
INTRODUCCIÓN

La presbicia es tal vez la disfunción visual más común, dado que
afecta a la totalidad de la población a partir de los 40-45 años. Dicho
esto, no tendría sentido hablar de la prevalencia e incidencia de dicha
anomalía. No obstante, las diferencias en su magnitud a lo largo de la
vida y diversos factores que pueden hacer que se manifieste más tem-
prano o más tardíamente, hacen que el estudio de la incidencia y preva-
lencia de la presbicia en diferentes colectivos poblacionales sea de inte-
rés para la cirugía refractiva, de la catarata y, en general, para todos los
profesionales de la visión.

La prevalencia de la presbicia en países de escasos y medianos ingre-
sos no es muy conocida, ya que la mayoría de los estudios de defectos re-
fractivos en estos países se han limitado a la visión lejana. Existen unos
cuantos estudios de presbicia que han utilizado un enfoque basado en la
población, haciendo difícil sacar conclusiones al respecto de la prevalen-
cia de la presbicia en la población general. Otro problema importante
con la investigación en ésta área es el hecho de que no existe una defini-
ción de presbicia aceptada universalmente, como tampoco existe una téc-
nica estandarizada para medirla. La prevalencia de la presbicia entonces,
dependerá de la manera en que se defina, por ejemplo, el punto final es-
cogido y la distancia a la cual se evalúa la visión cercana.

La presbicia depende intrínsecamente de la pérdida experimentada
por la amplitud de acomodación (AA) del sistema visual. Este efecto ya

ha sido modelizado por diversos
autores, y habitualmente se acep-
tan las relaciones descritas por
Hofstetter para explicar los cam-
bios de la función acomodativa
con la edad, factor predominante
en esta alteración. La representa-
ción de estas funciones se ilustra
en la figura 1.
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Fig. 1: Expectativas de amplitud de
acomodación (AA) máxima, media y
mínima a desde los 15 a los 70 años.



DEFINICIÓN DE PRESBICIA

A la vista de la figura 1, el primer problema para definir la presbicia
es conceptual, ya que clásicamente se define como «la pérdida progre-
siva del poder de enfoque del cristalino, relacionada con la edad y que
ocasiona dificultad para ver los objetos cercanos». Por lo tanto, dado que
la pérdida progresiva de la función acomodativa empieza en la niñez,
podría decirse «estrictu sensu» que la presbicia comienza ya en ese mo-
mento. Sin embargo, teniendo en cuenta que solo se considera présbita
al sujeto que tiene dificultad para ver objetos cercanos debido a la pér-
dida del poder de enfoque, se hace necesario definir a partir de que dis-
tancia ha de considerarse que la localización de un objeto puede consi-
derarse como «cercana». Por ejemplo, si se considera la distancia de
20 cm, a partir de los 45 años los modelos de Hofsstetter predicen que
la AA está por debajo de 5 D y, por tanto, el sujeto ya no podrá ver co-
rrectamente a esa distancia. Si se considera la distancia de 25 cm, la
presbicia se instauraría a partir de los 50 años; mientras que si se consi-
dera como cercana la distancia de 33 cm, un paciente no debería ser cla-
sificado como présbita hasta los 55 años, pues todavía podría ver a esa
distancia sin ayuda óptica, considerando que su visión lejana estuviese
perfectamente compensada. Otra cuestión no menos importante es du-
rante cuánto tiempo es capaz de mantener el enfoque a la distancia ele-
gida.

Aunque en ocasiones se define la presbicia como un defecto de re-
fracción o ametropía, en realidad no debe considerarse como tal, ya que
las ametropías consisten en una alteración de la posición del punto re-
moto del ojo en visión lejana, mientras que la presbicia es una disfun-
ción del mecanismo que permite al ojo alterar la posición de dicho pun-
to sin que necesariamente su posición en visión lejana esté alterada.

En la figura 2 se muestran los valores de adición para diferentes eda-
des y la representación de las ecuaciones de regresión lineal y polinómi-
ca de segundo orden, que proporcionan una predicción para el valor de
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(Queirós y cols., 2009).



la adición en función de la edad del 76,21 y 86,56%, respectivamente.
Estos datos corresponden a un estudio realizado en el Norte de Portugal
sobre una población de 4288 sujetos (36-89 años) que acudían a consul-
ta, de los que 1996 (46,55%) necesitaban adición para visión próxima,
con o sin corrección para visión lejana. En cierto modo, este gráfico de-
muestra que las tablas de adición en función de la edad derivadas de los
valores medios de AA no son válidas, ya que un mismo valor de adición
puede ser aplicado en personas de edades muy diferentes, así como indi-
viduos de la misma edad pueden presentar demandas de adición para vi-
sión cercana muy asimétricas. De lo dicho se deduce que las soluciones
ópticas y quirúrgicas para la presbicia deben ser personalizadas.

