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RESUMEN

La miopia es un defecto refractivo que afecta al 27% de la poblacién mundial. Su incidencia
aumenta de una forma acelerada convirtiéndose en un problema de salud publica, con un impacto
econdmico y social. Estudios recientes han observado una relacién directa del desarrollo de la miopia
con un crecimiento de la longitud axial del globo ocular debido a que en miopes la refraccién se
hipermetropiza hacia la periferia y puede dar lugar al crecimiento del globo ocular como mecanismo
para conseguir nitidez en esta. El objetivo principal de este trabajo es evaluar la calidad visual
subjetiva con dos tipos de lentes de contacto Dual-Focus para el control de la miopia a un total de 10
pacientes. Se valord la agudeza visual en condiciones fotépicas, escotdpicas y con un contraste del
30%. También se mididé la estereopsis y se realizd una halometria. Por ultimo, los pacientes
contestaron a un cuestionario de calidad y confort tras el porte de las mismas. Los resultados
obtenidos son que la Lente A presenta mayor calidad visual que la Lente B. En lo que respecta a la
agudeza visual, ambas lentes proporcionan unos buenos resultados. La agudeza visual con bajo
contraste disminuye levemente con la lente B. La estereopsis es peor con la Lente B y esta, a su vez
produce mds halos de visién nocturna. Por ultimo, los pacientes presentan dificultad para enfocar al
pasar de vision lejana a vision préxima los primeros dias de uso con la Lente A, sintoma que con la
lente B no sucede. Y ademas, el porte de la Lente A es mas confortable que el de la Lente B.

ABSTRACT

Myopia is a refractive defect that affects 27% of the world population. Its incidence increases
in an accelerated way becoming a public health problem, with an economic and social impact. Recent
studies have observed a direct connection between the myopia development with a growth of the
axial length of the eyeball, due to the refraction in myopic is hypermetropized towards the periphery
and can lead to the eyeball growth as a mechanism to achieve clarity in it. The main goal of this study
is to evaluate the subjective visual quality with two types of Dual-Focus contact lenses to 10 patients
in total. Viasual acuity was assessed in photopic and scotopic conditions and with 30% contrast. Also,
it was measured deep vision (or stereopsis) and the measurement of night vision halos. In the end, it
was carried out a questionnaire of quality and comfort to patients after putting them on. The results
obtained are that Lens A has a higher visual quality than Lens B. Regarding visual acuity, both lenses
provide good results. Visual acuity with low contrast decreases slightly with Lens B. Stereopsis is
worse with Lens B and additionally, this produces more halos. Finally, patients have difficulty
focusing going from far to close visidn using Lens A the first days, symptom that with Lens B doesn’t
happen. And besides, the use of Lens A is more comfortable than Lens B.



AV: Agudeza Visual

D: Dioptrias

DHIV: Didmetro Horizontal de Iris Visible

DMAE: Degeneracidon Macular Asociada a la Edad

EE: Equivalente Esférico

GO: Globo Ocular

LA: Longitud Axial

LC: Lente de Contacto

LCs: Lentes de contacto

LCM: Lente de Contacto Multifocal
PPM: Posiciéon Primaria de Mirada
Rx: Refraccion

SC: Sensibilidad al Contraste

VI: Visidn Intermedia

VL: Vision Lejana

VP: Visidn Préxima
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La miopia es un defecto refractivo que se produce cuando la luz de objetos distantes alcanza
un punto focal delante de la retina como se puede observar el la figura 1. Bien sea porque el poder
refractivo ocular sea excesivo con respecto a la longitud axial del ojo o se tenga una longitud axial
larga con respecto a la potencia refractiva. Como consecuencia, la visiéon de objetos lejanos aparece
desenfocada en la retina produciendo una pérdida de la agudeza visual (AV).! La miopia se clasifica
en miopia simple y miopia magna o patoldgica. La miopia simple es la mas frecuente, en ella se
produce una descompensacién refractiva del globo ocular que comprende a los sujetos por debajo
de -6.00D y suele detectarse en edad escolar. La miopia magna o patoldgica presenta un crecimiento
anormal del ojo y viene asociada a complicaciones patolégicas como pueden ser la degeneracién
macular, la neovascularizacién coroidea, el desprendimiento de retina, las cataratas y el glaucoma.?

Retin

A

FIGURA 1. Imagen retiniana de un miope e imagen retiniana de un miope tras la compensacion.

La prevalencia de miopia varia en las diferentes poblaciones del mundo vy la incidencia aumenta
de una forma acelerada, motivo por el cual los defectos refractivos se convierten en un problema de
salud publica, con un impacto econémico y social.' En Espafia se realizé un estudio durante 11 afios
sobre una muestra de poblacién de 11.866 individuos (5.240 hombres y 6.626 mujeres) entre 1 y 90
afios, se encontraron los resultados por edades que se muestran en la Tabla 1. En esta se puede
observar que el 24.59% de la poblacién mediterranea es miope. Si se lleva a cabo una comparacién
con otros estudios, se encuentra que segun la situacidn geografica se muestran diferentes valores de
prevalencia. Por ejemplo, Goh y Lam? obtuvieron que un 70% de poblacién miope sobre una muestra
de poblacién china en Hong Kong. Sperduto® encontré una prevalencia de la miopia en una
poblacion afroamericana de Estados Unidos de un 13%, y de un 26.3% poblacion caucasica del mismo
pais, muy préximo a los datos del anterior estudio en Espafia. En poblaciones de paises nérdicos, se
estima entre un 25 y un 33% de la poblacién es miope.”> De manera contraria, en poblaciones con
climas desérticos se obtienen valores mas bajos, como el 9% de miopes encontrado por Bueno® en
una poblacién saharaui. En 2010 se estimd que la miopia afecta al 27% (1893 millones) de la
poblacién mundial.” Segutin estudios publicados’, la prevalencia la miopia es mas alta en el este de
Asia, donde China, Japdn, Corea y Singapur tienen una prevalencia de aproximadamente 50%, siendo
menor en Australia, Europa y América.
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MIOPIA

Edad (afios) | >-0.25D %
1-10 45 13.01
11-20 642 36.56
21-30 1294 47.61
31-40 1039 37.29
41-50 1021 18.85
51-60 1270 15.86
61-70 187 15.56
71-80 193 19.26
81-90 144 29.09

TOTAL 5835

PROMEDIO 24.59

TABLA 1. Porcentaje de poblacién mediterranea por grupos de edades.®

Como se puede observar en la figura 2, proyecciones preliminares basadas en las cifras de
poblacién de las Naciones Unidas, y teniendo en cuenta los efectos de la edad y el tiempo, indican
que la miopia afectara al 52% de la poblacién mundial en 2050 (4949 millones).” Por estos motivos, el
estudio de la prevencién del desarrollo de la miopia ha adquirido un gran interés dentro de la
comunidad cientifica en areas como: neurofisiologia®, farmacologia'®, optometria®?, oftalmologia®?,
éptical"', etc.
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FIGURA 2. Prevalencia de miopia en la actualidad y en el 2050.’

FACTORES DE PROGRESION DE LA MIOPIA

Se han identificado varios factores dpticos y ambientales como posibles causas de la miopia y la
progresion de la miopia, actuando individualmente o en combinacién.

