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1. CAPÍTULO 1: INTRODUCCIÓN. 

 

1) CONCEPTO DE PRESBICIA 

La presbicia, que proviene de la palabra griega “presbys” y significa “viejo”, 

es una de las afecciones oculares más frecuentes (Abraham et al., 2006). Suele 

presentarse clínicamente entre los 40 y 45 años de edad, con un pico entre los 

42 y 44 años, aunque puede encontrarse entre los 38 y 48 años dependiendo de 

una serie de factores biomecánicos, bioquímicos y fisiológicos (Kleinstein, 1987; 

Ferrer-Blasco et al., 2008).  

Según el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la presbicia es una 

afección ocular que provoca la disminución progresiva de la vista, debido a que 

el cristalino del ojo pierde su capacidad para enfocar (IMSS, 2014). 

A medida que nos hacemos mayores, a partir de los 40 años, el 

endurecimiento y pérdida de la elasticidad del cristalino disminuye la capacidad 

de nuestros ojos para enfocar (essilor, 2019). 

Existen tres factores principales responsables de la aparición de la presbicia, 

el primero es la disminución del módulo de elasticidad de la cápsula del cristalino 

con la edad (Fisher, 1969a). Este hecho hace que la energía para aumentar la 

acomodación sea menor, disminuyendo con la edad (Fisher, 1969b). El segundo 

factor es que el módulo de elasticidad del principal componente del cristalino 

aumenta con la edad, por ello, la energía requerida para deformar esta sustancia 

es mayor, siendo dicha energía proporcional al módulo de elasticidad (Fisher, 

1969b). El tercer factor es que el tamaño y el volumen del cristalino aumentan 

con la edad, y una consecuencia es que la función de la cápsula sea menos 

efectiva, ya que es más difícil deformar un cuerpo de mayor tamaño (Scammon, 

1937). 

La presbicia es una reducción lenta y fisiológica de la máxima amplitud de 

acomodación debido a cambios degenerativos naturales que afectan al 

cristalino, el músculo ciliar y las zónulas (Fukasaku, 1999), descrita como la 

condición refractiva cuando la capacidad de acomodación del ojo es insuficiente 

para visión de cerca (Millodot, 2000). 



Desde el punto de vista funcional del paciente ante la aparición de la 

presbicia, refieren que es necesario alejar los textos para poder leer con nitidez, 

presentando como síntomas más frecuentes dificultad para realizar trabajos 

precisos en distancias operacionales cortas, emborronamiento de las letras 

durante la lectura, dolor de cabeza, pesadez en los ojos, vista cansada, 

necesidad de luz para leer y fatiga ocular. Los síntomas se acentúan en 

condiciones de baja luminosidad y al final del día (Borish, 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. Punto de vista funcional del paciente ante la aparición de la presbicia, 

refieren que es necesario alejar los textos para poder leer con nitidez. 

 

La amplitud de acomodación declina progresivamente, comenzando desde 

aproximadamente los 5 años (Turner, 1958; Eames, 1961; Hofstetter, 1965; 

World, 1967), a razón de 0.3 dioptrías (D) por año y perdiéndose completamente 

entre los 50 y los 55 años (Duane, 1922), aunque algunos autores consideran 

que a partir de los 52 años, el 100% de la población presenta presbicia (Montes-

Micó, 2011). 

Debido a que el cambio de amplitud de acomodación con la edad es 

predecible, se han descrito numerosas guías clínicas para la corrección de la 

presbicia con adiciones tentativas en función de la edad del paciente. (Woo et 

al., 1979; Hanlon et al., 1987). 

 



Tabla 1. Resultados de diferentes estudios sobre la amplitud de acomodación 

asociados a la edad. (Montés-Micó,2011). 

 AMPLITUD DE ACOMODACIÓN (D) 

EDAD 

(AÑOS) 

DONDERS DUANE JACKSON 

(BINOCULAR) 

SHEARD TURNER 

10 19.70 13.50 14.00  13.00 

15 16.00 12.50 12.00 11.00 10.60 

20 12.70 11.50 10.00 9.00 9.50 

25 10.40 10.50 9.00 7.50 7.90 

30 8.20 8.90 8.00 6.50 6.00 

35 6.30 7.30 7.00 5.00 5.75 

40 5.00 5.90 5.50 3.75 4.40 

45 3.80 3.70 4.00  2.50 

50 2.60 2.00 2.50  1.60 

55 1.80 1.30 1.25  1.10 

60 1.00 1.00 0.50  0.70 

 

Debemos recordar que ya sea mediante las técnicas teóricas, la medición 

individual personalizada de cada paciente o mediante lo que el paciente refiere; 

lo importante, es llegar al éxito en la corrección de la presbicia. Y así, cumplir 

con las demandas de tratamiento que solicitan los pacientes en la actualidad. 

 

2) CORRECCIÓN DE LA PRESBICIA CON LENTE DE CONTACTO 

BLANDO. 