Una evaluación más minuciosa de los datos del referido estudio
mostraron que aproximadamente el 50% tiene más de 40 años y son po-
tenciales usuarios de compensación visual para visión próxima, lo que
se corresponde con la observación de que el 46,8% de los individuos re-
quiere compensación visual para visión cercana en este grupo poblacio-
nal, proporción que sería del 45,8% si se excluyesen los casos con adi-
ción inferior a +0,75 D.

PREVALENCIA DE LA PRESBICIA

La prevalencia se define como «el número o proporción de casos
existentes en una determinada población en un determinado momento
temporal». Dada la relación existente entre la pérdida de capacidad de
enfoque del sistema acomodativo con la edad, es imposible disociar el
concepto de presbicia de la edad para la que se pretende definir. Des-
conocemos la existencia de estudios que documenten la prevalencia de
la presbicia en la población general, aunque esta podría ser estimada se-
gún la edad de la población de un determinado país. Aún así, esta esti-
mación no estaría exenta de imprecisiones, debido a los distintos facto-
res de variabilidad que hacen que la anomalía se manifieste más precoz
o más tardíamente. Con base en el gráfico de la figura 1 puede conside-
rarse que cuando la AA disminuye por debajo de 2 D, los sujetos serán
incapaces de ver más cerca de 50 cm, necesitando de la pertinente co-
rrección visual para tareas más próximas. Si se toma en consideración
este criterio como indicador de presencia de presbicia, puede decirse
que el 100% de la población será présbita a partir de los 55 años, según
las estimaciones de Kragha y Hoffstetter (1986) confirmadas por Kleins-
tein (1987). En 1996, se estimaba que habría en EEUU alrededor de 106
millones de présbitas (USA Department of Commerce, 1996).

España no escapa a la falta de datos oficiales obtenidos a partir de
estudios epidemiológicos y únicamente se cuenta con las estimacio-

nes del Libro Blanco de la Vi-
sión en España (2009). En él se
estima que el 49,3% de la po-
blación tiene más de 40 años,
lo que junto con la disminu-
ción de la AA con la edad se
refleja en el porcentaje de
usuarios de corrección visual
para diferentes grupos de edad
(tabla 1).
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Tabla 1. Prevalencia de la presbicia en diferentes grupos de edad

Rango de edad % usuarios de compensación visual

Hasta 17 años 20%
18 a 34 años 25%
35 a 44 años 40%
45 a 54 años 66%

más de 55 años 92%



En la figura 3 se muestra la prevalencia de la presbicia para diferentes
rangos de edad en una población del Norte de Portugal. Se observa un rá-
pido incremento en la prevalencia de prescripción de adición para visión
próxima entre 40 y 50 años (punto de inflexión en 45 años). No obstan-
te, debe reseñarse que esta muestra no representa la población general,
sino aquellos que utilizan los servicios de atención primaria de salud vi-
sual. Sin embargo, atendiendo a los cambios de la AA con la edad, cabe
esperar que los datos en la población general no sean muy diferentes.

Los resultados de la figura 3, acerca de la prevalencia de la presbicia
a diferentes edades, concuerdan con los datos de incidencia proyectados
por Kleinstein (1987) al estimar que a los 38-40 años solamente un 4% de
la población será présbita, con una incidencia del 45% a los 40-42 años,
del 50% a los 42-44 y del 1% de nuevos présbitas por encima de los 45
años. Esto justifica perfectamente los valores de prevalencia (obtenidos a
partir de los valores acumulados de incidencia) que son del 4%, 49%,
99% y 100%, respectivamente en los rangos de edad mencionados.

La figura 2 muestra los valores de adición que pueden presentar los
usuarios de corrección para visión próxima a las diferentes edades. En
cuanto a la edad de instauración, los datos parecen indicar que la co-
rrección de la presbicia comienza antes en los hombres que en las mu-
jeres, aunque el diseño del estudio no permitió confirmar este aspecto.
También se observa (fig. 2) que la progresión de la presbicia es lineal has-
ta los 64 años (r2=0,851; p<0,001), siendo más variable a partir de esa
edad, con una ligera tendencia al aumento hasta los 75-80 años y a la
disminución por encima de 80 años, aunque la dispersión de valores en
esta franja de edad es mucho mayor, reduciendo mucho la correlación
(r2=0,014; p=0,008).