- Opticos

o El desenfoque de la retina periférica. Se plantea que este desenfoque da lugar a cambios en
la longitud axial (LA).** En ojos miopes, la refraccidn periférica es hipermétrope y puede dar
lugar al crecimiento del globo ocular como mecanismo estructural para conseguir nitidez en
periferia.”® Las diferentes técnicas basadas en esta teoria tienen como objetivo producir un
desenfoque midpico en la retina periférica para frenar el desarrollo de la miopia. En la figura 3,
el patrén de refraccion periférica varia con la refraccion central. El desenfoque hipermetrépico
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impuesto experimentalmente, que es comun en los ojos miopes corregidos, puede aumentar
el crecimiento ocular; mientras que el desenfoque midpico, especialmente cuando se impone
sobre un area grande de la retina, puede retardar el alargamiento axial.
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FIGURA 3. Relacién entre refraccién central y periférica’

Acomodacion. En personas miopes la acomodacion induce un aumento de la LA del globo
ocular sobretodo en el periodo de edad escolar, ya que requieren trabajos continuados en
vision proxima.'® También se conoce que en el proceso de acomodacién cuando se contrae el
musculo ciliar se produce una tensién en la coroides que da lugar a un alargamiento axial del
globo ocular, traduciéndose en un aumento de la LA.

Medioambientales

o Tiempo pasado al aire libre: Cada vez se hace menos actividad al aire libre y se dedica mas

O

O

tiempo a realizar trabajos en visién proxima debido a los cambios de habitos de la sociedad
actual. En un trabajo publicado por Rose y Jones, *® encontraron que pasar mucho tiempo al
aire libre estd relacionado con miopias bajas o hipermetropias. Aunque existen resultados
contradictorios respecto a la progresion de la miopia entre estudios, hay autores que dicen
que lo que se consigue con la actividad al aire libre es que no aparezca miopia en nifios
emétropes.*’

Luz natural vs luz artificial: La falta de exposicion a la luz natural también es un factor que
interviene en el crecimiento la de miopia. La exposicidn a la luz del sol estimula la produccién
del neurotransmisor dopamina por las células amacrinas de la retina. La dopamina controla el
crecimiento o frenado axial del ojo durante el desarrollo. Si no hay suficiente exposicion a la
luz solar, disminuye la produccién de dopamina y es mas facil que al inhibirse el control del
crecimiento del globo ocular se desarrolle la miopia. Segun los investigadores, pasar una media
de 3 horas en el exterior, expuestos a la luz del sol (10.000 lux), es un factor que protege de la
aparicion y desarrollo de la miopia. Y cuanto mds tiempo pasan los nifios bajo luz artificial (500
lux), mas facil es que desarrollen miopia.”

Genéticos

Se han realizado estudios a gran escala, dos de los mas grandes son el del Consorcio para el
Error Refractivo y la Miopia (CREAM) %, con casi 46 000 participantes, y el estudio 23andME %,
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con mas de 59 000 participantes, que encontraron genes asociados con la miopia. Los estudios
han demostrado que la genética puede explicar el 60—-80% de la varianza en el error refractivo
esférico equivalente y la longitud axial. Sin embargo, otros estudios han indicado que la
contribucion genética es mucho menor y no explica la mayoria de los casos de alta miopia. Los
estudios de la contribucién genética deben incluir la evaluacidon de los aspectos ambientales,
ya que factores como el tiempo que pasan al aire libre y el trabajo cercano varian segun la
familia.”

TRATAMIENTOS PARA LA MIOPIA

En las ultimas décadas se han centrado sobre todo en investigar cdmo reducir la progresion de la

miopia en nifios y jovenes, demostrando que el desenfoque midpico en la zona periférica retiniana

ralentiza el crecimiento del globo ocular (GO).? Para conseguir dicho desenfoque existen diferentes

métodos:

Farmacolégicos como la Atropina. El estudio realizado por la Universidad de Medicina de Corea
aprobado por la Junta de Revisidn Institucional de la Universidad Catdlica de Corea, incluyeron
285 nifos, con errores de refraccién dentro del rango de -6.00D entre 5 y 14 afios de edad.
Después de usar atropina al 0.01%, o al 0.025%, o al 0.05%, durante aproximadamente 1 afio, se
analizaron los cambios en la refraccién, las longitudes axiales y la frecuencia de los eventos
adversos.* En la tabla 2 se muestran los resultados obtenidos. Se observa que el tratamiento con
solucién de atropina al 0.01%, 0.025% y 0.05% inhibe la progresidon de la miopia en nifios de
manera dependiente de la dosis, en cambio los efectos secundarios como la fotofobia y la vision
borrosa en cerca es independientemente de la dosis. Después del afio de tratamiento el efecto es

menor. *
Dosis Cambios/mes (D) |
Sin atropina -0.134
0.01% -0.070
0.025% -0.047
0.050% -0.019

TABLA 2. Cambios de potencia que se produce con diferentes dosis de atropina. %

Hipocorreccion midpica: Los diferentes estudios realizados respaldan la evidencia de que la
subcorreccion no representa una terapia eficaz para disminuir la tasa de progresion midpica de
inicio temprano.ZG

Gafas bifocales y progresivas. Este tipo de gafas son utilizadas para la compensacién de la
presbicia. Dos ensayos clinicos realizados por cientificos de Essilor”’ con aproximadamente 600
nifios asignaron lentes monofocales o lentes progresivas con una adiccion de +2.00D. Tras tres
afios, los que llevaban gafas progresivas, presentaron una reduccién significativa de la miopia del
37,2% respecto a las monofocales. Las bifocales respecto a las monofocales, presentaron una
reduccion de la miopia del 51%. En cambio, otros estudios afirman que la disminucién de la
miopia es clinicamente insignificante excepto el bifocal Excecutive, que presenta una disminucién
considerable.?®

Lentes gas permeables: Se ha demostrado en estudios clinicos que no producen una ralentizacién
importante de la progresion de la miopia.?
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- Ortoqueratologia: Esta técnica trabaja por moldeo de la superficie ocular mientras el usuario
duerme. En un estudio realizado por Paune® a un grupo de 127 pacientes de raza caucasica de 9 a
16 afios, se obtuvo que después de dos afios de tratamiento con ortoqueratologia los valores
medios de progresion de la miopia son del 43%. Este tratamiento para que sea efectivo para el
control de la miopia debe ser usado durante todos los dias, cuando este deja de ser usado ya no
ejerce su efecto.

- Lentes de contacto multifocales (LCM): En un estudio cuyo propdsito era mostrar el potencial de
una lente de contacto blanda multifocal comercial para inducir un desenfoque midpico periférico
relativo, participaron 28 sujetos con una media de edad de 20 afios. En los resultados obtenidos
se obtuvo que se producen cambios significativos en el patrén de refraccién periférica relativa.®
El principal inconveniente es la pérdida de calidad visual de los pacientes. A mayor adiccidn hay
peor calidad visual, aunque, cabe destacar que no hubo una mejora significativa en la miopia
periférica relativa inducida por una adicién de +4.00 en comparacién con el lente +3.00. *

- Lentes de contacto con desenfoque periférico para el control de la miopia. Existen varias casas
fabricantes de lentes de contacto (LCs) blandas que han sacado algun producto para el control de
la miopia basados en este principio, tales como MiSight de Cooper Vision, citada en la bibliografia
cientifica como Dual-Focus, Amiopik de Pauné Vision, Plenia de Tiedra, y Mylo de Markennovy. Al
igual que las LC multifocales, el inconveniente principal que presentan este tipo de lentes es la
pérdida de calidad visual debido a la pérdida de contraste que se produce por la presencia de dos
focos en la retina. Para esto en las LC de control de la miopia se disena una zona de VL de mayor
didmetro que las LCM. Un estudio realizado por Walline* durante 2 afios, en el que buscé
determinar la progresion de la miopia y el alargamiento axial de los nifios entre 6 y 11 afios con
lentes de contacto de visidon simultanea blandas disponibles comercialmente; junto a otros
estudios de investigacion llegaron a la conclusién de que producen una disminucién del 50% en la
progresidn de la miopia y una reduccion del 29% en el alargamiento axial durante el periodo de
tratamiento de 2 afios en comparacién con un grupo de control.

