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1. RESUMEN.

La miopia es un defecto refractivo cada vez mas prevalente a nivel mundial y al alcanzar unos
valores altos aumenta el riesgo de padecer distintas patologias oculares. Es fundamental por tanto
la evaluacion de las distintas técnicas de control de su progresion existentes en la actualidad, cuya
aplicacion podria minimizar el impacto de la misma. En este sentido, dentro de los métodos opticos
y farmacoldgicos para el control de la miopia, se analizara la evidencia acumulada en la literatura
del uso de cada una de ellas, haciendo referencia a la correccion mediante gafas, lentes de contacto,
ortoqueratologia, asi como el tratamiento farmacoldgico con atropina.

Para ello en esta revisién bibliogréafica se van a definir los conceptos mas importantes, asi como
analizar y comparar los resultados, evaluando los riesgos y beneficios de los diferentes métodos para
el control de la miopia aplicados en poblacién pediatrica.

2. PALABRAS CLAVE.

Atropina, Lentes de contacto, Ortoqueratologia, Gafas, Miopia.

3. ABREVIATURAS.
Add: adicion.
AV: agudeza visual.
BFCL.: lente de contacto bifocal.
D: dioptrias.
DIMS: lente de segmentos multiples incorporados con desenfoque.
EDOF: lente de profundidad de enfoque extendido.
LA: longitud axial.
MFCL: lente de contacto multifocal.
OK: ortoqueratologia.
PAL.: lente de adicidn progresiva.
P1O: presion intraocular.
SVL: gafa monofocal.

SVCL.: lente de contacto blanda monofocal.



4. INTRODUCCION.

Al hablar de miopia estamos haciendo referencia a un defecto refractivo en el cual, los rayos de
luz que penetran en el globo ocular quedan enfocados por delante del plano retiniano y no en éste, como
ocurre en un o0jo emétrope, provocando una alteracion en la vision lejana que puede afectar a la calidad
de vida de quien la padece. Segun su origen, este defecto refractivo puede ser debido, entre otros, a un
excesivo poder dioptrico de la cdrnea o del cristalino, aunque lo mas caracteristico es la existencia de
una mayor longitud axial (LA) del globo ocular.?

Se ha podido establecer relacion entre la aparicion de la miopia y factores tanto de tipo genéticos
como ambientales. Aunque el aumento de la prevalencia de la miopia no se puede asociar
exclusivamente a factores hereditarios, si que se observa una mayor LA del globo ocular en aquellas
personas con ambos progenitores miopes. Dentro de los factores ambientales, otro de los aspectos
involucrados en su progresion es el exceso de trabajo en vision proxima, lo cual se intensificd en
poblacién infantil durante la pandemia de COVID19 asociado al uso abusivo de dispositivos digitales.
Se estima que esta situacién provocd un aumento en la progresion de la miopia cuantificado en -0,27
dioptrias (D)/ afio de media. Controlar la distancia a la que los nifios usan los dispositivos y pasar mas
tiempo al aire libre podria ayudar a prevenir este aumento a tan temprana edad, que cada vez es mas
significativo.l2

La prevalencia de la miopia estd aumentando en todo el mundo, estimandose que
aproximadamente el 50% de la poblacién serd miope en el afio 2050, de los que un 10% presentaran
miopia patoldgica. Esta situacion es especialmente importante en determinadas areas geograficas, tales
como el sudeste asiatico.2

La miopia suele iniciarse en la infancia entre los 6 y 8 afios estabilizandose al llegar a la
adolescencia, considerandose miopia escolar. De ahi que las técnicas de control deban ser aplicadas en
poblacién pediatrica. A su vez, una aparicion precoz de la miopia en la infancia puede condicionar que
los defectos sean més elevados en edad adulta. Errores de refraccion superiores a -6,00 D se consideran
miopia patoldgica. Esta asocia mayor probabilidad de desarrollar patologias oculares, tales como
estafiloma midpico, maculopatia midpica, incluyendo membranas neovasculares, retinosquisis miépica
0 agujero macular, glaucoma primario de angulo abierto, catarata y desprendimiento de retina. La
presencia de una miopia patol6gica por aumento de la LA conlleva que las estructuras del segmento
posterior sufran modificaciones provocando una menor agudeza visual (AV). El interés por buscar
métodos para frenar la progresion de la miopia en nifios y en adolescentes es cada vez mayor, ya que se
trata de un importante problema de salud pdblica a nivel mundial. Por ello, en los ultimos afios se han
introducido distintas estrategias de tipo Optico y farmacoldgico, asi como medidas de intervencién
ambiental. Con esto se pretende conseguir que el nifio que presenta miopia a una edad temprana no sea
un adulto con miopia elevada, lo que podria llevar a desarrollar una posible discapacidad visual e
incluso ceguera.?

Dentro de las estrategias dpticas del control de la miopia podemos hablar de la existencia de
diferentes alternativas comercializadas con este fin, tales como el uso de gafas, lentes de contacto y la
ortoqueratologia (OK). En primer lugar, y en relacion con la correccion con lentes oftalmicas existen
distintos disefios que se basan fundamentalmente en el desenfoque midpico tanto central como periférico.
Las lentes de contacto, cada vez empleadas con més frecuencia, proporcionan una muy buena calidad
visual, aunque presentan riesgo de queratitis microbiana, factor a tener en cuenta a la hora de indicar su
empleo. Por otro lado, se encuentra la OK, que consiste en la utilizacién de una lente de contacto rigida
de porte nocturno que induce una reversion temporal del defecto refractivo por remodelado corneal. Al
igual que con las otras lentes de contacto, se ha descrito asociada a su porte riesgo de aparicion de
complicaciones tales como procesos infecciosos y habra que tenerlo en consideracion individualizando
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el empleo de una u otra técnica de control en cada caso.?

Aunque estas serian las ayudas Opticas que podemos encontrar, la tendencia actual para potenciar
el efecto sobre el control de la miopia es la combinacion de éstas con medidas farmacoldgicas como es
el empleo de atropina, que a su vez puede ser empleada a diferentes concentraciones.?

5. OBJETIVOS.

5.1. OBJETIVO PRINCIPAL.

El objetivo principal de este trabajo es analizar la bibliografia existente hasta el momento
actual relacionado con las diferentes técnicas épticas y farmacoldgicas para el control de la miopia.

5.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS.

- Describir las diferentes técnicas de correccion dptica y farmacoldgicas (atropina) para el
control de la miopia.

- Comparar eficacia de las diferentes técnicas descritas.

- Analizar los efectos secundarios, riesgos y beneficios de cada una de ellas.

6. TECNICAS DE CONTROL MIOPICO.

6.1. PRINCIPIOS GENERALES.

La progresiéon de la miopia se evalla mediante dos parametros, el error refractivo en
dioptrias y la LA en milimetros. Mediante la autorrefraccion bajo cicloplejia podemos observar si
nuestro paciente presenta miopia y de que grado; es ademas la prueba mas accesible, fiable y
comoda para realizar en pacientes pediatricos. Como medida secundaria tendriamos la LA,
mediante una biometria podriamos conocer el diametro antero - posterior del globo ocular y
monitorizar su progresion.®

Los recién nacidos suelen ser hipermétropes y con el paso de los afios tienden hacia la
emetropia; durante la infancia o en la etapa escolar pueden acabar desarrollando miopia. Podemos
decir que una persona tiene miopia cuando tiene un defecto refractivo superior a -0,50 D y una
miopia alta cuando encontramos cifras iguales 0 mayores a -6,00 D, siempre que la acomodacion
se encuentre relajada bajo cicloplejia. Se ha creado un nuevo término llamado premiopia, el cual
nos permite predecir en cierto modo la aparicion de miopia. En este sentido se ha podido observar
que cuando un nifio de entre 7 y 13 afios tiene valores refractados proximos a la emetropia o
hipermetropia muy baja, (< +0,75 D) presenta una mayor tendencia a la miopia.*

La correccion Optica de la miopia se lleva a cabo mediante una lente negativa que permite
que los planos focales que inciden en la zona de maxima vision, la févea, focalicen en la retina,
pero en cambio en las zonas de la periferia este plano focaliza mas atras. Asi, se estd generando un
desenfoque hipermetropico en la retina periférica, el cual puede actuar a modo de gatillo para
promover el crecimiento de la LA. En este sentido, se piensa que para prevenir esta progresion
habria que adelantar estos planos focales a la zona anterior de la retina consiguiendo que los rayos
que entren al globo ocular focalicen en la retina periférica y no en la parte posterior de esta.’