Conjugando estos datos con los de la tabla 1 se puede concluir que
en la fase de progresión lineal (35-65 años) la presbicia aumenta a razón
de 0,5 D por cada 5 años, mientras que en la segunda fase (70-80 años)
la tasa de progresión es 5 veces menor, lo que supone una razón de pro-
gresión de 0,1 D por cada 5 años. No obstante, al pretender ajustar la
progresión de la presbicia entre los 35 y los 90 años a un único modelo,
ha de utilizarse el modelo cuadrático definido por la ecuación 2
(r2=0,866; p<0,001), representada en la figura 2. Por el contrario, la re-
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gresión lineal no se ajusta tan adecuadamente a los datos del conjunto
de la población (r2=0,762; p<0,001) como se muestra en la misma figu-
ra 2, cuya descripción es dada por la ecuación 3.

Adición [D]= –0,002 · (Edad)2 + 0,31 · Edad – 8,39 D (ecuación 2)
Adición [D]= 0,067 · Edad –1,54 D (ecuación 3)
La figura 2 muestra también cómo a medida que la presbicia avanza

las normas de prescripción en función de la edad tienen menor validez, ya
que la misma adición (por ej., 2,50 D) puede ser útil para personas de eda-
des comprendidas en un intervalo de hasta 20 años (por ej., 48 a 70 años).

Una encuesta de morbilidad ocular, realizada por Kamali y cols.
(1999) en adultos de zonas rurales de Uganda encontró que, la presbicia
era allí la causa más común (48%) de impedimento visual por la que el
paciente buscaba tratamiento.

Morny (1995), utilizando archivos hospitalarios en Ghana, encontró una
prevalencia de presbicia del 65% en mujeres. En el sur de India, Nirmalan y
cols. (2006) utilizaron la misma definición para la presbicia y encontraron
una prevalencia del 55% en personas de 30 años de edad y mayores. Un ter-
cio de las personas con presbicia usaba gafas en aquel momento. Al igual
que en el estudio de la población portuguesa, la prevalencia de la presbicia
empeoraba a medida que la edad aumentaba. En el estudio de Nirmalan y
cols., ser de género femenino, tener residencia rural (a diferencia de urbana),
miopía e hipermetropía, estaban asociados con la presbicia.

En Brasil, Duarte y cols. (2003) estimaron en 55% la prevalencia de
presbicia en 3.000 adultos de 30 o más años, observando que la edad y
el género femenino estaban asociados con mayor prevalencia, y que uti-
lizaban gafas para visión cercana que eran inadecuadas en el 30% de los
casos. El 58% de la muestra total, refería requerir gafa de visión cercana
para las actividades de su rutina diaria.

Hofstetter (1968) y Kaimbo y cols. (1987) en estudios de pacientes
hospitalarios llevados a cabo en África, demostraron una aparición más
temprana y mayor severidad de presbicia que en pacientes de estudios
en Europa y Norteamérica.

Pointer (1995) en un estudio con pacientes de consulta externa, ob-
servó que la presbicia afectaba a las mujeres antes que a los hombres.

En el estudio de Queirós y cols. (2009) sobre la citada población por-
tuguesa analiza (tabla 2) las necesidades de adición según el género, ob-
servando que en las mujeres existe tendencia a una mayor adición que
en los hombres para todos los grupos etáreos.
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Tabla 2. Valores de adición según la edad para hombres, mujeres
y total (n=4288) (Queiros y cols., 2009)

Adición (D)

Edad Mujeres Hombres Total

35 0,53 0,53 0,53
40 1,02 0,99 1,00
45 1,52 1,53 1,53
50 2,01 1,96 1,98
55 2,54 2,51 2,53
60 3,05 2,97 3,01
65 3,11 3,04 3,08
70 3,20 3,16 3,19



Además, muchos estudios reflejan variaciones en la edad de apari-
ción de la presbicia y variaciones relacionadas con la latitud y el clima,
habiéndose observado que los climas más cálidos están asociados con
aparición más temprana de la presbicia (Miranda, 1979).