CALIDAD VISUAL

Como se ha comentado anteriormente, el inconveniente principal que presentan las lentes
de contacto con desenfoque periférico para el control de la miopia es la pérdida de calidad visual
debido a la pérdida de contraste que se produce debido a la presencia de dos focos en la retina. La
percepcion visual es la capacidad de interpretar la informacion de los efectos de luz visible que
genera el entorno. La calidad visual cobra gran importancia en la sociedad ya que influye en Ila
calidad de vida y repercute en la salud.*

Los factores que intervienen en la calidad visual de un paciente son principalmente la
agudeza visual en visién lejana (VL), proxima (VP) e intermedia (VI) o con diferentes intensidades de
iluminacion, la sensibilidad al contaste (SC), el deslumbramiento y la vision en profundidad o
estereopsis. 3

Las lentes de contacto multifocales y las lentes de desenfoque periférico generan imagenes
simultaneas en la retina del paciente. En la figura 4 se puede observar que en una lente de contacto
de vision simultdnea, la luz incidente se divide en dos focos, uno de ellos para VL y otro para VC. Por
esto, en la retina se forman dos imagenes una enfocada y otra desenfocada, lo que produce una



Universidad de Zaragoza
Andreea Bilba

pérdida de SC, presencia de halos y deslumbramientos, traduciéndose en una pérdida de calidad
visual. En este caso es el cerebro el encargado de suprimir la imagen desenfocada.*

LC visidn
simultanea

N\

Focal visidn
lejana

Focal visidn
proxima

FIGURA 4. Imagen retiniana con VL enfocada y VP desenfocada.

En el mercado, existen diferentes disefios de LC blandas de visién simultanea:

- Diseilo concéntrico: este disefio consiste en una zona central con la visién de lejos y una serie de
anillos concéntricos que van alternando la visién préxima y lejana, tal y como se muestra en la
36, 37

figura 5.

distancia

de cerca
FIGURA 5. Disefio concéntrico LC visién simultanea *®

- Diseilo asférico: tiene una potencia determinada en la zona central y va cambiando de forma
progresiva hacia la periferia como se puede observar en la figura 6. De esta manera también se
consigue vI.*

distancia intermedia

de cerca

FIGURA 6. Disefio asférico LC visién simultanea
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Existen diferentes estudios que valoran la calidad visual tras el porte de LC de visidn
simultanea. A continuacion se describen algunos de esos.

En un estudio realizado para cuantificar la calidad visual con LCM participaron 21 usuarios de
LC monofocales, 7 de LC multifocales, 7 de bifocales y 7 no usuarios de LC. Cambiando
aleatoriamente el tipo de correccién, los resultados indicaron que hay una sensibilidad al contraste
reducida en los 30 grados centrales del campo visual con las lentes de contacto bifocales en
comparacién con lentes de contacto multifocales y lentes de contacto monofocales. Por lo que no se
aprecia diferencia entre la sensibilidad al contraste central con las lentes multifocales puestas y las
monofocales.*

Hay una gran variedad de LCs de visién simultdnea cuyos disefios tienen como objetivo
compensar la presbicia en sujetos présbitas, sin embargo, actualmente se utiliza también para
controlar en el avance de la miopia. Esto conlleva a que pacientes jovenes con gran demanda visual
se conviertan en usuarios de este tipo de LCs.

El propdsito de un estudio realizado por la Escuela de Optometria de la Universidad de
California era evaluar los efectos de las lentes de contacto blandas de visidn simultanea utilizadas
para el control de la miopia. Participaron 24 jévenes miopes y los resultados fueron que la AV con
alto y bajo contraste se redujo levemente, pero, tras dos semanas de adaptacion mejoraron. La LC
con mayor adicion (+3.00D), no presentd mejora tras las dos semanas de porte. **

Otro estudio realizado a 52 sujetos miopes, usuarios de lentes de LC, con un promedio de
edad de 21.4+ 2 afios, les pusieron LC blandas para el control de la miopia con el fin de evaluar la
adaptacion y el rendimiento de estas en personas no présbitas. Tras la realizacion de diversas
pruebas llegaron a la conclusiéon que a mayor variacién de potencia en la zona dptica los resultados
de las calificaciones subjetivas eran mas bajos y no mejoraban tras tiempo de adaptacién. ¥

Las LC de visidn simultanea pueden tener efectos sobre la funcidn visual, no solo sobre la
agudeza visual, sino también sobre la sensibilidad al contraste y la estereopsis.* Estas funciones se
estudian a lo largo de este trabajo con dos tipos de LC de visidon simultdnea para control de la
miopia. Estas, a su vez, también pueden tener diferentes efectos sobre la visién nocturna, la agudeza
visual mesépica y la sensibilidad al deslumbramiento, que son relevantes para la conduccién
nocturna.*® Por lo tanto, se realizard ademds un estudio sobre los halos de visién nocturna que
pueden producir dichas LC.

El principal propdsito de este trabajo es la comparacién de la calidad visual subjetiva de
diferentes tipos de lentes de contacto para el control de la miopia.

Para llevar a cabo la medida de la calidad visual se valora la medida de la agudeza visual con
diferentes iluminaciones y contrastes, la vision en profundidad o estereopsis y la medida de los halos
que producen. Por ultimo, se realiza un cuestionario a los pacientes sobre la calidad y el confort con
las LCs puestas.
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En el estudio han participado 10 sujetos (20 ojos), de los cuales 9 eran de sexo femenino y
uno de sexo masculino, con una media de edad de 22.4 + 4.7 afos y un error refractivo esférico
medio de -2.25 £ 1.75 D. Los sujetos no tenian patologias oculares ni sistémicas previas y ninguno de
los sujetos habia sido intervenido anteriormente de cirugia refractiva. Los sujetos han participado de
forma voluntaria y firmando el consentimiento informado (véase Anexo 1).

Los criterios de inclusidon son pacientes no présbitas, sin ningln tipo de patologia ocular y
con miopia comprendida entre -0.50D y -6.00D. Los pacientes con astigmatismo deben alcanzar una
agudeza visual de 0.8 o superior con el equivalente esférico (EE).

Las medidas se realizaron en 3 visitas en los gabinetes de optometria de la Universidad de
Zaragoza. Todas fueron realizadas por el mismo examinador (AB) y bajo las mismas condiciones de
iluminacidn para no influir en las medidas (tamafo de la pupila y estado acomodativo).

En la primera visita se selecciond al paciente, se tomaron sus datos y se midieron los
pardmetros necesarios para pedir las LCs a los fabricantes. Ademas se realizaron las pruebas
pertinentes (véase apartado posterior) sin éstas puestas. A los pacientes usuarios de LC se les indicé
gue estuvieran durante 48 horas previas a la realizacién de las pruebas sin las LCs puestas. Para pedir
las LCs se tuvo en cuenta las reglas de adaptacién de cada uno de los fabricantes.