De acuerdo con el Instituto Nacional de Geografía y Estadística (INEGI), en 

México existen más de 26 millones de personas que tienen 45 años o más, por 

lo que se puede estimar que en el país aproximadamente el 20% de los 

mexicanos presenta presbicia (INEGI, 2020). Debido a las demandas del mundo 

moderno, son cada vez más los pacientes que se están sumando a solicitar 

tratamientos innovadores que cumplan con las exigencias de comodidad, 

funcionalidad y practicidad para corregir la presbicia. 



 

Gráfica 1. Población total de los Estados Unidos Mexicanos, composición por edad y 

sexo (INEGI, 2020). 

 

Las adaptaciones de lente de contacto multifocal (LCM) y monovisión 

representan sólo un 9% de las adaptaciones a nivel mundial (Bennett, 2006) 

(Pujol et al., 2003). En la actualidad las adaptaciones de lentes de contacto han 

aumentado sus demandas en el ámbito de la salud visual, por lo que para los 

especialistas en el área, es una oportunidad para la prescripción de los lentes de 

contacto a pacientes présbitas. Existen diferentes soluciones para la presbicia 

mediante la utilización de lentes de contacto blando: 

a. Lentes de contacto monofocal y gafas de lectura. 

Una opción que sigue siendo utilizada en la actualidad por un alto 

porcentaje de la población présbita corregida con lentes de contacto (Morgan et 

al., 2011). Aporta como mayor ventaja la facilidad de adaptación por parte del 

paciente y una solución económica comparándolo con otras opciones. Presenta 

como inconveniente principal, la dependencia de gafas para realizar tareas de 

visión intermedia o cerca. 



b. Monovisión 

La monovisión es una forma de corrección de la presbicia, que en su modo 

más básico, un ojo es corregido para visión de lejos, mientras que el otro ojo se 

corrige para trabajos en visión próxima. Este método de corrección de la 

presbicia es muy flexible y se puede realizar con diferentes tipos de lentes de 

contacto, esféricas o tóricas. 

El éxito de esta modalidad depende de la habilidad que presente el 

paciente de suprimir una imagen desenfocada en un ojo mientras mantiene en 

el otro una imagen enfocada. La tasa de éxito de la monovisión es bastante alta 

y se sitúa entre el 70% y 80% de la gente adaptada (Gauthier et al., 1992; Jain 

et al., 1996). El objetivo de este tratamiento es que el paciente tenga una visión 

funcional utilizando únicamente lentes de contacto, es por ello, que es de suma 

importancia determinar que ojo se corrige para cada distancia, y aunque existen 

diferentes criterios para la decisión, se debe tomar como criterio principal la 

dominancia ocular (Harris et al., 2005). En todas las técnicas de corrección de la 

presbicia es importante determinar que ojo del paciente se comporta como 

dominante bajo condiciones binoculares.  

Sin embargo, es necesario indicar que existen dos tipos de dominancias: 

la dominancia motora es aquella que hace referencia al ojo que mantiene la 

fijación central, es decir, el ojo que usamos para enfocar. En esta los factores 

motores-musculares son determinantes. La segunda es la dominancia sensorial, 

ésta es la relacionada con el ojo cuya imagen aporta mayor nitidez a la imagen 

final que el cerebro forma cuando ambos ojos están abiertos (Marina 

Mortiel,2020). Nuestra base para la adaptación de lentes de contacto de 

monovisión, será la dominancia sensorial. 

La dominancia ocular se define generalmente como una preferencia por 

el uso de uno de los ojos frente al otro para una determinada tarea, es decir, es 

la solución que ofrece el cerebro para eliminar la diplopía en caso de rivalidad 

binocular, que en el caso de la técnica de monovisión, se produce al registrarse 

estímulos monoculares del mismo objeto, pero con distinto enfoque. Dada la 

importancia que la dominancia ocular va a tener en este tipo de adaptaciones, 

es importante conocer cómo se determina, y aunque existen diferentes métodos 



para determinarla, en el presente caso clínico se utilizarán los siguientes 

métodos: 

-Método de alineamiento o dominancia direccional: se le pide al paciente 

extienda sus brazos delante de él, creando una apertura triangular entre los 

pulgares y los dedos índices, colocando sus manos juntas con un ángulo de 45º 

aproximadamente. Con los dos ojos abiertos, se le pide centrar en el triángulo 

creado por sus manos un objeto distante (3 a 4 metros). A continuación, se le 

pide al paciente cerrar el ojo izquierdo. Si el objeto permanece centrado, el ojo 

derecho (el que está abierto) es su ojo dominante. Por el contrario, si el objeto 

no está enmarcado por sus manos, el ojo izquierdo es su ojo dominante (Gary 

Heiting, 2020). 