En cuanto a su relación con el defecto refractivo, Queirós y cols.
(2009), a diferencian de lo evidenciado por Nirmalan y cols. (2006), no
han observado comportamientos diferenciados entre la progresión de la
presbicia en miopes, hipermétropes o emétropes. En todos ellos la pres-
bicia aumenta a razón de 0,5 D cada 5 años entre los 35 y los 60 años
(tabla 4).

En resumen, hasta el momento, particularmente los estudios de pres-
bicia realizados en países de escasos y medianos ingresos, sugieren lo si-
guiente:

a) más de la mitad de los adultos mayores de 30 años de edad, su-
fren presbicia;

b) las mujeres tienen mayor prevalencia y severidad de presbicia;
c) la mayoría de las personas que sufren de presbicia no poseen ga-

fas correctoras.
Evidentemente, este escenario cambiará en los próximos años en la

dirección de un aumento de la prevalencia en la población general si
consideramos las tendencias poblacionales en la Unión Europea que
apuntan a un aumento significativo de la población más adulta como se
muestra en la figura 4 que incluye proyecciones del Instituto Nacional de
Estadística para el año 2020.
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Tabla 3. Prevalencia de la presbicia en diferentes poblaciones

* No referido a la población general, sino a una población que acudía a consulta.
** Población usuaria de compensación visual.

Autor Región Rango de Edad Prevalencia

Wharton & Yolton (1986) América Central > 30 años 50%
Kragha & Hofstetter (1986) Canada 45-60 años
Nwosu (1998) Nigeria 18-49 33%
Queirós y cols. (2009) Portugal 6-90* 50%
Libro Blanco de la Visión España Todas ** 67%

Tabla 4. Valores de adición según la edad para miopes, emétropes
e hipermétropes (n=4288) (Queiros y cols, 2009)

Adición (D)

Edad Miopes Emétropes Hipermétropes

35 0,33 0,56 0,50
40 0,99 1,01 0,99
45 1,50 1,52 1,56
50 1,97 1,94 2,07
55 2,59 2,41 2,61
60 3,04 2,95 3,04
65 3,19 3,06 3,02
70 3,19 3,20 3,17



En la figura 5 se muestra la evolución de la pirámide de población
desde 1990 hasta la actualidad. En España los datos de 2009 sugieren
que el 67% de la población que necesita algún tipo de corrección visual
son présbitas. Aunque este valor tampoco sea representativo de la preva-
lencia real de la presbicia en la población general, se puede admitir que
son datos bastante representativos si se considera que un 66% de la po-
blación utiliza compensación óptica entre los 45 y los 54 años, hacién-
dolo un 92% a partir de los 55 años.
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INCIDENCIA EN LA POBLACIÓN

La incidencia se define como «el número o proporción de nuevos ca-
sos surgidos en una determinada población en un determinado intervalo
de tiempo». En este sentido, la incidencia de la presbicia seguirá las ten-
dencias problacionales aumentando dicha proporción o número de ca-
sos a medida que los individuos de una determinada población pasan
del grupo 42-44 años al grupo 45-47 años. En este aspecto radica otra
dificultad, ya que es difícil determinar en qué momento un paciente o
colectivo poblacional pasan a necesitar compensación visual para visión
cercana (momento en que se considera que son présbitas).

La incidencia de la presbicia variará en función de la distribución de
edades en la población analizada. El gráfico de la figura 6 muestra como
pueden variar los patrones de edad de la población en áreas relativa-
mente próximas, e incluso como varían los perfiles de los pacientes que
acuden a consulta en relación la población general. Esto último pone de
manifiesto la dificultad de obtener datos fiables para la prevalencia de la
presbicia en la población general. No obstante, el parámetro de inci-
dencia es clínicamente relevante ya que se relaciona con la necesidad de
la primera corrección, o por decirlo de otro modo, la instauración de la
presbicia.