En la segunda y tercera visita se realizé la adaptacion de las LCs y la evaluacion de los 2 tipos
de LCs. Se siguié un orden aleatorio en la seleccion de la LC, ya que en ningun caso ni el examinador
ni el sujeto sabian que LC se estaba utilizando en cada momento. En ambos ojos se puso el mismo
tipo de LC. Tras la adaptacién de la LC, se realizé la exploracidon con ldmpara de hendidura para
verificar que la lente estaba bien centrada y que la adaptacion era satisfactoria. Si la adaptacion era
satisfactoria transcurridos 20 minutos se realizaron las pruebas que se describen a continuacion.

EVALUACION OPTOMETRICA DEL PACIENTE

En el anexo 2 se muestra la ficha de recogida de datos. A continuacion se describen las pruebas
realizadas en cada uno de los sujetos antes y después de la adaptacidn de cada uno de los tipos de
LCs.

- En primer lugar se realizé una anamnesis completa para descartar las patologias oculares y
sistémicas previas que contraindiquen el uso de LC asi como para seleccionar los sujetos que
pueden participar en el presente estudio.

Pruebas preliminares para la adaptacion de LC:

- Exploracion con ldampara de hendidura. Se realizdé una exploracién completa con lampara de
hendidura para descartar cualquier tipo de patologia ocular que contraindique el uso de LC.

- Refraccidn objetiva y subjetiva. La refraccidon objetiva se realizd con el autorefractémetro de
campo abierto (Binocular Accomodation Auto Refractometer/Keratometer WAM-5500). Se
tomaron tres medidas. En refraccién subjetiva se tuvo en cuenta el astigmatismo del paciente y
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se realizd el equivalente esférico (EE) para verificar que la AV alcanzada con el EE era igual o
superior a 0.8.

Refraccion periférica. La refraccién periférica se midid con el autorefractémetro de campo
abierto. Se puso una barra en la pared con estimulos no acomodativos (bolas rojas), que
comprendian 60 grados del campo visual, 302 hacia temporal y 302 hacia nasal. La separacién
entre estimulos era de 102. El autorefractémetro se colocd a 228 cm del estimulo central. Para la
toma de las medidas, el sujeto mantenia la cabeza fija en posicién primaria de mirada (PPM) y se
le pedia que girara los ojos hacia los diferentes estimulos y asi localizar con su fovea el estimulo
periférico. La medida se tomd en la direccion en la que esta alineado el autorrefractémetro, por
lo cual se fueron midiendo zonas de la retina que no eran la févea, tal y como se muestra en la
figura 7. Para cada posicidon se tomaron 3 medidas haciendo después la media y la desviacién
tipica de cada una.

CAMPO VIASUAL NASAL CAMPO VIASUAL
0D, TEMPORAL Ol TEMPORAL OD, NASAL Ol
30° 20° 10° PPM 10° 20° 30°

o—0—0—0—0—0—9

EIE MIRADA

ol y\

RETINA FOVEA

MNASAL

FIGURA 7. Esquema de la toma de medida de la refraccién periférica

Queratometria. Los radios de la curvatura corneal con sus respectivos ejes se midieron con el
Queratometro de Javal y con el autorrefractometro de campo abierto (Binocular Accomodation
Auto Refractometer/Keratometer WAM-5500), usado para la refraccion objetiva. Se tomaron
tres medidas.

DHIV (Diametro Horizontal de Iris Visible). Se midié de nasal a temporal monocularmente, con
una regla milimetrada.

Diametro pupilar. Se midié con la regla en diferentes condiciones de iluminacién, tanto en
condiciones fotdépicas como en condiciones escotdpicas.
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- Dominancia ocular. Se realiz6 con el “test del agujero”. El paciente sujetd con las manos
extendidas una cartulina con un agujero central en forma de circulo. De forma binocular mira a
través de dicho agujero un objeto en el infinito. Se le pidié que acerque la cartulina sin perder de

vista el objeto hasta que localice su ojo preferente.

Con los parametros medidos en esta primera visita se piden las lentes segun las especificaciones

de cada fabricante. Para graduaciones superiores a -3.75D se realizd la distometria.

Medidas realizadas sin las lentes de contacto y con las Lentes de contacto colocadas:

A continuacién se describen las pruebas realizadas tanto sin LCs (12 visita) como con cada
uno de los disefios de LCs (22 y 32 visita). Como se ha comentado anteriormente, se siguié un orden
aleatorio en la seleccién de la LC, ya que en ningun caso ni el examinador ni el sujeto sabian que LC
se estaba utilizando en cada momento. En ambos ojos se puso el mismo tipo de LC.

Previamente a la realizacién de las pruebas que se detallan a continuacién y tras la
adaptacion de las LCs se realizd una exploracién con ldmpara de hendidura para verificar que la
adaptacion era satisfactoria. Se exploré el movimiento de la LC en las diferentes posiciones de
mirada, al parpadeary se realizd la técnica del PUSH UP.

- Agudeza visual fotopica y escotdpica. La agudeza visual se medié monocularmente y
binocularmente, en visién cercana y lejana y con distintas condiciones de iluminacién (fotopicas y
escotdpicas). Aunque no se utilizé un luxdmetro para la medida de la iluminacién en cada una de
las condiciones, siempre se utilizé la misma para la medida sin LC y con los dos tipos de LCs. Se
utilizé el Optotab con el programa de Smarthings4vision. *

- Agudeza visual con contraste 30%. La agudeza visual se midi®6 monocularmente vy
binocularmente en visién lejana y con un contraste reducido (30%). Se llevd a cabo con el
programa Smarthings4vision.45

- Estereopsis. La vision en profundidad se medié con el test de TNO. El test se colocé a una
distancia de 40 cm del observador y con buena iluminacién. El observador llevé colocada la gafa
rojo/verde y la prueba se realizé binocularmente.

-  Medida de halos mediante el programa HALO v1.0 disponible en la pagina
http://digibug.ugr.es/handle/10481/5478 para su descarga gratuita. Este software ha sido
desarrollado por investigadores de la Universidad de Granada.* El objetivo del software Halo
v1.0 ¥ es cuantificar, de una forma sencilla y bajo determinadas condiciones experimentales
ciertas alteraciones de la visién nocturna que se llaman halos. Los halos en la visién ocurren
cuando un observador percibe circulos de luz en torno a fuentes luminosas especialmente en
condiciones escotdpicas. En la figura 8 se observa la simulacién de una fuente de luz en
ausencia de halo y con halo en torno a la fuente luminosa. *®
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FIGURA 8. Simulacidn de una fuente luminosa en ausencia de halo y halos en torno a la
fuente luminosa que puede percibir el observador. *

Anteriormente, el test se ha utilizado en sujetos que han sido sometidos a diferentes tipos de
cirugia tales como intervencién de cataratas y cirugia refractiva en especial de LASIK. También se ha
usado positivamente en casos de queratitis y Degeneracién Macular Asociada a la Edad (DMAE).*

Para lentes de contacto de visién simultanea es la primera vez que se experimenta.

Los parametros utilizados para las medidas son los pardametros estandar que se muestran en
la figura 9, los cuales ya vienen predeterminados por defecto.

Archivo Acciones Heramiertas Ayuda
— Pardmetros Espaciales (pixeles)——————— [~ Pardmetros Temporales (s)
Radio Estimule Central: Oscuridad:
. o e 3 ]
zity Exiuls Parmes: Estimulo central: 5.0 =
Radio Maximo:
Exposicidn: -m
Ne de Estimulos por semieje:
; Limpieza: | 2.0 — a |30
Niimero de semiejes: 12
' Mostrar estimulo central: k4
— Configuracidn del color —————  — Método Psicofisico
Estimulo central:
Peso:
Estimulo periférico:

8% /07| ag vision
W/

Universidad
de (

| — J

FIGURA 9. Parametros utilizados en la medida de los halos.