-Método filtro rojo – verde: se coloca al paciente filtro rojo en ojo derecho 

y filtro verde en ojo izquierdo. A continuación, se proyecta una luz color blanca 

frente al paciente, a la altura de sus ojos y ubicada centralmente. Se le pide al 

paciente nos indique de qué color es la luz proyectada. Si el paciente refiere que 

es de color roja, el ojo dominante será el derecho, por el contrario, si nos indica 

que es de color verde, el ojo dominante será el izquierdo (Duane, 1922b). 

-Método de miopización (Fogging): con lente positiva de +1.50, se coloca 

primero en un ojo y después en el otro (prueba binocular, sin ocluir). Se pregunta 

al paciente en qué ojo se percibe más borrosa la imagen. En el ojo que perciba 

más borroso, ese será el ojo de dominancia sensorial  (Lic. Arturo Aguirre 

Gómez, 2022). 

El método de monovisión presenta como principales ventajas: bajo costo, 

lentes de diseño sencillo, estabilidad en la visión, facilidad de adaptación en 

menor tiempo y que mantiene la fusión periférica. Por el contrario, las principales 

desventajas son: pérdida de la estereopsis (Richdale et al., 2006, Ferrer-Blasco 

T et al., 2010); presencia de fenómenos como halos, glare e imágenes fantasma 

(Josephson et al., 1987); reducción de la AV de lejos (Erickson et al., 1990); 

pérdida de sensibilidad al contraste (SC) (Loshin et al., 1982); no existe visión 

intermedia y problemas en visión nocturna (Josephson et al., 1987). 



c. Monovisión modificada 

En esta variante de la monovisión, se considera el uso de lente de 

contacto multifocal de visión alternante o simultánea. La monovisión modificada 

tipo I considera la adaptación de lente de contacto multifocal en ambos ojos. En 

el ojo dominante potencia la corrección para visión de lejos y en el ojo no 

dominante se potencia para visión de cerca. La monovisión modificada de tipo II 

considera la adaptación de una lente monofocal en el ojo dominante y de una 

lente de contacto multifocal en el no dominante. 

d. Lente de contacto de visión alternante 

Los lentes de contacto multifocal de visión alternante son lentes que 

incorporan dos segmentos diferenciados, uno para corregir la visión de lejos y 

otro para la visión de cerca y puede presentarse como diseño segmentado o 

concéntrico. Para conseguir un resultado óptimo, es necesario que en posición 

de mirada primaria, la pupila se encuentre en la zona de visión de lejos de la LC, 

y en mirada inferior el lente de contacto sea empujada hacia arriba por el párpado 

inferior de modo que el eje visual atraviese la porción de cerca.  

Un aspecto a considerar es la estabilidad del lente de contacto, es decir, 

la posición de translación. Estos parámetros se controlan mediante un prisma de 

base inferior, el cual aumenta el espesor en la parte inferior de la lente y hace 

descender el centro de gravedad del mismo para que se coloque en una posición 

inferior del ojo, evitando además la rotación. En la mayoría de los casos no es 

suficiente el uso de un prisma de base inferior para controlar la rotación y 

posición de la lente, de manera que se puede añadir un diseño truncado a lo 

largo del borde inferior de la base del prisma, lo que hace que se acentúe el 

efecto del prisma de base invertida, aumentando el área de contacto entre el 

borde de la lente y el párpado inferior.  

La calidad visual será óptima siempre y cuando el eje visual vaya dirigido 

a través de la parte apropiada del lente de contacto, por lo que el párpado inferior 

debe situarse a 1 mm del limbo inferior, y actuar de esta manera como sistema 

de soporte para mover la lente verticalmente (Hansen, 1999). Si el párpado 

inferior está posicionado a más de 1.5 mm sobre el limbo inferior es difícil 

proporcionar altura suficiente del segmento de visión de cerca (Bennett et al., 

2004). Para el correcto porte de este tipo de lentes de contacto, son necesarias 



ciertas condiciones del párpado inferior, tales como: suficientemente tensión y 

grosor para evitar el desplazamiento de la lente por debajo de él. Otros factores, 

como el diámetro pupilar, hendidura palpebral, configuración de los párpados, 

etc… pueden condicionar que se produzca o no una traslación completa (Papas 

et al., 2009). 

e. Lentes de contacto multifocales de visión simultánea 

El concepto de simultaneidad está basado en la interpretación o la 

tolerancia a la borrosidad o desenfoque de múltiples imágenes en la retina, las 

cuales se producen por la presencia de varias potencias dentro del área pupilar. 

La calidad de la imagen que se forme en la retina, bien sea de un objeto situado 

en visión de lejos bien sea un objeto situado en cerca, siempre será peor que la 

calidad que se obtiene si toda el área pupilar está cubierta únicamente por la 

porción de lejos o de cerca proporcionando luz focalizada para el objeto al que 

se fija (tal y como sucede en la visión alternante). Para una verdadera visión 

simultánea, las áreas de lejos y cerca de la lente deberían encontrarse dentro 

del área pupilar (Bennett et al., 2005). 