Se cree que la coroides esta directamente relacionada con este proceso. Esta capa tiene la
capacidad de liberar factores de crecimiento, ademéas de poder modificar la posicién de la retina



para hacer que las iméagenes se enfoquen en ella. Esto se debe a que es una estructura vascular que
puede cambiar su espesor mediante el flujo sanguineo. Es frecuente observar una coroides mas fina
en 0jos miopes gque en hipermétropes y un mayor adelgazamiento en los altos miopes. El grosor de
la coroides también nos serviria para poder predecir si un 0jo presenta mas posibilidades de tener
miopia.®

El uso del desenfoque midpico para frenar la progresion de la miopia se basa en que el
paciente presente una vision central corregida para el error refractivo, de forma que pueda ver con
nitidez, compensando en periferia el desenfoque hipermetropico que generaban las lentes
oftalmicas convencionales. Se pueden encontrar diferentes disefios para conseguir este efecto.®

Figura 1: correccion de la miopia con lentes monofocales. A: observamos donde se formaria la imagen en retina con
un desenfoque hipermetrdpico. B: observamos donde se formaria la imagen en retina en un desenfoque miépico. Tomado
de:Erdinest y cols.®

A la hora de calcular la lente con desenfoque midpico hay que considerar diferentes
factores: cantidad necesaria de adicion, el area de la retina que necesitamos desenfocar y como de
borrosa debe ser la imagen para que sea efectivo. Hoy en dia existen muchas dudas sobre estos
valores y no hay estudios que lo puedan determinar con exactitud, pero, si como podemos intentar
conseguir los mejores resultados. Es sabido que la sensibilidad al desenfoque es mayor en fovea y
esta va disminuyendo conforme nos alejamos, es decir, nos acercamos a la periferia. Por lo que si
producimos un desenfoque en la periferia hemos de suponer que este debera de ser de un valor
elevado para que la retina pueda percibirlo. En cambio, otros estudios no creen que este valor tenga
la necesidad de superar la profundidad de enfoque para conseguir evitar la progresion de la miopia.
Tampoco se sabe con exactitud en que parte de la retina se deberia producir el desenfoque, pero
hay estudios que han demostrado que se obtienen buenos resultados cuando se produce en los 20°
y 40° desde el eje visual.®

Por otra parte, aunque no se trate de una ayuda Optica, sino farmacoldgica, el uso de atropina
para el control de la miopia en pacientes pediatricos se esta generalizando. Este método no se basa
en el desenfoque, sino, que administrada de modo tdpico, bloquea el musculo del esfinter pupilar
causando midriasis y cicloplejia. Tiene accion directa e indirecta en la retina de forma que puede
llegar a frenar el alargamiento axial. A pesar de esto, no se sabe con certeza en que se basa su
funcionamiento, se cree que puede ser debido a reacciones bioquimicas o0 a mecanismos
relacionados con la acomodacion. Una de estas teorias esta basada en el efecto que presenta la
atropina sobre la retina y la capacidad de provocar cambios en esta, de forma que produce una
desaceleracion del crecimiento escleral. Otra teoria encontrada explica que con la aplicacion de
atropina y al producirse un aumento del diametro pupilar la exposicion al espectro ultravioleta es
mayor, lo cual ayuda a regular el crecimiento axial del globo ocular, siendo este menor.2

6.2. LENTES DE CONTACTO BLANDAS PARA EL CONTROL DE LA
MIOPIA.

Las lentes de contacto blandas se usan cada vez con mas frecuencia para el control de la
miopia, ya que estas consiguen tener una mejor estética junto a una buena calidad visual. Ademas,



en el caso de pacientes con anisometropia, el uso de lentes de contacto puede hacer que su grado
de aniseiconia sea menor. Se deben usar como minimo una media de 8 horas diarias para que se
note una mejoria en el progreso de la miopia. Por otro lado, necesitan mas mantenimiento y practica
para colocarlas, por lo que para algunos nifios podria suponer una dificultad.?

El disefio de este tipo de lentes consiste en una zona central que corrige el error refractivo
de lejos y luego una zona periférica con adicion positiva para generar, de esta forma, el desenfoque
midpico periférico que buscamos para frenar el progreso de la miopia. Esto se puede conseguir con
dos tipos diferentes de disefios, uno de ellos seria aumentando la potencia positiva hacia la periferia
de forma gradual y otra forma se consigue mediante el uso de zonas periféricas concéntricas que
alternan el desenfoque con la correccion de lejos.!
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Figura 2: disefio lente de contacto Figura 3: disefio lente de contacto de Figura 4: disefio lente de contacto
concéntrica bifocal. Tomado de: gradiente  periférico. ~ Tomado de profundidad de enfoque
https://opticasflorida.com/blog/lenti de:https://www.tuoptometrista.com/p extendldq. ) Tomado de:
Ilas-multifocales-progresivas/ reshicia-soluciones-para- https://miopiamagna.org/nueva-
compensarla-lentes-de-contacto/ lente-de-contacto-para-control-de-

miopia-hasta-15-dioptrias/

Podemos encontrar tres grandes tipos de lentes de contacto blandas: lentes concéntricas
bifocales, lentes de gradiente periférico y lentes de profundidad de enfoque extendido (EDOF). Los
dos primeros disefios tienen en comun que presentan una zona central que corrige el error refractivo
para lejos. El primero de ellos estd compuesto por una serie de anillos con adicion dispuestos de
forma concéntrica entorno a la zona central, aportando el desenfoque periférico en la retina (Fig.
2). El segundo disefio produce el desenfoque midpico de forma progresiva, es decir, va desde el
centro de la zona éptica hasta la periferia de forma gradual (Fig. 3). El tercer tipo esta disefiado
para que la retina tenga una imagen borrosa global tanto en la zona central como en la periférica
(Fig. 4).

Las marcas de lentes de contacto que mas se usan son las MiSight® (CooperVision), las
cuales han sido aprobadas por la FDA U. S. (Food and Drug Administration) para ralentizar la
progresion de la miopia. Esta lente presenta un disefio bifocal con anillos concéntricos de +2,00
D de desenfoque en la periferia y una zona central que corrige el error refractivo, y solo estan
disponibles para uso diario.?®

Otra marca de lentes es ESENCIA® (Eurolent Servicios Opticos SL), que presenta un
disefio progresivo y multifocal. Esta lente cuenta con una adicion de + 2,00 D que va de forma
progresiva hasta la periferia. El disefio cuenta ademas con un aplanamiento en la zona central y una
inclinacion en la periferia, consiguiendo un mejor centrado, por lo que presenta una mayor precision
en el desenfoque.’