.

En la figura 10 se muestra el test que observa el sujeto. Consiste en un estimulo luminoso
central sobre un fondo oscuro y, progresivamente, se le van mostrando estimulos periféricos en
torno al central, en diferentes posiciones y a distintas distancias del mismo. El paciente debe
presionar el botén cada vez que percibe un estimulo periférico sin perder la fijacion en el estimulo
central.

Los resultados se evalian mediante un pardmetro denominado indice de alteracion. Este,
toma valores entre 0 y 1, de manera que cuanto mayor sea el indice, mayor es la capacidad de
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discriminacién y por lo tanto el sujeto tendrd menos dificultad en detectar los estimulos periféricos
cercanos al estimulo central, indicando asi una menor influencia de halos.*® En la figura 11 se
muestra la hoja de resultados que proporciona el software para un sujeto de este estudio con un tipo

de LC. En recuadro rojo se muestra el indice de alteracién.
La prueba ha sido realizada monocular y binocularmente y en condiciones escotdpicas. Se

realizd a una distancia de 50 cm y con un ordenador portatil de la casa ASUS.

Estimulo no
percibido

Estimulos
percibidos

FIGURA 10. Resultados OD de la paciente AH conlaLCA

Pardmetros Temporales (segundos):

Tiempo Iniciacidn:
Tiempo Preparacién: 5.8
Tiempo Exposicion: 1.8
Tiempo Limpieza desde: 2.8 hasta 3.8

Configuracidon de color:

Color Estimulo Central: {255,255,255}
Color Estimulo Periférico: {255,255,255}

Método psicofisico:

Indice de Discriminacién (lineal): ©.88@1
Indice de Discriminacién (cuadritico): @.8851
THOTeE 08 RITEracIon L TINes T O, 1199

Indice de Alteracién (cuadrdtico): ©.1149

FIGURA 11. Resultados OD de la paciente AH con la LC A.

Finalmente, cada sujeto realizd un cuestionario sobre la calidad visual y el confort de cada
una de las LCs evaluadas en este trabajo. Para ello, se entregd a los sujetos cuatro pares de cada tipo
LCs. En el anexo 3 se muestra el cuestionario que tuvieron que rellenar tras el porte de 8 horas
después de usar las LCs.
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Analisis de los resultados.

Los resultados obtenidos en las diferentes pruebas realizadas se expresan a través de la media y
la desviacién estandar. La AV para su analisis posterior fue convertida en unidades LogMAR. Para la
estadistica descriptiva se utilizd una hoja Excel y la estadistica inferencial se realizé con el SPSS. Como
la muestra era < 20, se utilizd el test de Shapiro-Wilk para ver si era una distribucion normal. Si la
distribucidn es normal se aplica la T de Student, si no es asi, se utiliza el test de Wilcoxon.

DISENO DE LAS LENTES DE CONTACTO

A continuacidn se van a describir las caracteristicas de cada una de las LCs empleadas en este
estudio.

- LENTEA

La lente de contacto A es una lente blanda, hidrofilica, de reemplazo diario. Esta fabricada un
40% de material Omafilcon A y un 60% de contenido en agua. Las caracteristicas de lente se
muestran en la tabla 3.*

Material Omafilcon A
Hidratacion 60%
Permeabilidad al 28 Dk/T

oxigeno

Espesor 0.09 mm

Diseilo ActivControl® Technology (Dual Focus)
Radio base 8.70 mm
Diametro 14.20 mm
Potencia esférica De -0.25 a -6.00 D
Adicion +2.00D
Reemplazo Diario

Tinte Azul

TABLA 3. Caracteristicas lente de contacto A *°

La tecnologia ActivControl Dual Focus consta de varios anillos concéntricos que corresponden a
la correccion de lejos y varios anillos con adicidon de +2.00D, que son los que produce un desenfoque
retiniano miépico de -2.00D.%° En la figura 12 se muestra la distribucién y tamafio de cada uno de los
anillos de este tipo de LC. Se observa que la zona central y el anillo 3 estan destinados para la vision
de lejos y el anillo 2 y la zona periférica tienen una potencia de +2.00 D. La LC evaluada tiene una
potencia de visidon de lejos de -3.00 D. El tamafio de la zona central es la de mayor tamafio para
proporcionar una mejor AV. La imagen de la figura 12 ha sido realizada con el NIMO TR1504
disponible en el grupo Diog (http://diog.webs.upv.es/) de la Universidad de Valencia y la Universidad
Politécnica de Valencia.
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LENTE CON DISENO DUAL FOCUS

Averaged Power (D) Averaged Radial Pavier Profile

-1.50 1
-2.00
-2.50 4
-3.004
4.‘0

T T T T
4.0 -2.0 0.0 20

Distance (mm)

FIGURA 12. LC con disefio Dual Focus
-  LENTEB

Es una lente de contacto blanda de geometria asférica-inversa que compensa astigmatismos
hasta -1.75D.>* Es de reemplazo trimestral y porte diario. Esta hecha de material Acofilcon B un 51% y
un 79% de agua. En la tabla 4 se muestran los parametros.*

Material Omafilcon A
Hidratacion 79%
Permeabilidad al 16 Dk/T

oxigeno

Espesor 0.16 mm

Radio base De 8.00 2 9.50 mm
Diametro 13,00 a 15,50 mm
Potencia esférica De -0.00 a -20.00 D
Reemplazo Trimestral Diario
Porte Diario

TABLA 4. Caracteristicas lente B *

El disefio de la lente contiene una superficie anterior para corregir el defecto de refraccidon con
una geometria convencional asférica, y una superficie posterior de geometria inversa. La superficie
posterior presenta un radio de curvatura determinado central que estd rodeado por varias zonas
anulares con distinta curvatura situadas concéntricamente a la primera. Asi, si la lente esta centrada,
proporciona que la imagen visual central resultante se sitte en la retina central. **

Al insertar la lente al ojo, en la cara posterior hay anillos de acumulo de lagrima que ejercen
presion sobre el epitelio corneal, como se ve en la figura 13. Estos, modifican la forma de la
superficie corneal, de manera que corrige el error refractivo periférico relativo hipermetrdpico del
ojo miope transformandolo en miépico. >
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Superficie anterior LC

Lagrima

£ ¢ Epitelio
N corneal
¥

s

Superficie posterior

FIGURA 13. Presidn que ejerce la LC B sobre la cérnea >3

RESULTADOS

Tal y como se explica en la metodologia, se analizaron un total de 10 pacientes, con edades entre
17 y 31 afios. De los 10 pacientes, 9 fueron mujeres y 1 hombre. Los 20 ojos evaluados comprendian
una miopia entre-0.50D y -6.00D, con una media de error refractivo esférico de -2,25+ 1.75D. En Ia
tabla 5 se muestra la distribucidén de la refraccidon subjetiva con equivalente esférico de los pacientes

estudiados.

