4% com-
parado con el grupo control (SVL). Además, este tipo de 
lentes comparado con otro tipo de tratamiento ha de-
mostrado tener menor porcentaje de abandono y una 
buena eficacia en el control de progresión de miopía.
Existen dos tratamientos más recientes para el control 
de la miopía, uno con lentes oftálmicas asféricas y otro 
con lentes oftálmicas de múltiples zonas de desenfoque 
periférico. El primero sugiere que las lentes asféricas 
desvían los rayos de luz de manera no lineal creando 
una luz tridimensional en la retina a la que llaman volu-
men de desenfoque miópico (VoMD). Grandes asfericid-
ades, es decir mayor VoMD, provoca una disminución de 
miopía en polluelos como se observa en los estudios de 
Woods y otros(31) e Irving y Yakobchuk-Stanger(32). En 
el estudio de Bao y otros(33) se compara la efectividad, 
en el control de miopía, de dos lentes asféricas de dife-
rente VoDM (grupos experimentales) con respecto a las 
SVL (grupo control). Las lentes experimentales estaban 
compuestas de una superficie de 11 anillos concéntri-
cos formados por lentes asféricas contiguas. Se com-
paran lentes de alta afericidad (HAL), de baja asfericidad 
(SAL) y SVL. Se estudia el comportamiento de la AL y la 
refracción esfero-equivalente bajo ciclopegía (SER). Las 
HAL obtienen mejores resultados tanto en la SER como 
en la AL. Tanto las HAL como las SAL obtienen menor 
progresión de SER (0,53D y 0,33D, respectivamente) 
que el grupo control. Los cambios de la longitud axial 
fueron parecidos en SAL como en SVL, sin embargo, las 
HAL obtenían una progresión menor en la AL. Por tanto, 
concluye que las lentes de mayor asfericidad son más 
efectivas para el control de miopía ya que provocan un 
VoMD mayor en la retina, produciendo una efectividad 
de 20% en el control de miopía con respecto a las SVL.
Por otro lado, el tratamiento con lente monofocal of-
tálmica de desenfoque periférico (DMIS) se basa en el 
principio de desenfoque y visión simultánea. De igual 
manera que produce un desenfoque miópico, nos pro-
porciona una visión nítida en todas las distancias. En el 
estudio de Lam y otros(14) se demuestra, que las lentes 
DIMS producen menos incremento de SER y AL que las 
lentes control. Las lentes DIMS retardan el progreso de 
miopía con 0,53D en SER y 0,29 mm en AL con respecto 
al grupo control.
Hay muy poca evidencia científica sobre estos dos últi-
mos tratamientos, y por tanto, necesitaríamos conocer 
los valores a largo plazo además de obtener mayor efi-
cacia en el control de miopía que los tratamientos ante-
riormente comentados.
Ventajas y Desventajas
Profundizando en los tratamientos con mayor evidencia 
científica (atropina, OK y LCPD), encontramos las venta-
jas y desventajas de cada uno de ellos, así como su efec-
tividad. Los inconvenientes de la atropina son síntomas 
como la fotofobia y visión borrosa en cerca, además de 
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producir midriasis alterando así el aspecto físico del pa-
ciente. El tratamiento ha de ser continuado con su cor-
rección habitual puesto que la atropina no corrige el de-
fecto refractivo. Al contrario que la OK nos instiga visión 
nítida durante el día sin necesidad de corrección óptica 
pero con mayor probabilidad de padecer una infección 
ocular, como la queratitis, además de mayor pérdida 
de estabilidad de la película lagrimal. Las LCPD, al ser 
lentes de reemplazo diario adquieren menor riesgo de 
contagio por bacterias y disminuye la probabilidad de 
padecer una infección ocular.