Por ultimo, las lentes MYLO® (Mark’ennovy) presentan un disefio EDOF. Este tipo de
lentes tienen una zona central hipocorregida y una zona periférica que alterna zonas corregidas con
zonas hipercorregidas. De esta forma, al realizar tareas en vision proxima la pupila se contrae
utilizando la zona central de la lente que se encuentra hipocorreguida. Esto puede ayudar a enfocar
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la imagen en la retina, haciendo que la cantidad de acomodacion necesaria para realizar la tarea
sea menor. En cambio, en vision lejana ocurre al contrario, la pupila se dilata de forma que esa
zona se encuentra hipercorregida, permitiendo una regulacion del crecimiento axial.°

6.3. ORTOQUERATOLOGIA.

Las lentes OK presentan un disefio de geometria inversa. Se trata de una lente rigida de
remodelacion corneal mediante la redistribucion de las células epiteliales, de forma que aplana la
cornea central reduciendo el error refractivo, creando el desenfoque periférico. Esta lente, a
diferencia de las demas, se coloca durante la noche y se retira por la mafiana, evitando el uso de
graduacion durante el dia para ver nitido. Para conseguir este efecto se han de colocar una media de
8 horas. La reduccidn de la miopia es temporal, es decir, debe usarse todas las noches para obtener
buenos resultados.?!

Figura 5: Proceso de modificacion de la superficie corneal mediante lente de
contacto OK. Tomada de: https://optica-real.es/lentes-orto-k-cordoba/

La lente estd compuesta por materiales altamente permeables al oxigeno haciendo que sea
mas seguro llevarlas por las noches, y consiguen una buena AV al retirarlas por el dia. Ademas,
también tiene mejor estabilidad ya que, por el tipo de disefio, presentan un buen centrado,
proporcionando unos mejores resultados en el control de la miopia.?*!

Este tipo de lentes son muy practicas para aguellos nifios que realizan actividades
deportivas en su dia a dia, ya que no precisaran ningun tipo de correccién durante el dia que les
incomode a la hora de practicar deporte. Pero existen factores negativos con su uso, ya que hay
probabilidad de que provoque queratitis microbiana. Se debe a que no son lentes de reemplazo
diario y se usan durante toda la noche. Hoy en dia encontramos mas casos de queratitis
microbiana en nifios que en adultos en relacién al uso de OK. Pero esto puede ser debido a que
haya mas estudios en nifios, ya que en el momento actual su uso se ha extendido por los buenos
resultados en el control de la miopia. Ademas, existen otras desventajas como el coste que conlleva
su utilizacion y la practica necesaria para su colocacion, haciendo que sea mas dificil para los nifios
mas pequefios, con edades inferiores de 6 a 8 afios.?!

6.4. LENTES OPTICAS EN GAFA PARA EL CONTROL DE LA
MIOPIA.

Se trata del método menos invasivo para el control de la miopia y se usan durante todo el
dia. Encontramos dos grandes tipos: lentes de adicion progresiva (PAL) y lentes de segmentos
multiples incorporados con desenfoque (DIMS). Con ambas conseguimos una vision nitida para
lejos y un desenfoque miopico en la periferia.*2
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Fig. 6: disefio de gafas de adicion Fig. 7: disefio de gafas de segmentos
progresiva. Tomada de: multiples incorporados con desenfoque.
https://myopiainstitute.org/imi- Toma_\da _ de:
launches-infographic-for-practitioners/ https://www.oticalookcenter.com.br/mi

yosmart/
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Las gafas con PAL estan disefiadas con un desenfoque midpico asimétrico que presenta tres
zonas: zona superior con una potencia de +2,50 D, zona nasal con una potencia de desenfoque del
80% y del 60% en la zona temporal (Fig. 6).12

Por otra parte, las lentes DIMS estan formadas por una zona Optica central de 9 mm de
diametro que corrige el error refractivo y por multiples segmentos de + 3,50 D alrededor de la zona
central con un diametro de 1,03 mm (Fig. 7). MIYOSMART® (Hoya) es la lente utilizada con mas
frecuencia.'?

Al usar este método se debe tener en cuenta que puede alterar la sensibilidad al contraste, la
estereopsis, la acomodacion y la convergencia. Ademas, hay que ajustar los cristales de vez en
cuando para asegurar que estén bien centrados y provocan el efecto que deseamos. Al existir
diferentes areas de potencia a lo largo de la lente los nifios pueden experimentar una cierta
dificultad en la adaptacion. Ademas, no veran igual que con una lente convencional, ya que hay
diferente potencia a lo largo de la lente.*

6.5. ATROPINA'Y TERAPIA COMBINADA.

La atropina es otra técnica mas para el control de la miopia, pero en este caso no se trata
de una ayuda Optica, sino farmacoldgica y su administracion es por via tépica.

Este método es de muy facil aplicacion y bajo coste. Se ha comprobado que dosis altas como
atropina al 1% son efectivas, pero presenta efectos adversos como vision borrosa de cerca, fotofobia
y una posible aceleracién en la progresion del error refractivo al dejar de usarse generando "efecto
rebote”. Debido a esto se estd comprobando la eficacia de usar dosis menores como 0,01%, 0,025% o
0,05%. 21

Los pacientes que utilizan atropina en dosis bajas siguen necesitando la correccion dptica
para ver bien, por lo que cada vez se estan realizando mas estudios sobre la terapia combinada de
atropina con ayudas Opticas para conseguir unos mejores resultados en el control de la progresion
de la miopia. Una de las mas utilizadas y que mejores resultados esta obteniendo, es la atropina
junto con OK. 21!

7. METODOLOGIA.

Para la realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo una revision bibliografica basada
en la busqueda sistematica de informacion actual y relevante para conocer el estado del tema a
estudiar.

Se empled la base de datos PUBMED, acotando los trabajos seleccionados a los ultimos
5 afios, y analizando los datos de metaandlisis y revisiones sistematicas que proporcionan una
mayor evidencia cientifica. Para ello se acoto la busqueda mediante las palabras: myopia, contact
lenses, orthokeratology, glasses, myopia control. Estas palabras debian aparecer en el titulo,
palabras clave o en el resumen de los articulos.

Se eliminaron los trabajos que no utilizaran el inglés o espafiol como idioma, los casos
clinicos y los resimenes de congresos. Ademas, estos debian de mostrar un andlisis de la
progresion en LAy del error refractivo calculado mediante cicloplejia. Los participantes debian
estar en edad pediétrica, con un maximo de 18 afios, presentado valores muy cercanos a la miopia
0 presentar ya el error refractivo a estudiar. EI seguimiento de los participantes debia ser superior
a 1 afo. Con estos criterios se seleccionaron un total de 20 trabajos que cumplian los requisitos.



8. RESULTADOS.
8.1. PROCEDIMIENTO.

8.1.1. Lentes de contacto blandas para el control de la miopia.

Se seleccionaron un total de cuatro trabajos que evaluaban la eficacia del uso de lentes de
contacto blandas para el control de la miopia (Tabla 1). Se trataban de estudios disefiados con
grupos paralelos.

Edad
Estudio Métodos N° nifios  media RC (D) CIL/ Aniso. (D)
(afos)
Chamberlain, P. y MiSight® 075D <000
cols. 20191 144 101 a Aniso. < 1,00 D
' SVCL -4,00 D ' '
Garcia del Valle, AM. Esencia® -0.50D
cols. 2021° 70 121 a
y coss. svCL -875D
MFCL -1,00D
< -
Liu, Y.y cols. 20244 59 11,1 a ACI.L_ <1,1580DD
svCL -10,00 D ise- =1
MFCL (C: +1,00 D; P:
+2,50 D)
MFCL (C: +1,00 D; P:
. +1,50 D) -0,75D
Sa”ka”%;%'lsp o EBlES 508 10,4 a CIL<-0,75D
EDOF (add: +1,75 D) -3,50D

EDOF (add: +1,25 D)
SVCL

Tabla 1. Comparacion de estudios que analizan el uso de lentes de contacto blandas para el control midpico frente a
lentes de contacto blandas monofocales. Abreviaturas: Add: adicion; Aniso.: anisometropia; c: centro; CIL:cilindro; D:
dioptrias; EDOF: lente de contacto de profundidad de enfoque extendida; MFCL: lente de contacto multifocal; RC:
refraccion ciclopléjica; p: periferia; SVCL.: lente de contacto blanda monofocal.