Refraccidn (D) N2 de ojos
2-4.00 4

Entre -2.00 y -4.00 5

Entre -0,50 y -2.00 11

TABLA 5. Distribucién de la refraccion de los pacientes

En primer lugar, se midid la refraccidn periférica de los sujetos sin correccion, y asi, confirmar
que los ojos miopes se hipermetropizan hacia la periferia. En la figura 14 se muestran los resultados
obtenidos para todos los pacientes. En cada punto se ha realizado la media de las tres medidas
realizadas y el PPM (Posicién Primaria de Mirada) corresponde con la media de error refractivo de
nuestros pacientes, correspondiente a -2.25 D. Cabe destacar que la hipermetropizacion es

ligeramente mayor hacia el lado nasal.

0

©
w

'
[RN

POTENCIA (D)
R
™

N

~
w

30°T 20°T 10°T PPM 10N 20°N 302N
FIGURA 14. Media de la refraccién de los sujetos en diferentes posiciones de mirada
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Seguidamente, se analizé la AV de los sujetos en unidades LogMAR con diferentes
condiciones de iluminacién y contraste. En la tabla 6 se muestra la media con su desviacion tipica de
la AVs realizadas binocularmente y en la tabla 7 las realizadas monocularmente. Se observa que en
condiciones fotdpicas un 45% de los ojos estudiados mejora la AV con al menos una de las LC
respecto a su graduacion en gafa. Los demds la mantienen igual que con su gafa puesta. En
condiciones escotépicas, un 35% de los ojos estudiados tienen mas AV con la Lente A que con la
lente B y solo un 10 % mejora con la Lente B. Otro dato relevante es que la AV con un contraste del
30% es superior en el 40% de los ojos con la Lente Ay en un 10% de los ojos estudiados con la Lente
B.

AV FOTOPICA AV ESCOTOPICA AV CONTRASTRE 30% | AV CERCA
Rx en gafa -0.08+0.05 -0.08+0.08 -0.08+0.08 0.00+0.00
LENTE A -0.10+0.05 -0.10£0.05 0.00+0.05 0.00+0.00
LENTE B -0.10+0.08 0.00+0.09 0.05+0.09 0.00£0.00

TABLA 6. Media de la AV (LogMAR) binocular en diferentes condiciones de iluminacidn y contraste

AV FOTOPICA AV ESCOTOPICA AV CONTRASTRE 30% | AV CERCA
Rx en gafa -0.08+0.05 -0.08+0.08 0.00+0.09 0.00£0.00
LENTE A -0.10+0.05 -0.10+0.05 0.0510.10 0.00£0.00
LENTE B -0.10+0.08 0.00+0.08 0.10%0.12 0.00+0.00

TABLA 7. Media de la AV (LogMAR) monocular en diferentes condiciones de iluminacién y
contraste

En tercer lugar, se estudid la estereopsis que se midié de manera binocular. En la tabla 8, se
puede observar la media de los resultados obtenidos con su refraccion subjetiva en gafas y con las
LCs puestas. Cabe mencionar que un 50% de los pacientes tienen peor estereopsis con la Lente A que
con gafay un 80% peor con la lente B que con la gafa. Comparando la Lente Ay la Lente B, un 50% de
los sujetos tienen peor estereopsis con la lente B que con la lente A.

Rxengafa | 34.5” + 12.9”
LENTE A 48.5" £ 26.2"
LENTE B 66.0” £ 37.7”

TABLA 8. Estereopsis

Después, se analizd el indice de discriminacion lineal para la medicion de los halos. Los
resultados obtenidos monocularmente se muestran en la figura 15. Como se ha explicado en la
metodologia, este indice va comprendido entre [0-1], donde 1 indica una mayor capacidad de
discriminacién y una menor influencia de halos. En la tabla 9, se muestra la media de dichos

resultados tanto monocularmente como binocular.
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FIGURA 15. Valores del indice de discriminacion lineal monocular

MONOCULAR BINOCULAR
Rx en gafa 0.970 + 0.028 0.976 + 0.027
LENTE A 0.969 + 0.027 0.979 £ 0.025
LENTE B 0.897 £0.120 0.900 £ 0.115

TABLA 9. Valores del indice de discriminacidn lineal

Como se puede observar, la diferencia en la media de los halos medidos con la lente Ay con la
gafa es practicamente insignificante. En cambio, donde mas variacién se nota es con la lente B
puesta, donde el indice de discriminacién lineal disminuye. Para averiguar si esta variacién es
significativa se realizé una estadistica inferencial.

Primeramente como la muestra era < 20 se utilizé el test de Shapiro-Wilk para asi ver si era una
distribucidon normal. Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 10. Como se puede observar,
con gafa no tenemos una distribucidn normalizada, ya que el valor de significancia es < 0.05. Por este
motivo se utilizé el test no paramétrico y no la T de Student.

Estadistico gl Sig.

GAFA ,769 20 ,000

LENTE 1 ,918 20 ,091
LENTE 2 ,893 20 ,031J

TABLA 10. Resultados de significancia Shap%—WiIk.

La prueba de Wilcoxon es una alternativa no paramétrica a la prueba T de Student, donde se
comparan dos grupos emparejados en alguna variable continua. En las tablas 11, 12 y 13 se muestran
los resumenes de las pruebas de hipdtesis de la comparacién entre gafa y lente A, gafay lente By
ambas lentes respectivamente.

Hipdtesis nula Prueba Significancia | Decision
1 La media de las diferencias | Prueba de rangos con Retener la
entre GAFAy LENTE A es igual a | signo de Wilcoxon para .162 hipotesis
0. muestras relacionas nula.

TABLA 11. Resumen de prueba de hipdtesis entre gafa y lente A.
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Hipétesis nula Prueba Significancia | Decision
2 La media de las diferencias | Prueba de rangos con Rechazar la
entre GAFA y LENTE B es igual a | signo de Wilcoxon para .003 hipotesis
0. muestras relacionas nula.

TABLA 12. Resumen de prueba de hipétesis entre gafa y lente B.

Hipoétesis nula Prueba Significancia | Decision
3 La media de las diferencias | Prueba de rangos con Rechazar la
entre LENTE A y LENTE B es | signo de Wilcoxon para .006 hipotesis
igual a 0. muestras relacionas nula.

TABLA 13. Resumen de prueba de hipétesis entre lente A y lente B.

La diferencia entre el indice de discriminacidn lineal de la gafa y la lente A no tiene diferencia
estadisticamente significativa ya que el valor de significancia es mayor a 0.05, por lo que la cantidad
de halos es parecida. Sin embargo, entre la gafa y la lente B si que hay diferencia, su valor de
significancia es <0.05, esto es que con la lente B hay mas halos. La diferencia entre la halometria de
la lente A y la lente B también sale estadisticamente significativa, por lo que la lente A produce
menos halos que la lente B.

Por ultimo, se les realizé un cuestionario de la calidad visual (Anexo 3) tras varios dias de porte
de ambas LCs y se obtuvieron los siguientes resultados. En el figura 16 y 17 se muestran las
respuestas de la encuesta de la Lente A y B respectivamente. En el eje Y se muestran el nimero de
pacientes para cada una de las preguntas. Cada pregunta tenia 5 respuestas posibles (nada, un poco,
moderado, severo o muy severo).

10 -+
9 .
8 .
g 7
3 6 - M Nada
& 54 U
Q 4 n pocoo
° i
;c. 3 A Moderado
pd
i i W Severo
0 . I . .I I . . .I . . . ) Muy severo

’@\/ {;\, \?’o’ \?’b‘ \?:0 ‘@‘o \?’/\ \?’Cb \?’O) q,'\’g
S S S S S
D P D P o P X D

N
Q\e Qﬁe Qﬁe Q\z Q\e Q\Q' Q\Q' QKQ' Q&Q/ Q(Q;%

FIGURA 16. Respuestas encuesta calidad visual Lente A.
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FIGURA 17. Respuestas encuesta calidad visual Lente B.