De cierta forma la monovisión y la visión simultánea se parecen en cuanto 

a que presentan al paciente dos imágenes, una para lejos y otra para cerca al 

mismo tiempo. En la monovisión en ojos diferentes, uno para lejos y otro para 

cerca, y en visión simultánea en un mismo ojo para lejos y para cerca. 

Los lentes de contacto de visión simultánea están pensados para mejorar 

la binocularidad, pero con frecuencia se asocian a que, debido a esta 

potenciación de la binocularidad, se ven reducidos los resultados de la agudeza 

visual monocular (Sanders et al., 2008). 

Para conseguir la visión simultánea se modifica la óptica del lente de 

contacto considerando tecnología refractiva o difractiva. Si consideramos 

superficies refractivas, éstas a su vez pueden ser de diseño concéntrico o 

asférico. Por tanto, los lentes de contacto de visión simultánea se pueden dividir 

en función de la tecnología utilizada y diseño en tres: concéntricas, asféricas y 

difractivas. 

 



3) ADAPTACIÓN DE LENTES DE CONTACTO PARA 

CORRECCIÓN DE PRESBICIA EN LA ACTUALIDAD. 

En la actualidad, nos encontramos atravesando la pandemia mundial Covid-

19, por lo que es importante conocer las preferencias actuales de los usuarios 

de lentes de contacto multifocales; según la revista Contact Lens Spectrum para 

los usuarios de lentes de contacto présbitas, la mayoría de los profesionales 

continúan indicando una fuerte preferencia por los lentes multifocales (80 % en 

2021 frente al 63 % en 2020) en comparación con la monovisión (14 % en 2021 

frente a 28 % en 2020) y sobregafas (6% para 2021 y 9% para 2020) Siendo la 

opción de lentes de contacto para la corrección de la presbicia la opción más 

utilizada (72%) en comparación con la ortoqueratología (28%) (Contact Lens 

Spectrum, 2021a). 

 

 

Gráfica 2. Comparación de tratamientos para la presbicia entre lentes de contacto 

multifocales y ortoqueratología (Contact Lens Spectrum, 2021). 

  

La presbicia que finalmente afecta a todas las personas como parte natural 

del proceso de envejecimiento parece estar en aumento como la próxima 

condición a abordar en el futuro, principalmente por el aumento de las 



actividades con modalidad virtual y tras el estado de acomodación visual que 

estas demandan; la presbicia, ha adelantado su aparición, encontrándose 

actualmente en pacientes hasta de 38 años de edad (Contact Lens Spectrum, 

2021b). 

 

4) LENTES DE CONTACTO MULTIFOCALES EXISTENTES EN 

MÉXICO. 

En el presente caso clínico, se realizará adaptación de lentes de contacto 

multifocal del laboratorio CooperVision, sin embargo, es de suma importancia 

conocer las diferentes opciones que se tienen para la adaptación de este tipo de 

lentes de contacto a los pacientes présbitas. 

En la actualidad, existen tres laboratorios que fabrican lentes de contacto 

multifocales en México, los cuales son: Alcon, Bausch + Lomb y CooperVision. 

Por lo anterior, se mencionan alguna características generales de los 

laboratorios que no son incluidos en el presente caso clínico y un poco más 

detallado, el laboratorio seleccionado para el mismo, específicamente Biofinity. 

1. ALCON: AIR OPTIX AQUA* MULTIFOCAL. 

El Diseño Precision Profile™ de los lentes de contacto Air Optix* 

Aqua Multifocal permite que un amplio rango de poderes se mezcle en 

todo el lente. Trabaja en conjunto con la función natural de sus ojos para 

brindarle una visión clara ininterrumpida, ya sea cerca o lejos (Alcon-

AirOptix, 2013). Son lentes de contacto de visión simultánea, con diseño 

de anillos concéntricos. 

2. BAUSCH + LOMB: SofLens® Multi-Focal 

Las lentes de contacto blandas Bausch + Lomb están indicadas 

para la corrección de la ametropía refractiva (miopía, hipermetropía y 

astigmatismo) y la presbicia en personas con o sin afaquia, con ojos sanos 

y con astigmatismo de 2,00 dioptrías o menos que no interfiera en la 

agudeza visual. Tecnología óptica Natra-Sight crea transiciones fáciles de 

cerca a lejos y en todos los puntos intermedios (Bausch+Lomb, 2015). 



Lentes de contacto de visión simultánea, con diseño de anillos 

concéntricos. 

3. COOPERVISION®: BIOFINITY® MULTIFOCAL / CLARITI® 

MULTIFOCAL. 

❖ BIOFINITY 

Se categorizan como lentes de visión simultánea. Según 

CooperVision en el facículo 2, de su biblioteca virtual “Lentes de contacto 

en el manejo de la presbicia”.  Define el mecanismo de los lentes de visión 

simultánea de la siguiente manera: “proporciona a la retina de forma 

monocular, en un mismo tiempo, las correcciones de visión lejana, 

intermedia y cercana, siendo necesario que el cerebro seleccione la 

imagen más nítida y suprima de forma selectiva e involuntaria las 

imágenes más borrosas para una tarea determinada” (CooperVision, 

2019). 