La edad de los participantes debia de ser minimo 7 — 8 afios en tres de los estudios,
presentando en Chamberlain y cols.®® y en Sankaridurg y cols.® una edad méaxima de 12, a
diferencia de Garcia del Valle y cols.® donde los participantes tenian hasta 15 afios. Por otra parte,
en Liu y cols.'* la edad de los nifios debia de estar en un intervalo de 6 a 15 afios para poder ser
incluidos en el estudio. El error refractivo requerido para participar en los diferentes estudios es
muy similar en dos de ellos, con valores de miopia baja 0 moderada. En cambio, en el trabajo de
Garcia del Valle y cols.®y de Liu y cols.™, los nifios podian presentar una miopia elevada de hasta -
8,75 D y -10,00 D como maximo, respectivamente. Por otra parte, en tres de ellos los nifios debian
de presentar un valor de astigmatismo que no podia ser superior a -1,00 D en Chamberlain y cols.?,
-1,50 D en Liu y cols.** 0 -0,75 D en el caso de Sankaridurg y cols.’>. Ademas, en los estudios de
Chamberlain y cols.® y de Liu y cols.** los pacientes no podian presentar una anisometropia
superior a 1,00 D.

En los estudios Garcia del Valle y cols.®, Liu y cols.** y Sankaridurg y cols.’® se comparan
las lentes de contacto blandas multifocales con las lentes de contacto monofocales. El primero de
ellos presenta un disefio progresivo, el cual llega a una adicién de +2,00 D, a diferencia del
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segundo, en el cual la adicidn puede ir desde +3,00 D hasta +5,00 D, dependiendo de los resultados
de la refraccion ciclopléjica y la sobre refraccion. En el tercero de estos estudios, a diferencia de
los anteriores, cuenta con 5 grupos. Dos de estos se realizaron con lentes de contacto multifocales,
que contaban con una adiccion en el centro de +1,00 D en ambos grupos, pero en la periferia uno
de ellos presentaba un valor de +2,50 D y el otro de +1,50 D. Los dos grupos siguientes tenian
disefio de lentes EDOF, cada uno con valores diferentes de adicion, +1,75 D o + 1,25 D, y el quinto
grupo utilizé lentes de contacto monofocales. Por Gltimo, el estudio Chamberlain y cols.™®
comprob6 la eficacia de utilizar las lentes de contacto de doble enfoque MiSight®, las cuales
proporcionan un desenfoque miopico de +2,00 D.

El criterio de inclusion comun era la disposicion a usar lentes de contacto y a realizar las
revisiones cuando fuera indicado. Los criterios de exclusién eran la utilizacién previa de lentes de
contacto o métodos de control midpico, toma de medicamentos que afecten al uso de lentes de
contacto y padecer patologias oculares o sistémicas que pudieran interferir en los resultados del
estudio.

8.1.2. Ortoqueratologia.

En la valoracion de los resultados de OK seleccionamos tres trabajos recogidos en la Tabla 2,
dos de ellos con 60 participantes (Jakobsen y cols.’® y Zhang y cols.*®) y uno con 40 (Queirés y cols.’),
donde hubo dos grupos de participantes, uno de ellos utilizo lentes de contacto OK vy el otro gafas
monofocales. Las edades de los participantes eran de 6 — 12 afios en el trabajo de Jakobsen y cols.*, de
8 — 12 aflos en Zhang y cols.’® y en Queirds y cols.'’, donde la edad maxima de participacion era mayor,
con un intervalo entre 7 y 17 afios.

Los nifios incluidos tenian defectos refractivos similares, siendo una miopia baja a moderada,
excepto en Queirds y cols.r” donde se incluian nifios con miopia elevada de hasta -7,00 D. En cuanto a
los valores del defecto astigmatico el valor maximo era de -2,50 D y -1,50 D en el trabajo de Jakobsen
y cols.'®y de Zhang y cols.28, respectivamente. En el caso de Queirds y cols.*” el valor del cilindro podia
ser de hasta -4,00 D, como maximo. En cuanto a la anisometropia, en los estudios de Jakobsen y cols.®
y de Queirés y cols.!” esta no debia de superar 1,50 D, mientras que en el caso de Zhang y cols.*® los
participantes si debian de presentar anisometropia, con una diferencia de error refractivo en ambos ojos
de al menos 1,00 D.

Estudio Métodos NC nifios Ed?:ﬁrgsdia RC (D) CIL/ Aniso. (D)
Jakobsen, TM. OK 5 007 050D CIL<-2,50 D
y cols. 202216 SVL : 475D Aniso. < 1,50 D
Queirds, A. y oK 48 19 'O’E;O D CIL<-4,00D
cols. 2024 SVL 7.00D Aniso.<1,50D
Zhang, Y.y OK 60 1 '0’7: D CIL<-150D
cols. 202118 SVL 500D Aniso.>1,00D

Tabla 2. Comparacion de estudios que analizan el uso de ortoqueratologia frente a gafas monofocales para evaluar el
control de la miopia. Abreviaturas: Aniso.: anisometropia; CIL: cilindro; D: dioptrias; OK: ortoqueratologia; RC:
refraccion ciclopléjica; SVL: gafa monofocal.

En la Tabal 3 podemos encontrar el estudio Guo y cols.?, el cual incluy6é 82 participantes,
divididos en dos grupos, segun el diametro de la zona 6ptica posterior de las lentes de OK, siendo de 6
mm o de 5 mm. La edad de los nifios incluidos tenia un rango de 6 a 11 afios. En los criterios de inclusion
el error refractivo debia ser bajo 0 moderado, entre -0,75 D a -4,00 D. En el caso del cilindro, el valor
debia de ser como minimo de -2,50 D si el valor del astigmatismo se encontraba entre los ejes 180° y
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300, para el resto de los ejes debia de ser superior a -0,50 D el cilindro.

Estudio Disefio lente N° nifios Edad media (afios) RC (D) CIL (D)
ClL>-2,50 D
OK de BOZD 5 mm -0,75D (180° - 30°)
Guo, B.y
cols. 2021 82 92 a
' OK de BOZD 6 mm -4,00 D CIL>-0,50D

(otros ejes)

Tabla 3. Comparativa de dos disefios de lentes de ortoqueratologia con diferente diametro de zona Optica posterior
para el control de la miopia. Abreviaturas: BOZD: didmetro de zona 6ptica posterior; CIL: cilindro; D: dioptrias; mm:
milimetros; OK: ortoqueratologia; RC: refraccion ciclopléjica.

Los trabajos presentaban varios criterios de inclusion y exclusién comunes. El nifio debia
estar dispuesto a utilizar OK y a realizar los seguimientos mensuales. Entre los criterios de
exclusién estaban los antecedentes quirdrgicos, diabetes mellitus o el uso de lentes de contacto o
de métodos de control de la miopia; igualmente se excluian aquellos con cualquier patologia,
condicién ocular o sistémica que pudiera afectar a la vision o a su desarrollo, asi como que requiera
de uso diario de colirios.

8.1.3. Lentes Opticas en gafa para el control de la miopia.

Analizamos tres articulos sobre el uso de gafas para el control de la miopia (Tabla 4), donde dos
de ellos utilizaron lentes DIMS (Lam y cols.?’ y Liu y cols.?!) y uno las lentes PAL (Zhu y cols.?). El
estudio Lam y cols.?% incluyo 183 nifios con edades comprendidas entre los 8 y 13 afios de edad. Por
otra parte, el estudio con el mayor nimero de participantes fue Liu y cols.?, conto con 735 sujetos, los
cuales presentaban una edad comprendida entre los 6 y los 16 afios. Por Gltimo, Zhu y cols.??realizo un
estudio con 93 participantes cuyas edades iban desde los 7 a los 14 afios. En este estudio para el célculo
de la adicion en las lentes PAL se valor6 la exoforia en vision proxima de cada nifio, por lo que era un

valor personalizado a cada individuo, contando con un pasillo corto de 10 mm.