El primer bloque (preguntas 1,2 y 6) abarca sintomas de la VL. En este, cabe destacar que con
la lente A, 3 sujetos tuvieron sintomas moderados y 1 sujeto sintomas severos a la hora de ver bien
por la noche. En cambio, con la lente B, 5 sujetos tuvieron sintomas moderados y 2 severos para el
mismo caso.

El siguiente bloque, que contiene sintomas para VP (preguntas 3, 4 y 5), cabe remarcar que
con la lente A, 1 usuario tiene problemas moderados y otro severo en ver bien de cerca con poca luz,
mientas que con la lente B, 3 moderados y 3 severos. Cabe mencionar que las primeras horas de
porte de la Lente A, los usuarios encontraban cierta dificultad a la hora de enfocar tras pasar de
visidn lejana a vision cercana. Estos sintomas fueron desapareciendo tras el uso de las mismas.

Por ultimo, en el bloque de confort (preguntas 6, 7, 8, 9 y 10), cabe destacar que con la B, al
ser mas grade, gruesa y ejercer fuerza sobre la cdrnea, 5 pacientes la sienten mas incomoda de
manera moderada y 3 de manera severa.

El objetivo principal del estudio era evaluar la calidad visual en diferentes LC de control de la
miopia, que producen desenfoque en la retina periférica y asi evitar el crecimiento del globo ocular
para frenar el avance de la miopia. Para ello se ha llevado a cabo la medida de la agudeza visual para
diferentes contrastes e iluminaciones, la estereopsis, la medicion de los halos que producen y por
ultimo un cuestionario relacionado con la calidad y el confort visual.

Primeramente, como se puede observar en la figura 14, se ve una hipermetropizacién hacia
la periferia de los sujetos que es lo que puede dar lugar al crecimiento del globo ocular como
mecanismo estructural para conseguir nitidez en periferia.’® Por lo cual esta indicado el uso de LC con
desenfoque periférico.

En segundo lugar, se observa una mejora de la AV con ambos tipos de lentes de contacto
respecto a la gafa. Esto se debe a que la visién con LC en miopes es mejor ya que no se produce una
disminucién de la imagen como como ocurre con la gafa. La lente B tiene un disefio asférico, por lo
tanto es pupilo-dependiente y pude condicionar a la hora de medir la AV visual con diferentes tipos
de iluminacidn, pero no sucede asi. Con ambos tipos de lentes se obtiene una agudeza visual buena
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para las diferentes condiciones de iluminacidn. Un estudio cruzado, aleatorizado y doble ciego con 24
sujetos (de 18 a 25 afios), realizado por Kollbaum®*, utilizé la lente A que hemos utilizado nosotros
junto a otra para comparar la calidad visual en diferentes disefios de LC para el control de la miopia.
Los resultados que obtuvieron fueron que no hubo una diferencia significativa a la hora de medir la
AV central con los diferentes disefios. De la lente B no se encuentran estudios publicados sobre su
calidad visual.

Cada vez mas se reconoce la sensibilidad al contraste como un factor que interviene en la
calidad visual.*® Con un contraste del 30%, obtenemos una agudeza visual de 0.00 LogMar en gafa,
0.05 LogMar con la lente Ay 0.10 LogMar con la lente B. La lente B presenta una leve disminucion de
la AV. En un estudio realizado por Moreno Sanchez®® en la Universidad de Granada utilizaron la lente
A para el control de la miopia junto a otra con disefio patentado para su comparacién. Seleccionaron
15 pacientes con un rango de edad entre 21 y 25 afos, con una miopia entre -0.75D y -6.00D y un
astigmatismo corneal < 1.00D. En el estudio se determind que una perdida mayor al 25% de la
sensibilidad al contraste provoca una pérdida funcional significativa. Los resultados obtenidos fueron
gue la perdida de la lente A era menor al 20% y de la otra lente analizada de un 30%, por lo cual la
Lente A no presenta pérdida funcional significativa. En nuestro estudio la AV con bajo contraste
disminuye un 5% con la lente Ay un 10% con la lente B, por lo tanto ambas estarian por debajo de
25% y no provocarian una pérdida funcional significativa.

Inicialmente, la mayoria de pacientes obtuvieron un buen resultado en la medida de la
estereopsis con su correccién en gafa. Con las LC estos resultados empeoraron significativamente,
siendo peores con la lente B. Para conseguir un desenfoque periférico en la retina, la vision binocular
se ve afectada implicando una pérdida de la estereopsis.*® No se encuentran articulos que estudien la
estereopsis en lentes de contacto de control de la miopia, pero si en lentes multifocales. Estas
presentan los mismos disefios, pero con los campos de VL reducidos respecto a las lentes de control
de la miopia. En un estudio de la calidad 6ptica en lentes multifocales realizado por Prieto Carrasco®
compararon diferentes técnicas como la monovisidn, visién alternante o visién simultanea. Los
resultados de la estereopsis de estas fueron que las lentes multifocales de visién alternante no
pierden estereopsis, las de vision simultanea producen pérdidas de 32" a 36" de arco y las de
monovision en mayor cantidad ya que se pierde la binocularidad. Nuestros resultados fueron que
respecto a la gafa la lente A pierde una media de 14" de arco y la lente B de 32" de arco.

El indice de discriminacidn lineal para medir los halos midpicos con gafa y con la Lente A es
practicamente igual. Con la lente B es ligeramente peor. Esto, puede ser debido a que la lente B
moldea la cérnea. Por lo tanto, a la hora de parpadear, la lente se puede descentrar y producir mas
halos que la lente A. Esto también lo confirma el cuestionario realizado a los portadores, donde
comentan tener mayor dificultad a la hora de conducir de noche o leer con poca luz. Porque, aunque
la AV central sea correcta, a la hora de conducir se utilizar mas posiciones de mirada donde esta se
puede ver afectada.

Cabe destacar que el principio de funcionamiento de la Lente B se asemeja a la de una lente de
Ortoqueratologia Nocturna (Orto-K). Una lente de Orto-K se utiliza por la noche con el ojo cerrado y
por lo tanto no hay movimiento de esta. La lente B es hidrofilica y se utiliza de dia, por lo que
presenta un leve movimiento, aunque menor que otras LCs de este material. Esto puede producir
pequefios descentramientos. Algunos de las consecuencias de los descentramientos de las Orto-k
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son incidencia de astigmatismo y pérdida de la calidad visual.*® Estas consecuencias pueden afectar a
la calidad visual de pacientes con la lente B, pero a menor escala.

Los sujetos han tenido dificultades a la hora de enfocar al pasar de lejos a cerca las primeras
horas de porte con la Lente A. Esto es debido a que el cerebro necesita un periodo de adaptacién al
disefo de la lente de contacto con visidn simultanea. Estos sintomas también se confirman por el
estudio realizado por Moreno Sanchez® citado anteriormente para la misma LC. Los pacientes
notaban dificultad en el enfoque al pasar de VL a VP con el uso de estas. Con la lente B no tuvieron
estos sintomas.

El porte de la lente A es confortable desde los primeros dias de uso y el de la lente B resulta mas
incobmodo. Esto puede ser debido a que en la cara posterior hay anillos de acumulo de lagrima que
ejercen presion sobre el epitelio corneal y estos, modifican la forma de la superficie corneal.®® Esto

implica que la LC sea mas grande, gruesa de adaptacién mas cerrada y por lo tanto se note mas.