Prácticamente la mitad de los sujetos analizados superan los 40
años, por lo que son potenciales usuarios de compensación visual para
visión próxima; aunque se sabe que la necesidad de adición para com-
pensar la decreciente AA puede surgir ya a los 35 años, en que la AA se
reduce a menos de 4 D, siendo insuficiente para las tareas más minucio-
sas en visión cercana, e incluso para la lectura cómoda durante períodos
prolongados (Miranda, 1987). De hecho así ocurre en la población estu-
diada, donde el efecto se manifiesta en algunas personas ya a los 35
años, a pesar de que las estadísticas concluyan generalmente que la pri-
mera corrección de la presbicia tiene lugar entre los 42 y los 48 años
(North, 1996). No obstante, cabe resaltar que a la mayor parte de los pa-
cientes no se les prescribe compensación hasta que el valor de la adición
es significativo, esto es, a partir de +0,50 o más frecuentemente de
+0,75 D. De todos modos, sólo un 17% de los pacientes entre los 36 y
los 40 años eran présbitas. Finalmente, la prevalencia aumenta drástica-
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mente en las edades siguientes de modo que el 100% de hombres y mu-
jeres la padecen a partir de los 55 años, siendo en todos los casos supe-
rior a 1,50 D. Este dato concuerda con los resultados referidos por Kleins-
tein (1987) que destaca la universalidad de esta entidad clínica en el
100% de los casos a partir de los 52 años.

El valor de la progresión anual entre los 35 y los 60 años observado
en el estudio de Queirós y cols. (2009) es semejante al referido por otros
autores (Newman, 1998; Carnevali y Southaphanh, 2005). Esta progre-
sión se podría prever con base en los resultados, siendo «1/10 de la edad
menos 3,25 dioptrías», siendo esta ecuación válida en el 80% de los ca-
sos hasta los 64 años. Esta observación coincide con la realizada por
Montés-Micó y Ferrer Blasco (2000) para la población española, que a su
vez se aproxima a las predicciones clásicas. A partir de esa edad, no se
pueden realizar predicciones con tal grado de validez.

FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICIÓN PRECOZ DE LA PRESBICIA

Aunque, como ya se ha dicho, la presbicia afecta a la práctica tota-
lidad de los seres humanos después de los 40-45 años, su aparición o
bien sus manifestaciones pueden variar ligeramente en función de algu-
nos factores.

No parecen existir diferencias étnicas en su aparición y posterior pro-
gresión (Hunter y Shipp, 1997; Carnevali y Southaphanh, 2005). No obs-
tante, está suficientemente demostrado que tanto la exposición solar per-
manente en países ecuatoriales y tropicales como las temperaturas ele-
vadas contribuyen a un más rápido envejecimiento del cristalino y, por
tanto, a una más rápida instauración de la presbicia, creándose de este
modo asimetrías geográficas (Miranda, 1987). Jain y cols. (1982) demos-
traron que la edad de la presbicia puede variar significativamente en fun-
ción de la temperatura, de tal modo que en climas más cálidos la pres-
bicia puede aparecer un promedio de 5 años antes que en climas fríos
(citado por Weale, 2003).

Como ya se ha señalado anteriormente, también se han encontrado
diferencias de género, habiéndose descrito que en las mujeres se mani-
fiesta antes la presbicia o la necesidad de corregirla, lo que ha sido atri-
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buido a factores hormonales relacionados con la menopausia, además
de la constitución corporal que impone más limitaciones para alejar los
objetos más allá del punto remoto en visión próxima (Pointer, 2002).
Otros factores ocupacionales también podrían estar relacionados con
esta diferencia de género.

Por otra parte, existen otros factores como las ametropías (la presbicia
se manifiesta mas precozmente en hipermétropes), los factores ocupacio-
nales (el trabajo en visión próxima hace que se necesite antes corrección
de la presbicia), el consumo de fármacos y algunas enfermedades que
afecten el sistema acomodativo (pueden requerir corrección transitoria o
permanente de la visión próxima por incapacidad para acomodar nor-
malmente) (tabla 5). Así, se han observado mayor demanda acomodativa
incluso antes de los 40 años en personas con diferentes enfermedades
causantes de baja visión (Leat y Mohr, 2007), y mayor déficit acomodati-
vo en personas con parálisis cerebral (Leat, 1996), con la consiguiente
aparición precoz de la necesidad de compensación présbita.

La relación entre la presbicia y el defecto refractivo «de base» ha sido
considerada por varios autores (Miranda, 1987; Pointer, 1995a). La razón

de progresión de la presbicia con respecto al defecto refractivo no pre-
senta diferencias significativas entre miopes, hipermétropes y emétropes.
Sin embargo, Pointer (1995a) estudió una población entre 40 y 81 años,
concluyendo que la progresión de la presbicia en función de la edad se-
ría diferente según la ametropía; y, esto es algo que no se puede concluir,
al menos de un modo manifiesto a partir de las curvas de pérdida de AA
obtenidas por Miranda (1987). De estas curvas se concluye que la pérdi-
da de la función acomodativa es prácticamente igual en los distintos gru-
pos refractivos, lo que está en consonancia con el estudio realizado so-
bre la población del Norte de Portugal. Considerando todo el rango de
edades, los resultados del estudio se adaptan mejor a una regresión cur-
vilínea mostrando una progresión de la presbicia lineal hasta los 60-65
años, posterior disminución en el grado de aumento y tendencia a la dis-
minución del valor de la adición en la edad senil, particularmente visi-
ble a partir de los 80 años.