Estudio Métodos N° nifios Edad media (afos) RC (D) ()
Lam,CS.y  DIMS 153 o1 '1*%0 D CIL<-150D
20 y .
cols. 2020 SVL 5,00 D Aniso. <150 D
. DIMS 0,00D
L'“'Zg'zé’z‘l’o's' 735 11,02 a
SVL -10,00 D
PAL -0,50 D CIL<-1,50 D
Zh”'zé(z'zﬁfo's' 93 10,5 a Aniso. < 1,00 D
SVL -4,00 D Exo.>2 A

Tabla 4. Comparacion de estudios que analizan el uso de gafas para el control de la miopia frente a gafas monofocales.
Abreviaturas: Aniso.: anisometropia; CIL: cilindro; D: dioptrias; DIMS: Defocus Incorporated Multiple Segments; 4:
dioptrias prismaticas; Exo.: Exoforia; PAL: lente de adicién progresiva; RC: refraccion ciclopléjica; SVL: gafa
monofocal.

CIL/ Aniso. (D)/ Exo.

En los criterios de inclusion del trabajo Lam y cols.? los nifios debian de presentar una miopia
baja 0 moderada, entre -1,00 D y -5,00 D como méximo. El valor del astigmatismo, asi como de la
anisometropia debian ser iguales o inferiores a 1,50 D. En el caso de Liu y cols.? los nifios podian ser
emétropes o presentar hasta un maximo de 10,00 D en miopia. En el estudio de Zhu y cols.? el valor de
la esfera podia ser baja 0 moderada, el valor maximo del astigmatismo era de -1,50 D y el de la
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anisometropia de 1,00 D. En este caso los participantes debian de presentar una exoforia minima de 2
dioptrias prismaticas en vision proxima para poder participar en el estudio.

En los criterios de exclusién estaria la presencia de estrabismo y anomalias de la visién binocular
(excepto en el estudio de Zhu y cols.?), la presencia de otras anomalias oculares o sistémicas y que
el sujeto hubiera utilizado previamente sistemas de control de la miopia.

8.1.4. Atropina para el control de la miopia.

Valoramos tres estudios donde se evalUan la eficacia de la atropina para el control de la miopia
en nifios comparando diferentes dosis frente a la utilizacion de placebo (Tabla 5). Zhu y cols.Z,
incluyeron 660 nifios tratados con atropina a dosis altas del 1%. Los otros dos estudios, Zhu y cols.?*
y Moriche - Carretero y cols.?, utilizaron una dosis mas baja, del 0,05% y del 0,01%, respectivamente.
Zhu'y cols.?* conto con 176 participantes y Moriche - Carretero y cols.? con 339.

Edad media

Estudio Métodos N° nifios ~ RC (D) CIL/ Aniso. (D)
(afos)
Atropina 1% -2,00D
Zh“'zc?Z'O%SCO'S' 660 9.1 a CIL<-10D
Placebo -8,00 D
i 0, -
Zhu, Q. y cols. Atropina 0,05% 6 103 1,00D
2023% ! a
Placebo -6,00 D
Moriche - Atropina 0,01% -0,50 D
Carretero, M.y 339 7,3 a ClL<-150D
cols. 2021% Placebo -450D Aniso. <1,00 D

Tabla 5. Estudios comparativos sobre el uso de atropina, en dosis altas y bajas, frente a placebo para el control de la
miopia. Abreviaturas: Aniso.: anisometropia; CIL: cilindro; D: dioptrias; RC: refraccién ciclopléjica.

Los criterios de inclusion eran los siguientes: edad entre 6 a 12 afios en el estudio Zhu y cols.??,
de 5— 11 afios en el trabajo de Moriche - Carretero y cols.® y de 7 a 12 afios en Zhu y cols.?. El defecto
refractivo esférico debia de ser bajo o moderado, en el estudio Zhu y cols.? con un valor maximo de -
6,00 Dy en el trabajo de Moriche - Carretero y cols.? de hasta -4,50 D. En cambio, en el estudio Zhu 'y
cols.?® el limite maximo de error refractivo era de -8,00 D.

En el estudio Moriche — Carretero y cols.? el valor del cilindro no podia superar -1,50 D, 0 -
1,00 D en el caso de Zhu y cols.?. La diferencia de error refractivo entre ambos 0jos no podria superar
1,00 D en el trabajo de Moriche - Carretero y cols.?.

En la Tabla 6 recogemos los estudios Cui y cols.?® y Yam y cols.?” que comparan dos dosis bajas
de atropina diferentes, donde participaron 400 y 474 nifios respectivamente. En Cui y cols.?® se utilizaron
dosis de 0,01% y de 0,02% frente al uso de gafas monofocales, donde los participantes tenian edades
comprendidas entre los 6 y 14 afios. Por otro lado, en el trabajo de Yam y cols.?’ las dosis que se
comparaban de atropina eran del 0,05% o de 0,01% frente al uso de placebo. En este caso, el rango de
edad era menor, ya que estaba comprendido entre los 4 y los 9 afios. Ademas, para poder participar en
los estudios habia que tener unos valores de error refractivo determinados. En el estudio Cui y cols.?el
defecto midpico era bajo o moderado, inferior a -6,00 D, el cilindro no podia superar las - 2,00 dioptrias
y la anisometropia debia de ser inferior a 1,00 D. En Yam y cols.?” los nifios debian de presentar una
hipermetropia de +1,00 D como méaximo y el cilindro no podia superar -1,00 dioptrias, pero la
anisometropia podia ser de hasta 2,00 D.
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Entre los criterios de inclusion los nifios debian tener un buen estado de salud general, es decir,
no padecer ningun tipo de antecedente en enfermedad cardiaca o respiratoria significativa. La funcion
binocular y estereoscédpica debia ser normal, ademas la presion intraocular (P1O) debia estar dentro de
los valores normales (PIO <21 mm Hg). Se excluian los nifios alérgicos a la atropina o que hubieran
utilizado con anterioridad lentes de contacto 0 métodos de control de la miopia. También eran criterios
de exclusién otras patologias oculares como ambliopia, estrabismo, catarata congénita o glaucoma. Por
altimo, era importante que el nifio se comprometiera a aplicarse el tratamiento segun las indicaciones y

asistir a las revisiones necesarias para poder seguir el tratamiento de forma correcta.

Estudio Métodos N° nifios Edad media (afios) RC (D) CIL/ Aniso. (D)
Atropina 0,02%
. -1,25D
Cui, C. y cols. : 0 ’ ClL<-2,00D
202125 Atropina 0,01% 400 9,4 a Aniso. <1,00 D
-6,00 D
SVL
Atropina 0,05%
+1,00 D
Yam, J.C. y cols. . 0 ' ClL<-1,00D
202377 Atropina 0,01% 474 6,8 . 0% 5 Aniso. <200 D

Placebo

Tabla 6. Estudios que comparan las diferentes dosis de atropina para el control de la miopia. Abreviaturas: Aniso.:
anisometropia; CIL: cilindro; D: dioptrias; RC: refraccion ciclopléjica; SVL: gafa monofocal.

8.1.5. Ortoqueratologia con atropina versus ortoqueratologia.

Hemos analizado cuatro estudios donde se comprueba la eficacia de la terapia combinada de
OK junto a la atropina frente al uso Gnico de OK (Tabla 7). Los participantes de los estudios de
Kinoshita y cols.? y Du y cols.?® tenian una edad de entre 8 a 12 afios, con 80 y 136 participantes
respectivamente, siendo este Ultimo con el mayor nimero de participantes. En Tan y cols.* la edad
de los sujetos fue menor, ya que el intervalo de afios estaba entre 6 y 11, contando con 96
participantes. Por otra parte, Yu y cols.®! tuvo el menor nimero de sujetos de los cuatro estudios,
siendo de 60, los cuales tenian una edad de entre 7 a 14 afos.