 

 

Imagen 2. Tecnología Progresiva balanceada Vs Monovisión (CooperVision, 2019) 

 



La propia marca describe los beneficios de la adaptación de la Tecnología 

Progresiva BalanceadaTM de la siguiente manera:  

1. Mantiene la visión binocular. 

2. Optimiza la visión a todas las distancias para una visión 

excepcional cercana, intermedia y lejana. 

3. Flexibilidad para cubrir las necesidades visuales de sus pacientes, 

permitiendo un ajuste personalizado para cada usuario y cada ojo. 

4. Proceso de adaptación dinámico y simple que ayuda a asegurar el 

éxito con pacientes présbitas. 

El diseño de los lentes de contacto Biofinity Multifocal es de anillos 

concéntricos, con curvatura en el anterior del lente (asférico), lo que permite un 

cambio gradual en las diferentes potencias. Cuenta con 2 tipos de lentes, para 

adaptarse a las necesidades refractivas del paciente. 

Imagen 3. Diseño de los tipos de lentes de contacto multifocales, Biofinity (CooperVision, 

2019) 

El lente "D" cuenta con una zona central esférica de 2.3 mm de diámetro para 

visión a distancia, rodeada por 5.0mm de una zona anular asférica y una zona 

esférica anular de hasta 8.5mm para visión cercana y en la cual estas dos últimas 

incrementan su poder con relación a la adición. En contraste, el lente "N" tiene 

una zona central esférica de 1.7mm dedicada para la visión cercana, seguida de 

una zona anular asférica de 5.0mm para visión intermedia y hasta 8.5 mm 

comprende la zona esférica anular para distancia, ambas en una disminución de 

la adición de forma progresiva. 



Para la selección del diseño D o N, se requiere basarnos en la adición del 

paciente. Y según la guía de adaptación simplificada de la propia marca se 

describe en la imagen a continuación. 

Imagen 4. Selección de diseño D o N con base en la adición requerida (CooperVision, 

2019). 

 

A continuación, se mencionan algunas de las sugerencias de la propia marca 

para la adaptación del paciente a los lentes de contacto multifocales: “aunque 

los lentes se equilibran rápidamente, permita que sus pacientes se adapten a los 

lentes durante 15 minutos como mínimo, previos a la evaluación visual”. “Si la 

visión binocular es inaceptable, realice una sobre refracción monocular, 

utilizando lentes oftálmicas de la caja de prueba para determinar qué ojo requiere 

afinar” (CooperVision, 2019). 

También es necesario conocer las características físicas del lente contacto, 

así como, los rangos de poder para su adaptación, que se describirán en la 

siguiente imagen. 

Imagen 5. Características físicas y rangos de los lentes de contacto Biofinity multifocal 

(CooperVision, 2019). 



 

Según el Lic. Arturo Aguirre Gómez, consultor de asuntos profesionales de 

CooperVision: 

❖ El objetivo de la tecnología progresiva balanceada, es que el cambio 

gradual de poderes, funcione por selección de estímulos en la retina, 

aclarando la imagen según la distancia se requiera ver con nitidez. 

❖ Sugiere como método para determinar la dominancia sensorial, el método 

de miopización o Fogging. 

❖ Recomienda evaluar la agudeza visual con los lentes de contacto puestos 

en situaciones reales (prueba ambulatoria). 

❖ Para una adaptación exitosa, ésta, debe basarse principalmente en la 

refracción adecuada del paciente, dominancia sensorial con el método de 

Fogging y la adición. 

❖ La toricidad en pacientes astígmatas se corrige con equivalente esférico 

en los rangos correspondientes (hasta 3Dp), para corregirse con los 

lentes de contacto multifocales. 

❖ Refiere, que la adaptación de este tipo de lentes de contacto, no interfiere 

con la estereopsis, incluso señala, que ésta se puede medir con los lentes 

de contacto adaptados previamente en el paciente. (Lic. Arturo Aguirre 

Gómez, 2022). 

 

➢ CLARITI 

Son lentes de contacto multifocales de replazo diario; de visión simltánea, 

con diseño de anillos concéntricos y diseño asférico para el cambio gradual de 

poder.  



Al igual que Biofinity, cuenta con 2 tipos de lentes, para adaptarse a las 

necesidades refractivas del paciente. Cuenta con 4 zonas asféricas con 

progresión suave. Exclusivo diseño con dos zonas intermedias que trabajan para 

ofrecer visión simultánea. 

Imagen 6. Diseño de los lentes de contacto multifocales Clariti (CooperVision, 2019). 

 

Para los cuales, la guía de adaptación se describe en la siguiente imagen. 