Existen estudios que refieren mayor prevalencia de la presbicia en las
mujeres de todas las edades (Ribeiro Duarte y cols., 2003), mientras en
otros se sostiene que a una misma edad, las mujeres requieren valores de
adición mayores que los hombres (Pointer, 1995b). Los resultados del es-
tudio que se presenta en la tabla 2 no ponen de manifiesto diferencias en
la edad de aparición, ni en la velocidad de progresión entre hombres y
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Tabla 5. Factores predisponentes para la aparición de la presbicia

Factores predisponentes para la aparición de la presbicia

Edad > 40 años
Sexo (influencia del influjo hormonal en la mujer menopáusica )
Antecedentes de aparición precoz de la presbicia
Diámetro pupilar grande (menor profundidad de foco)
Ocupación profesional (demanda acomodativa)
Condiciones climatológicas (climas más cálidos)
Uso de fármacos con afectación acomodativa
Padecimiento de enfermedades con afectación acomodativa



mujeres, ni en el valor de adición a diferentes edades. Aunque el valor
promedio de la adición para una determinada edad sea ligeramente su-
perior para las mujeres (tabla 2), estas diferencias no son clínica ni esta-
dísticamente significativas.

En cuanto a la demanda de la primera compensación para la presbi-
cia, además de los factores ambientales (Miranda, 1987) y físicos (Poin-
ter, 1995b) potencialmente implicados en la edad de aparición de la
presbicia, podrían incluirse otras variables como la miosis proximal,
siendo más temprana –al menos teóricamente– la manifestación de la
presbicia en personas con más miosis. Este efecto se atribuye a una ma-
yor profundidad de foco en los ojos con miosis más intensa, lo que com-
pensa parcialmente la disminución de la AA, retardando hasta en 3-4
años la necesidad de la primera compensación de la presbicia (Garcia-
Serrano y cols., 2003). Se considera que este es el principal motivo por
el que algunas personas con más de 50 años, cuya AA se ha reducido
prácticamente a cero, pueden mantener una visión funcional de cerca
(Hamasaki y cols., 1956; Heron y cols., 2002).

Según García-Serrano y cols. (2006), 1 mm de reducción del diáme-
tro pupilar en la visión de cerca, podría traducirse en un retraso de 1,53
años en la aparición de la presbicia. En la figura 8 se muestran los valo-
res de diámetro pupilar fotópico y mesópico para una población de casi
1.000 pacientes con miopía candidatos a implante de lentes intraocula-
res ICL, pero que sirve para ilustrar las variaciones de este parámetro con
la edad (Alfonso y cols., 2009). Aunque la muestra no es totalmente re-
presentativa de la población présbita, sirve para pacientes pre-présbitas
y para aquellos con reciente instauración de la presbicia.

La ocupación profesional también es un importante factor en la de-
manda de la primera compensación de la presbicia, siendo más tempra-
na en personas ocupadas en el sector servicios que en amas de casa, tra-
bajadores de la construcción o agricultores, siendo la diferencia media
del orden de 5 años entre los más precoces y los más tardíos (Garcia-Se-
rrano y cols., 2003). Como se observa en la figura 7, Portugal posee un
alto porcentaje de la población ocupada en tareas especializadas. Este
grupo suma aproximadamente un 54% si se excluyen amas de casa, ju-
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bilados, pensionistas, desempleados y otros trabajadores no cualificados.
Todos ellos, podrán necesitar compensación présbita a edades más tem-
pranas debido a las demandas laborales, lo que justificaría la existencia
de pacientes présbitas a edades más tempranas de lo que cabría esperar.
Este hecho ha sido contrastado actualmente en diferentes estudios reali-
zados en países en donde es más fácil conseguir poblaciones con de-
mandas ocupacionales bien diferenciadas (Nirmalan PK y cols, 2006;
Burke AG y cols, 2006).
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