Por otro lado, para poder participar en estos estudios habia que tener un determinado valor de
refraccion esférica, el cual varia dependiendo del estudio. En Du y cols.?® el intervalo de error
refractivo que debian de presentar los sujetos era de -2,00 D a -5,00 D, presentando miopia baja o
moderada, al igual que en Kinoshita y cols.?, en este caso el intervalo fue de -1,00 D a -6,00 D. Por
Gltimo, en los estudios Tan'y cols.* y Yu y cols.®! el intervalo del error refractivo fue el mismo, de -
1,00 D a-4,00 D.

En los estudios también se tuvo en cuenta el valor del cilindro y si presentaba anisometropia el

sujeto. El valor del astigmatismo no podia ser mayor a -1,50 D (Du y cols.?, Kinoshita y cols.?® y Yuy
cols.®?), excepto en Tan y cols.®, donde el cilindro puede ser hasta de -2,00 D. Por ultimo, el valor de la
anisometropia puede ser de hasta -1,50 D en Kinoshita y cols.?* y de 1,00 D en Tany cols.*y Yuy

cols.®L,
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Estudio Meétodos N° nifios  Edad media (afios) RC (D) CIL/ Aniso. (D)
Du. L. v cols OK + atropina 0,01% -2,00D
'20'233(28 : 136 10 a CIL<-1,50 D
OK -5,00D
OK + atropina 0,01% -1,00D
Kinoshita, N. y 80 103 a ACIL 5;11’520[]))
cols. 20202 OK ’ 600D MSO-=4
i 0, -
Tan,Q.ycols. O TATOPINAOOTO o LD cL<2000
30 :
2023 oK 4,00 D Aniso. < 1,00 D
i 0, -
Yu, S. y cols. OK + atropina 0,01% 5 0 1,(;0 D CIL<-150 D
31 ;
2022 oK 400D Aniso. < 1,00 D

Tabla 7. Comparacion de estudios donde se combina la ortoqueratologia con la atropina versus el uso Unico de
ortoqueratologia para el control de la miopia. Abreviaturas: Aniso.: anisometropia; CIL: cilindro; D: dioptrias; OK:
ortoqueratologia; RC: refraccion ciclopléjica.

Los nifios no podian presentar ningln tipo de antecedente en enfermedad cardiaca o
respiratoria significativa. La funcion binocular y estereoscépica debia ser normal, ademas de unos
valores de PIO dentro de la norma (PIO < 21 mm Hg). Se excluyeron los nifios alérgicos a la
atropina o que hubieran usado con anterioridad lentes de contacto o métodos de control de la
miopia. También eran criterios de exclusion patologias oculares como ambliopia, estrabismo,
catarata congénita o glaucoma. Por Ultimo, es importante que el nifio se comprometiera a aplicarse
el tratamiento segun las indicaciones y asistiera a las revisiones necesarias para poder seguir el
tratamiento de forma correcta.

8.2. CAMBIO ERROR REFRACTIVO Y LONGITUD AXIAL.

Para comparar los resultados se recogieron los datos que evaluaron la progresion del error
refractivo y la LA desde el principio del estudio hasta el final.

Para ello se calcularon las diferencias medias, donde los cambios de error refractivo son
negativas cuando se presenta una progresion mayor de la miopia en el grupo intervencion en comparacion
con el grupo control. En el caso de la variacion de LA ocurre al contrario, la diferencia media es negativa
cuando la progresion del alargamiento axial es mas rapida en el grupo control en comparacion al grupo
de intervencion.?

8.2.1. Lentes de contacto blandas para el control de la miopia versus lentes
de contacto blandas monofocales.

En la Tabla 8 recogemos los cuatro estudios que realizaron el seguimiento, utilizando en
ambos ojos el mismo tipo de lente de contacto, excepto en el estudio Liu y cols.!* donde solo se
colocd la lente a estudiar en uno de los ojos, elegido de forma aleatoria, y en el otro se le coloco
la lente de contacto monofocal.
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DMde DMdelLA Duracion (A/ Unidad de

Esilel 183 SER(D)  (mm) M) analisis
. MiSight®
Chambe;lélllgie'P. y cols. 0.66 028 3A AO
SVCL
p Esencia®
Garc'acgles' \gg'z'ig,AM' y 0,29 0,09 1A AO
' SVCL
MFCL
Liu, Y.y cols. 2024 0,12 -0,08 1A Ojo aleatorio
SVCL
MFCL (C: +1,00 D; P:
+2,50 D)
MFCL (C: +1,00 D; P:
. +1,50 D)
Sankaridurg, P. y cols. 0,32 016 2 A AO

il
2019 EDOF (add: +1,75 D)

EDOF (add: +1,25 D)
svCL

Tabla 8. Comparacidn resultados de refraccion, longitud axial, tiempo de seguimiento y unidad de andlisis en lentes de
contacto blandas para el control de la miopia versus lentes de contacto blandas monofocales. Abreviaturas: A: afios;
Add: adicién; AO: ambos ojos; c: centro; D: dioptrias; DM: diferencias medias; EDOF: lente de contacto de
profundidad de enfoque extendida; LA: longitud axial; M: meses; MFCL: lente de contacto multifocal; mm: milimetros;
p: periferia; SER: refraccion equivalente esférico; SVCL: lente de contacto blanda monofocal.

Observamos que el estudio de mas duracién, siendo de 3 afios, es Chamberlain y cols.®, ademas,
es el que mejores resultados obtuvo en cuanto a frenar la progresion de la miopia. Presenta una
progresion en la refraccion de 0,66 D mayor en el grupo control en comparacion al grupo estudio. Al
igual que ocurre con la LA, donde encontramos una progresion de 0,28 mm mayor en el grupo control.
Los estudios de Garcia del Valle y cols.® y de Liu y cols.'* presentan una menor duracion, siendo de 1
afio. En ambos estudios observamos que la diferencia de progresion de la miopia que encontramos entre
el grupo control y estudio es menor, en comparacion con el estudio anterior que tenia una duracion de 3
afios. En Garcia del Valle y cols.® el error refractivo presenta una progresion de 0,29 D mayor en el
grupo control, pero la diferencia en la progresion de la LA es menor, ya que fue solo 0,09 mm superior
en el grupo control en comparacién con el grupo estudio. Por otro lado, Liu y cols.’ obtuvo una
progresién mayor, también, en el grupo control, de 0,12 D en cuanto a la refraccion, y de 0,08 mm en
la LA. El Gltimo de estos 4 estudios, Sankaridurg y cols.'® duro 2 afios, donde también podemos observar
que consigue frenar la progresion de la miopia obteniendo mejores resultados que en los estudios cuya
duracion fue de un afio. Presenta una refraccion de 0,32 D mayor en el grupo control en comparacion al
grupo estudio, y en LA la progresion también es mayor en este grupo, siendo de 0,16 mm.

8.2.2. Ortoqueratologia versus gafas monofocales.

Las Tablas 9 y 10 recogen la comparativa de OK con gafas, y proporcionan como Unico
pardmetro la LA, que es el valor modificable con este método de correccion de la progresion de la
miopia.
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DM de LA

Estudio Métodos Duracion (A/M) Unidad de analisis

(mm)
OK
Jakobsen, TM.

ols, 202216 0,24 oM "o

: SVL

- OK
Quelrg%,zﬁby cols. 0,14 1A oD

SVL

OK
Zhang(,);(l.lys/ cols. -0,20 1A NR

SVL

Tabla 9. Comparacién resultados de longitud axial, tiempo de seguimiento y unidad de andlisis en lentes de
ortoqueratologia versus gafas monofocales para el control de la miopia. Abreviaturas: A: afios; AO: ambos ojos; DM:
diferencias medias; LA: longitud axial; M: meses; mm: milimetros; NR: no reclutado; OD: ojo derecho; OK:
ortoqueratologia; SVL: gafa monofocal.