Por ultimo, también se pueden consultar varios estudios en los que se demuestra su eficacia en
el control de la miopia de la Lente A, como por ejemplo la Tesis Doctoral de Ruiz Pomeda® en la que
realizd un ensayo clinico a 28 sujetos de entre 8 y 12 afios y confirmd que la Lente A tiene efectos
positivos en el control de la progresion de la miopia.

CONCLUSION

Los miopes se hipermetropizan en la periferia por lo que es justificado el uso de LC que
provocan un desenfoquen en la retina periférica. La Lente A presenta mayor calidad visual que la
Lente B. En lo que respecta a la AV ambas lentes proporcionan unos buenos resultados. La AV con
bajo contraste disminuye levemente con la lente B. La estereopsis es peor con la Lente B y esta a su
vez produce mas halos de visidon nocturna.

Por ultimo, con lo que respecta al cuestionario subjetivo de los pacientes con la Lente A
cuesta mas enfocar al pasar de VL a VP los primeros dias de uso, sintoma que con la lente B no
sucede. Y el porte de la Lente A es mas confortable que el de la Lente B.
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Este documento sirve para que usted de su consentimiento a la adaptacion individualizada de lentes
de contacto de control de la miopia y realizar las pruebas pertinentes. Por ello es indispensable que
lo lea con atencidn y comprenda totalmente su contenido. Si Vd. lo firma significa que ha entendido
nuestras explicaciones y nos autoriza a que procedamos a la adaptacion de la lente que requiere.

¢Qué es una lente de contacto?

Un producto sanitario, biocompatible con la fisiologia, bioquimica y biomecanica ocular, que requiere
adaptacion individualizada, destinado a la compensacion de defectos de la refraccidn (o ametropias).

¢Qué son los defectos de la refraccion?

Toda causa fisica (aberraciones de bajo orden), que produce visién borrosa en un ojo sano. Son
defectos de la refraccion:

- Miopia: condicién éptica por la cual la imagen de un objeto distante se enfoca por delante
de la retina, bien sea porque la longitud del ojo sea muy larga, o porque el poder refractivo
ocular sea excesivo. Esta condicion hace que los objetos distantes se vean desenfocados.

- Hipermetropia: condicién dptica por la cual la imagen de un objeto distante es enfocada
virtualmente por detras de la retina.

- Astigmatismo: condicién (que se puede combinar con las anteriores) en la cual el poder
refractivo ocular es diferente en funcién del meridiano considerado. Esto genera una
borrosidad perceptible a todas las distancias.

Contraindicaciones para la adaptacion de lentes de contacto

- Condiciones que cursen con debilitacidn de la capa epitelial de la cérnea.

- Inflamaciones o infecciones en la camara anterior del ojo.

- Inflamaciones o infecciones en la cérnea, conjuntiva o parpados déficit de la produccion
lagrimal.

- Problemas de sensibilidad corneal: excesiva o nula sensibilidad corneal. o
Inmunodeficiencias.

- Estar tomando medicacion que pueda interferir en el uso de las lentes de contacto, tales
como antihistaminicos, corticoides, diuréticos, tranquilizantes...

- Pacientes sometidos a ambientes con mucha contaminacidn o personas que se maquillen los
0jOSs con exceso.

- Pacientes que no se comprometan a cumplir las normas de utilizacion y de limpieza de las
lentes de contacto indicada.

Riesgos y complicaciones

Aungue en la gran mayoria de casos, la adaptacion de lentes de contacto no provoca ningun dafio
para la superficie ocular, existen ciertos riesgos o complicaciones asociadas principalmente a una
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mala manipulacién o mala higiene de las mismas, como son: vision borrosa, inflamacién de la
conjuntiva (conjuntivitis), inflamacion de la cérnea (queratitis), erosiones corneales, inflamacién de
los parpados (blefaritis), edema corneal (hinchazdn corneal por falta de oxigenacién), vascularizacidon
corneal (aparicidn de vasos sanguineos a nivel corneal generalmente por falta de oxigeno, que puede
provocar pérdida de transparencia y por tanto de vision), infiltrados corneales (queratitis
microbiana), reacciones todxicas, Ulceras corneales y pérdidas de transparencia corneal (leucomas).
Por ello, es importante que siga las instrucciones.

Pruebas que serdn realizadas con las lentes de contacto y sin ellas.

- Refraccidn

- Queratometria

- Medir agudeza visual con un contraste del 30%, fotdpico y escotépico
- Estereopsis

- Halomertia
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Firma del responsable de la adaptacidn Firma del usuario
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ANEXO 2. FICHA PACIENTE

Andreea Bilba

NOMBRE:
FECHA NACIMIENTO:
SEXO:

PROFESION:
HISTORIA MEDICA:
ALERGIAS:

HISTORIA OCULAR:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

RX EN SU GAFA:
ESF (D) CIL (D) EJE (°)
(0])]
0] |
REFRACCION OBJETIVA AUTOREFRACTOMETRO
ESF (D) CIL (D) EJE (°)
(0])]
(0) |
REFRACCION SUBJETIVA
ESF CIL | EJE AV AV AV AV (VP)
(D) (D) | (°) | FOTOPICA | ESCOTOPICA | CONTRASTRE
(VL) (VL) 30% (VL)
oD
(0) |

BINO
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OD (mm) OI (mm)
DHVI
DIAMETRO FOTOPICO
PUPILAR ESCOTOPICO
QUERATOMETRIA
DOMINANCIA OCULAR
ESTEREOPSIS:
HALOS:
LENTE A:
AV AV AV AV (VP)
FOTOPICA | ESCOTOPIC | CONTRASTRE
(VL) A (VL) 30% (VL)
oD
(0]
BINO
ESTEREOPSIS:
HALOS:
LENTE B:
AV AV AV AV (VP)
FOTOPICA | ESCOTOPICA | CONTRASTRE
(VL) (VL) 30% (VL)
oD
(0]
BINO

ESTEREOPSIS:

HALOS:

Universidad de Zaragoza

Andreea Bilba

29



Universidad de Zaragoza
Andreea Bilba

1. Cuando utilizo mis lentes de contacto tengo problemas para ver bien de lejos.

a.

b
c.
d.
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo

2. Cuando utilizo mis lentes de contacto tengo problemas para ver bien por la noche.

a.

b
c.
d.
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo

3. Cuando utilizo mis lentes de contacto tengo problemas para ver bien de cerca con luz.

a.

b.
c.
d
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo

4. Cuando utilizo mis lentes de contacto tengo problemas para ver bien de cerca con poca luz.

a.

b
C.
d.
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo

5. Cuando utilizo mis lentes de contacto tengo problemas para ver el ordenador y jugar a

videojuegos.

a.

b
c.
d
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo

6. Alrealizar deporte o actividades al aire libre tengo problemas con mis lentes de contacto.

a.

b
c.
d.
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo
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7. Alllevar las lentes de contacto noto dificultad al mirar en las diferentes posiciones de mirada.

a.

b
c.
d
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo

8. Alllevar las lentes de contacto puestas noto malestar o incomodidad.

a.

b
c.
d.
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo

9. Alllevar las lentes de contacto puestas noto dolor ocular.

a.

b
c.
d.
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo

10. Cuando utilizo las lentes de contacto los ojos me pican, me queman o los noto muy secos.

a.

b
c.
d.
e

Nada

Un poco
Moderado
Severo
Muy severo
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