CONCLUSIONESCONCLUSIONES

	 Los tratamientos más estudiados y más uti-
lizados en la actualidad son la atropina y la OK, ya que 
ambos han demostrado retardar significativamente la 
progresión de la miopía dando resultados efectivos. En 
el caso de la atropina se ha demostrado un retraso de 
la miopía de casi una dioptría de potencia refractiva y 
una disminución del aumento de la AL del 35%. Por otro 
lado, la OK refiere una disminución en la progresión de 
aproximadamente 2D refractivas y un retardo en el au-
mento de la AL del 30%. Ambos resultados se asemejan, 
por tanto, ambos tratamientos son efectivos en el con-
trol de progresión de miopía.
Sin embargo, las reacciones adversas de ambos trata-
mientos deben reducirse en la medida de lo posible. En 
el caso de la atropina se concluye que bajas concentra-
ciones provocan efectos similares en la progresión de 
miopía a los de altas concentraciones, por tanto, la foto-
toxicidad que se provoca debido a la dilatación pupilar 
puede verse paliada con pequeñas dosis. El mayor prob-
lema de la OK es la infección microbiana que induce úl-
ceras corneales, es de importancia el comportamiento 
higiénico con las lentes de OK además del cuidado del 
estuche de almacenamiento para disminuir la carga mi-
crobiana. Las LCPD pueden tener potencial, ya que dis-
minuye los problemas de la OK frente a las infecciones 
oculares, demostrando así su efectividad. Este tipo de 
lentes alcanza una disminución de la potencia refractiva 
de casi un 40% y más de un 30% de la AL.
Pese a los grandes avances y los nuevos tratamientos 
propuestos es necesaria mayor investigación acerca del 
control de miopía.
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Tratamiento Ventajas Inconvenientes

Atropina

- Controla la progresión de miopía
- Reduce la longitud axial del ojo

- Fácil de manipular
- Rápido
- Efectivo

- Económica

- Fotofobia
- Mala visión en cerca

- Mayor riesgo de conjuntivitis
- Necesidad de corrección óptica 

durante el día
- Dolores de cabeza
- Dilatación pupilar

- Parálisis de la acomodación

Ortoqueratología

- No invasivo
- Corrige el defecto refractivo - No 
necesita corrección óptica durante 

el día
- Tratamiento reversible, la córnea 

vuelve a su estado inicial
- Seguro (incluso en córneas delga-

das)
- Controla la progresión de miopía

- Queratitis microbiana 
- Aberraciones oculares 

- Disminución de la película lagrimal

Lentes de contacto blandas de de-
senfoque periférico

- Controla la progresión de miopía
- Menor riesgo de padecer infección 

ocular
- Fácil de manipular

- Mantiene la binocularidad y aco-
modación

- Necesidad de corrección
durante el día

- Uso mínimo de 12 horas
- No corrige astigmatismos superi-

ores a -0,75D (MiSight®)

Tabla 6Tabla 6: Ventajas y desventajas en el tratamiento de miopía con atropina, ortoqueratología o lentes de contacto 
blandas de desenfoque periférico obtenidos de diferentes revisiones sistémicas como el artículo de Sáncheza, De 

Hita, Bautista, Sánchezb y Capote (34) y el artículo de Ruiz y Villa (35)
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ABREVIATURASABREVIATURAS

- OK: Ortoqueratología
- RPE: Epitelio pigmentario de la 
retina
- DR: Desprendimiento de retina
- DM: Degeneración macular
- LCPD: Lentes de contacto de de-
senfoque periférico
- CA: Cámara anterior
- DA: Dopamina
- LCA: Aberración cromática longi-
tudinal
- VL: Luz violeta
- UV: Rayos ultravioleta
- LC: Lentes de contacto
- LCMF: Lentes de contacto multifo-
cales
- LCB: Lentes de contacto blandas
- AL: Longitud Axial
- VoMD: Volumen de desenfoque 
miópico
- HAL: Lentes oftálmicas de alta 
afericidad
- SAL: Lentes oftálmicas de baja as-
fericidad 
- SVL: Lentes oftálmicas monofo-
cales 
- SER: Refracción esfero-equivalente
- DIMS: Lente monofocal oftálmica 
de desenfoque periférico
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