Imagen 7. Guía de adaptación de los lentes de contacto multifocales Clariti (CooperVision, 

2019) 

 

 



5) CRITERIOS PARA UNA ADECUADA ADAPTACIÓN DE LOS 

LENTES DE CONTACTO. 

I. Observación: consiste en una observación detallada de cómo llega el 

paciente a consulta, con la finalidad de poder formar criterios que quizá 

nos ayuden a predecir algún diagnóstico, aunque el paciente no lo pueda 

manifestar con claridad, por ejemplo: posiciones o movimientos 

compensatorios, constancia del parpadeo, ptosis; alguna condición extra 

ocular como sobrepeso, artritis reumatoide, etc… con la finalidad de 

englobar la mayor información posible antes de alguna prescripción. 

II. Anamnesis: es la obtención de la mayor cantidad posible de información 

detallada que el paciente pueda brindar. En ésta debemos hacer 

preguntas clave y concretas que nos proporcionen información de 

relevancia para la consulta optométrica. En el caso de infantes o de 

pacientes indispuestos a brindar información verídica, se consulta a los 

padres o familiares que acompañen al paciente a consulta.  

III. Calidad visual: se trata de llegar con nuestro paciente a través de las 

diferentes técnicas de evaluación de la visión, a la mayor calidad posible 

de visión. Para esto debemos seguir la evaluación sistematizada de la 

calidad visual: refracción, evaluación del sistema binocular, pruebas de 

sensibilidad al contraste y salud ocular (evaluación mediante 

biomicroscopía). 

IV. Preeliminares: son todas aquellas pruebas o medidas, que nos ayudarán 

a una adaptación personalizada y exitosa de los lentes de contacto. Tales 

como: calidad y cantidad lagrimal (BUT y Schirmer), topografía corneal, 

distancia horizontal del iris visible (DHIV), diámetro pupilar en presencia y 

ausencia de luz, apertura palpebral vertical, tinción de lentes de contacto, 

adaptación de lentes de contacto de prueba, pruebas de confort del lente 

de contacto (mediante el tacto), etc… También debemos recordar que, 

para los usuarios de lentes de contacto multifocales, es de suma 

importancia determinar la dominancia sensorial del paciente. 

V. Cálculo y elección: una vez elegido el tipo de lente de contacto que se 

prescribirá, se hacen los cálculos con base a la receta personalizada del 

paciente. 



VI. Motivación y adaptación: se impulsa la motivación o motivaciones que 

presenta el paciente para ser usuario de lentes de contacto, aunado a 

llevar al paciente de la mano, durante todo el proceso de adaptación. Es 

decir; se le enseña al paciente los protocolos de inserción y remoción del 

lente de contacto, se monitorea constantemente al paciente para dar un 

seguimiento óptimo y personalizado de su adaptación a los lentes de 

contacto y con lo anterior se verifica la adaptación exitosa. 

 

2. CAPÍTULO 2: PLANTEAMIENTO 

 

1) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Estadísticamente, aproximadamente el 20% de la población en México es 

présbita. Consideramos que esta población es mayor a 45 años de edad y con 

la edad, los pacientes tienden a volverse más cerrados a implementar técnicas 

novedosas en la rutina de su vida diaria; tenemos en contra parte, las exigencias 

del ritmo de vida actual, a las que orilla la sociedad moderna. Por ende, tenemos 

como obstáculo en la práctica optométrica la adaptación exitosa de lentes de 

contacto multifocales para la corrección de la presbicia. Es por esto que la 

problemática principal y concreta del presente caso clínico es: lograr la 

adaptación exitosa de lentes de contacto multifocales para la corrección de la 

presbicia, a una paciente femenina de más de 45 años de edad. 

 

2) JUSTIFICACIÓN 

Debido a las exigencias actuales del mundo moderno, se debe potencializar 

las motivaciones de los pacientes présbitas a las técnicas novedosas que 

ofrecen los lentes de contacto multifocales, de esta manera lograr el éxito en la 

adaptación de este tipo de lentes de contacto y cumplir con las expectativas de 

nuestros pacientes. La paciente en cuestión del presente caso clínico acude a 

consulta con la intriga de saber si para su condición actual (hipermetropía y 

presbicia) existen lentes de contacto, que le evite utilizar gafas aéreas oftálmicas. 

Debido a lo anterior, como especialista del área de la salud visual me compete 



informar a la paciente de la existencia de este tipo de opción disponible para 

atender su necesidad, del mismo modo, debo indagar el origen de su curiosidad, 

para encontrar un motivo o motivos que le permitan, durante el proceso de 

adaptación, mantenerse con la expectativa de llegar a ser usuaria de lentes de 

contacto multifocales. 

 

3) OBJETIVOS 

Exhortar y fomentar la utilización de lentes de contacto multifocales para la 

corrección de pacientes présbitas. 