Estudio Métodos DM de LA (mm) Duracion (A/M) Unidad de analisis
OK geml?r)nOZD 0,04
Guoéc?z.lyggcols. 1A oD
OK de BOZD
0,17
6 mm

Tabla 10. Comparacion resultados de longitud axial, tiempo de seguimiento y unidad de andlisis en dos disefios
diferentes de didmetro de zona Optica posterior en lentes de ortoqueratologia para el control de la miopia.
Abreviaturas: A: afios; BOZD: didmetro zona dptica posterior; LA: longitud axial; M: meses; mm: milimetros;OD: ojo
derecho; OK: ortoqueratologia.

En la Tabla 9 observamos la progresion de la LA al finalizar los tres estudios. En el estudio de
Jakobsen y cols.* se trataron del mismo modo ambos ojos, en cambio, en Queirds y cols.}” se utilizd
Unicamente el ojo derecho, tanto en el grupo control como en el grupo estudio. Por otra parte, en el
estudio Zhang y cols.*® no consta la unidad de analisis utilizada.

La progresion de la LA en Jakobsen y cols.!® fue de 0,24 mm superior en el grupo control comparado
con el grupo estudio, siendo el que mejores resultados obtuvo. Zhang y cols.!® también observaron una
mayor progresion de la LA en el grupo control, aunque algo menos que en el estudio anterior, de 0,20
mm. Y, por ultimo, el que obtuvo la menor progresion fue Queirds y cols.” con un valor de 0,14 mm
mayor en el grupo control en comparacion al grupo estudio. Observamos que la duracion del estudio
que mas consigue frenar el crecimiento axial fue de 18 meses mientras que los otros dos estudios, que
duran un periodo de 1 afio, no obtuvieron los mismos resultados.

El estudio Guo y cols.? recogido en la Tabla 10, presenta una comparativa de lentes de OK con
una zona optica posterior de 5 mm o de 6 mm. El estudio se desarroll6 en 1 afio y el ojo tratado fue
siempre el derecho. Las lentes OK con zona éptica posterior de 5 mm obtuvieron mejores resultados
para frenar la progresion de la miopia, con una menor progresion de la LA de 0,04 mm, frente a la lente
de zona Optica posterior de 6 mm con una progresion de 0,17 mm.

8.2.3. Lentes Opticas en gafa parael control de la miopia versus gafas
monofocales.

La Tabla 11 recoge la comparativa de los tres estudios usando gafas para el control de la
miopia versus gafas monofocales. En estos estudios la duracién fue de 2 afios; Lam y cols.? y Liu
y cols.?! trataron Gnicamente en el ojo derecho, en cambio Zhu 'y cols.?? no proporciona este dato.
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Duracion

Estudio Métodos DM de SER (D) DM de LA (mm) = ;™ Unidad de analisis
DIMS

cols 2000 055 032 ” o

y ' SVL

; DIMS

LIU,Zg.Z%IZSOIS' 0,35 2A oD
SVL
PAL

Zhu,z())(Z.Zyzzcols. 023 0,06 ) A \R
SVL

Tabla 11. Comparacion resultados de refraccion, longitud axial, tiempo de seguimiento y unidad de analisis de gafas
para el control de la miopia versus gafas monofocales. Abreviaturas: A: afios; D: dioptrias; DIMS: Defocus Incorporated
Multiple Segments; DM: diferencias medias; LA: longitud axial; M: meses; mm: milimetros; NR: no reclutado; OD: ojo
derecho; PAL: lente de adicion progresiva; SER: refraccion equivalente esférico; SVL: gafa monofocal.

En el estudio Lam y cols.? el valor de la refraccion esférica aumenté 0,55 D mas rapido en el
grupo control comparado con el grupo estudio, al igual que la LA, que aument 0,32 mm mas rapido en
el grupo control, siendo el estudio que mejores resultados obtuvo de los tres. En el caso de Zhu y cols.??
también observamos una progresion mayor en el grupo control comparado con el grupo estudio, con un
valor de refraccién esférica de 0,23 D y en LA de 0,06 mm. A diferencia del estudio anterior los valores
de progresion del grupo control son menores, pero se muestran efectivos en frenar la progresion de la
miopia en nifios. Por Gltimo, en el estudio Liu y cols.? solo se registré informacion sobre el cambio en
la refraccion, con un aumento 0,35 D mas rapido en el grupo control en comparacion con el grupo
estudio.

8.2.4. Atropina versus placebo.

En la Tabla 12 observamos una comparativa de los resultados en la progresién de la miopia en
nifios que han utilizado atropina frente al uso de placebo. En el estudio de Zhu'y cols.? se utilizé atropina
al 1% en ambos ojos durante 4 afios. EI modo de instilacion también difiri de los otros dos estudios:
durante los primeros 24 meses se aplicaban las gotas una vez al mes, a los 12 meses se paso a aplicar de
modo bimensual y finalmente durante los Gltimos 12 meses no se aplico la medicacion. Al utilizarse una
dosis mas alta y que puede causar mayor fotofobia, los nifios utilizaron lentes oftalmicas fotocromaticas
de adicidn progresiva con proteccion ultravioleta. De esta forma, se consigue frenar la fotofobia, tanto
como el deslumbramiento que pueden aparecer como efecto secundario. En el estudio Zhu y cols.?* al
igual que en el anterior, la atropina se aplicé Gnicamente durante un periodo de tiempo determinado, 2
afos, y durante el Gltimo afio solo se aplicé placebo. Por otra parte, en Moriche - Carretero y cols.? el
estudio durd 2 afios y se aplicaron las gotas durante todo este periodo en un ojo elegido de forma
aleatoria.
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DM de SER Duracion Unidad de

Estudio Métodos D) DM de LA (mm) (A/M) analisis
Atropina 1%
Zhu, Q. y cols. 2021% 2,32 -1,11 4 A AO
Placebo
Atropina 0,05%
Zhu, Q. y cols. 2023% 1,48 -0,47 3A AO
Placebo
. Atropina 0,01%
Moriche - Carretero, 0,24 -0,17 2 A Ojo aleatorio

25
M. y cols. 2021 Placebo

Tabla 12. Comparacion de resultados de refraccion, longitud axial, tiempo de seguimiento y unidad de andlisis en
atropina versus placebo para el control de la miopia. Abreviaturas: A: afios; AO: ambos ojos; D: dioptrias; DM:
diferencias medias; LA: longitud axial; M: meses; mm: milimetros; SER: refraccion equivalente esférico.

Si nos figamos en la progresion de la miopia en los tres estudios, observamos que los mejores
resultados se obtuvieron con atropina 1%, ademas de ser el estudio de mayor duracién. Consiguieron un
enlentecimiento en la progresién de la miopia de 2,32 D en error refractivo y de 1,11 mm en LA en el
grupo estudio en comparacion al grupo control. Los trabajos de Moriche - Carretero y cols.?® y de Zhu
y cols.?4, utilizando atropina en dosis bajas, también consiguen frenar la progresion miopica, aunque no
con los mismos valores que Zhu y cols.?®. Ambos estudios consiguen ralentizar de forma similar este
crecimiento; el error refractivo esférico creci6 1,48 D y 0,24 D mas lento en el grupo estudio en Zhu'y
cols.?*y en Moriche - Carretero y cols.?®, respectivamente. Los mismos hallazgos se observaron respecto
a la LA siendo su crecimiento 0,47 mm y 0,17 mm mas lento en el grupo estudio tanto en Zhu y cols.?*
como en Moriche - Carretero y cols.?®, respectivamente.