Fomentar y trabajar sobre la curiosidad de la paciente sobre la existencia de 

lentes de contacto multifocales y convertirla en motivación o motivaciones. Que 

le permitan ser un caso de éxito en la adaptación de este tipo de lentes. 

Monitorear la adaptación de los lentes de contacto multifocales en la paciente 

y lograr adecuarme a sus necesidades personales. 

Confirmar la satisfacción de la paciente, en la adaptación de lentes de 

contacto multifocales para la corrección de la presbicia. 

Llevar a cabo mi titulación, a través del presente caso clínico mediante la 

modalidad: tesina. Y de esta manera concluir con éxito no sólo con mi 

licenciatura, sino también, el diplomado cursado en “actualización de pruebas 

optométricas”. 

 

6) VIABILIDAD 

A través del presente caso clínico, se puede motivar a los especialistas del 

área de la salud a implementar la adaptación de los lentes de contacto 

multifocales para la corrección de pacientes présbitas. 

Debido a que la paciente acude a consulta con la curiosidad de la existencia 

de lentes de contacto multifocales, se puede indagar sobre cuáles serían sus 

motivos para utilizar este tipo de lentes y de ésta manera impulsar esas 

motivaciones para lograr un caso de éxito. Es una paciente de hace algunos 

años atrás, por lo que su valoración y adaptación son viables. 



De igual manera, debido a la existencia de motivación por parte de la 

paciente, la viabilidad de que sea un caso de éxito es existente. 

Me es factible llevar a cabo el monitoreo de la paciente tras la adaptación de 

los lentes de contacto ya que ha sido mi paciente durante algunos años y ella 

tiene la disposición de seguir acudiendo conmigo a consulta. 

A través del presente caso clínico me es viable llevar a cabo mi titulación del 

grado de licenciatura, debido a que es una de las modalidades actuales de forma 

de titulación, siempre y cuando cumpla con los criterios por parte de mis 

asesores a quien dispongo a enviar mi trabajo en tiempo y forma; de esta manera 

adecuarlo a las correcciones y complementaciones que se me dispongan. 

Tomando en cuenta los criterios anteriores para la viabilidad del presente 

caso clínico, concluyo me es viable, factible y tangente; la realización y 

seguimiento del mismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. CAPÍTULO 3: CASO CLÍNICO 

1)  ANAMNÉSIS  

Paciente femenino de 50 años de edad. Fecha de nacimiento 22 de febrero 

de 1971. Lugar de nacimiento Tehuacán, Puebla. Embarazo a término. No refiere 

condiciones anormales en su nacimiento. 

Lugar de residencia Morelia, Michoacán. Desde hace 45 años, migró a 

Morelia a los 5 años de edad.  

Ocupación actual, ama de casa.  

 

• Antecedentes heredofamiliares 

Madre: cáncer de mama y falleció a causa de cáncer de páncreas 

(metástasis). 

Padre: hipertensión arterial y falleció a causa de infarto en el miocardio. 

Hermana menor: hipertensión e hipotiroidismo. 

 

• Antecedentes personales 

Retención a la insulina detectada hace 17 años aproximadamente, 

hipotiroidismo hace 19 años. 2 partos naturales con epidural, un parto 

anembriónico (legrado) y un aborto. No refiere alergias detectadas. 

Medicamentos de consumo actual: levotiroxina sódica y metformina.  

 

• Antecedentes oculares 

 No refiere intervenciones invasivas en globos oculares, utiliza gafas desde 

hace seis años aproximadamente, su última consulta de revisión general fue 

hace un año donde se le adaptaron las gafas de armazón oftálmico que utiliza 

actualmente. 



2) REFRACCIÓN Y PREELIMINARES 

a. Lensometría 

OJO Esfera Cilindro ADD 

OD +2.00  +2.25 

OI +2.00  +2.25 

Utiliza micas progresivas, con anti reflejante básico. 

b. Refracción 

AGUDEZA VISUAL – VISIÓN LEJANA. 

Sin corrección OD 20/400 +1 

OI 20/200 +2 

Con su corrección actual OD 20/30 -2 

OI 20/50 

 

AGUDEZA VISUAL – VISIÓN CERCANA (BINOCULAR). 

Sin corrección OD 20/70 

OI 20/70 

Con su corrección actual OD 20/30 +1 

OI 20/30 +1 

  

REFRACCIÓN 

OJO Esfera Cilindro ADD AV 

OD +3.75 -1.00 x 0º +2.50 Lejos 20/20 +2 

Cerca 20/20 

OI +2.75 -1.75 x 180º +2.50 Lejos 20/20 +1 

Cerca 20/20 

AV 

BINOCULAR 

LEJANA 

20/15 

CERCANA 

20/15 

 

QUERATOMETRÍA 

OD: 43.75 / 45.25 x 0º OI: 44.00 / 46.00 x 180º 

  



c. Preeliminares 

DOMINANCIA SENSORIAL 

Método de alineamiento Ojo derecho 

Filtro rojo verde Ojo izquierdo 

Fogging Ojo izquierdo 

 

BIOMICROSCOPÍA 

 OD OI 

ANEXOS Párpado superior 

hipertónico. Saludables. 

Párpado superior 

hipertónico. En canto 

externo, sobre el 

párpado inferior se 

observa edema con 

origen dérmico, 

vascularizado y lleno de 

líquido. 

CONJUNTIVA BULBAR Saludable Saludable 

CONJUNTIVA TARSAL Saludable Saludable 

CÓRNEA Transparente. Con la 

tinción se observa ligero 

puntilleo en área 5, sin 

presencia bacteriana, 

fúngica o micótica 

aparentemente. 

Transparente. Con la 

tinción se observa ligero 

puntilleo en área 5, sin 

presencia bacteriana, 

fúngica o micótica 

aparentemente. 

CRISTALINO Transparente. Transparente. 

 

MEDIDAS 

 OD OI 

DHIV 11mm 11mm 

APERTURA PALPEBRAL 13mm 13mm 

DIÁMETRO PUPILAR SIN LUZ / 

CON LUZ 

4mm 

2mm 

4mm 

2mm 



 

LÁGRIMA 

 OD OI 

PUNTOS LAGRIMALES Permeable Permeable 

SCHIRMER 20mm / 30seg. 20mm / 40seg. 

BUT 10 seg. 4 seg. 

 *NOTA: deficiencia en capa lipídica lagrima por pronta evaporación de lágrima 

y rompimiento. 

 

3) PRESCRIPCIÓN PRE-ADAPTACIÓN DE LENTES DE CONTACTO 

• Lagricel solución oftálmica 4mg/mL. Colocar una gota en cada ojo cada 6 

horas. Únicamente en el día mientras se encuentre despierta. Por 10 días. 

• Practicar la técnica y protocolo de adaptación de lentes de contacto, 

previamente enseñada, sin utilizar lente de contacto. Hasta llegar el día 

de la adaptación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. CAPÍTULO 4: ADAPTACIÓN DE LENTES DE 

CONTACTO MULTIFOCALES Y RESULTADOS 

 

SELECCIÓN DE LOS LENTES DE CONTACTO 

 OJO DERECHO OJO IZQUIERDO 

Marca Biofinity Biofinity 

Adición +2.50 +2.50 

Refracción +3.25 +2.00 

Diseño N D 

 

EVALUACIÓN DE LA ADAPTACIÓN DEL LENTE 

 OJO DERECHO OJO IZQUEIRDO 

Posición Centrado Centrado 

Cubrimiento corneal Completa Completa 

Evaluación estática Posición primaria de 

mirada sin movimiento. 

Posición primaria de 

mirada sin movimiento. 

Evaluación dinámica Estabilizado Estabilizado 

Ajuste del lente push 

up 

95% 95% 

Clasificación Óptimo Óptimo 

Escala de comodidad Incio 3, después de 15 

minutos 5. 

Inicio 3, después de 15 

minutos 5. 

AV Lejos 20/30 20/20 

AV Cerca 20/20 20/30 

AV Binocular 20/25 20/25 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

Al haber obtenido los anteriores resultados concluyo que la adaptación de 

los lentes de contacto multifocales biofinity en mi paciente présbita de 50 años 

de edad, fue óptima. Siendo funcional, confortable y exitosa. 

Tal y como se menciona durante el presente texto se debe tomar en 

cuenta los criterios personalizados de cada uno de nuestros pacientes para 

lograr una óptima adaptación, así mismo, se debe trabajar en conjunto con el 

protocolo de inserción y remoción del lente de contacto, para lograr la autonomía 

del usuario al adquirirlos. Recordando siempre fomentar la motivación inicial de 

nuestros pacientes y llevando un seguimiento integral de las diversas áreas 

optométricas; de esta manera ofrecer a nuestro paciente una salud visual de 

calidad. 

En el momento de la adaptación la paciente, refirió visión borrosa, 

sensación de cuerpo extraño y presentaba lagrimeo. Al paso de 2 minutos el 

lagrimeo cesó por completo en ambos ojos, 3 minutos más tarde desapareció la 

sensación de cuerpo extraño y, después de transcurridos 15 minutos desde la 

inserción de los lentes de contacto logró la nitidez visual y por ende la adaptación 

por completo a los mismos. 

Se citó a la paciente al cabo de un mes desde su adaptación para revisión 

de la adaptación, también, se le mencionó que cualquier duda, molestia o 

situación; podía acudir o contactarme antes del tiempo acordado, para tratar de 

resolverlo a la brevedad posible. 

Por último y tras el presente caso exitoso de la adaptación de lentes de 

contacto multifocales a paciente présbita, concluyo que se deben seguir los 

protocolos de adaptación de este tipo de lentes, de una forma responsable y 

meticulosa, con lo que se pude lograr el éxito en cualquier paciente que sea 

candidato a la adaptación. 
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