Por ultimo, en la Tabla 13 presentamos los estudios que comparan diferentes dosis de atropina
con un seguimiento de dos afios. En Cui y cols.? se examind el ojo derecho, en cambio en Yam y cols.?’
trataron ambos ojos. En Cui y cols.? dividieron los nifios en dos grupos, tratados o no con atropina; los
ojos tratados se dividieron segun la dosis utilizada, 0,02% o 0,01%. Los resultados fueron mejores en
los nifios tratados con atropina 0,02%. Aungue, esta diferencia fue minima, el crecimiento ocular fue
mas rapido, de 0,009 D en error refractivo y de 0,006 mm en LA, en el grupo de atropina 0,01%. Por
otro lado, no se encontraron diferencias en el didmetro pupilar y la capacidad de acomodacién entre las
dos dosis. Aunque, si que se presentaron diferencias raciales, ya que la dosis de atropina 0,01% aplicada
durante 12 meses control6 la progresion de refraccion ciclopléjica entre un 50 — 83% en nifios blancos,
en cambio el resultado fue peor en nifios de Asia oriental con control de 21 — 59%. Sin embargo, en
dosis mas elevadas si que se consiguen unos resultados mas igualitarios entre ambas razas. Por otro
lado, en Yam y cols.?” se observé una mayor diferencia entre las dos dosis, obteniendo mejores
resultados en aquellos nifios que utilizaron la dosis de atropina 0,05% con una progresién de 0,55 D y
0,22 mm mayor en el grupo placebo. En aquellos que utilizaron la dosis de 0,01% también se consiguid
frenar la progresion, pero no con la misma eficacia, siendo 0,17 D y 0,07 mm maés lento el aumento de
la miopia en comparacién con el grupo placebo.
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Unidad de

Estudio  Grupo intervencion DM de SER (D) DM de LA (mm) Duracién (A/M) analisis
: Atropina 0,02%
cols, 031 0,009 0,006 2 A oD
' Atropina 0,01%
Atropina 0,05%
Placebo 0,55 -0,22
ol 20257 2 A AO
' Atropina 0,01%
0,17 -0,07

Placebo

Tabla 13. Comparacion de resultados de refraccién, longitud axial, tiempo de seguimiento y unidad de andlisis en dos
dosis diferentes de atropina para el control de la miopia. Abreviaturas: A: afios; AO: ambos ojos; D: dioptrias; DM:
diferencias medias; LA: longitud axial; M: meses; mm: milimetros; OD: ojo derecho; SER: refraccion equivalente

esférico.

8.2.5. Ortoqueratologia con atropina versus ortoqueratologia.

En la Tabla 14 podemos observar la comparativa de cuatro estudios que utilizan OK combinada
con atropina frente al uso Unico de OK. De estos estudios tres duraron 2 afios (Du y cols.?8, Kinoshita y
cols.®y Tan y cols.®) y Yu y cols.® duré 1 afio. En Kinoshita y cols.?® el grupo combinacion utilizd
atropina del 0,01% en ambos 0jos una vez por la noche durante los 3 primeros meses y después
empezaron a utilizar OK. Por otro lado, en los 3 estudios restantes los participantes se instilaban 1 gota
de atropina todas las noches diez minutos antes de utilizar OK. En Du y cols.?® y Yu y cols.®! se realiz6
el estudio en el ojo derecho de cada participante, y en Kinoshita y cols.? y Tan y cols.* se realizé en

ambos 0jos.

Estudio Métodos
OK + atropina 0,01%
Du, L.y cols. 2023%

OK

i 0,
Kinoshita, N. y cols. OK + atropina 0,01%

29
2020 o
i 0
Tan, Q.ycols. OK*atropina0,01%
2023%

OK
OK + atropina 0,01%
Yu, S. y cols. 20223
OK

DM de LA (mm) Duracion (A/M)

-0,16 2A
-0,11 2A
-0,18 2A
-0,10 1A

Unidad de analisis

oD

AO

AO

oD

Tabla 14. Comparacion resultados de longitud axial, tiempo de seguimiento y unidad de analisis en ortoqueratologia
con atropina versus ortoqueratologia para el control de la miopia. Abreviaturas: A: afios; AO: ambos o0jos; DM:
diferencias medias; OD: ojo derecho; LA: longitud axial; M: meses; mm: milimetros; OK: ortoqueratologia.

Las cuatro estrategias recogidas en los trabajos consiguen ser efectivas en frenar la progresion
de la miopia en la infancia obteniendo una progresion de LA mas lenta en el grupo combinado. Esta
progresion es de 0,16 mm, 0,11 mm, 0,18 mm y 0,10 mm en Du y cols.?, Kinoshita y cols.?, Tan y
cols.**y Yuy cols.®! respectivamente. Los mejores resultados los obtuvo Tan y cols.®’, con una duracién
de 2 afios, y el peor Yu'y cols.®, durando 1 afio.
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8.3. RIESGOS DE EVENTOS ADVERSOS.

8.3.1. Lentes de contacto para el control de la miopia versus lentes
de contacto monofocales.

En Chamberlain y cols.*® no se registraron efectos graves o significativos que pusiesen en
peligro la salud visual del sujeto. Hubo 7 eventos tanto en el grupo estudio como en el grupo control.
4 de estos efectos adversos fueron infiltrados corneales asintomaticos, 1 en grupo intervenciony 3 en
grupo control. Ademas, algun nifio también presento cuerpos extrafios, alergia, pannus, tincion corneal
puntiforme superficial, tincion conjuntival y se observé con lampara de hendidura grado 3 0 maés.

En el estudio Garcia del Valle y cols.® podemos encontrar 12 pacientes los cuales presentan uno
0 maés efectos adversos, 8 pertenecian al grupo estudio y 4 al grupo control. Como efectos adversos
que aparecen encontramos en ambos grupos la neovascularizacion corneal y la respuesta micro papilar.
En el grupo estudio se detectd, ademas, 3 casos de infiltrados corneales y 2 de conjuntivitis papilar.
Por otra parte, en el grupo control aparecieron 3 casos de infiltrado palpebral y 1 caso de queratitis
puntiforme.

En Liuy cols.’ no se registraron efectos adversos graves, todos ellos leves. En el grupo estudio
se encontrd: 5 orzuelos, 4 conjuntivitis alérgicas, 4 conjuntivitis agudas, 2 defectos epiteliales corneales,
1 chalazién y 1 vision inestable. Por otra parte, en el grupo control aparecieron 4 conjuntivitis agudas,
3 conjuntivitis alérgicas, 2 defectos epiteliales, 1 chalazién y 1 vision inestable.

Por Gltimo, Sankaridurg y cols.*® no registré los efectos adversos que padecieron los sujetos.

8.3.2. Ortoqueratologia versus gafas monofocales.

En el estudio Jakobsen y cols.!® no se encontraron efectos adversos que perjudicasen a la salud
visual de los participantes. Se encontraron 2 personas con tincidn corneal de grado 3, que se solucionaron
con la mejora del uso de las lentes OK.

En el estudio Guo y cols.'® también se encontraron tinciones corneales, pero de grado 1, en
este caso aparecieron 3 sujetos los cuales usaban las lentes de OK con el didmetro de la zona Gptica
posterior de 6 mm. Ademas, también encontraron 7 casos de neovascularizacion e infiltrados
corneales, 4 en el grupo de zona Optica posterior de 5 mm y 3 en el grupo de 6 mm. Por ultimo,
también se detectaron halos, 1 en el grupo de 6 mmy 3 en el grupo de 5 mm.

Del estudio Zhang y cols.?® y de Queirds y cols.” no se analizaron los efectos adversos del
uso de lentes de contacto.

8.3.3. Atropina versus placebo.

En el estudio Zhu y cols.?, el cual uso dosis altas de atropina, los efectos adversos llevaron a
algunos participantes a abandonar el tratamiento. 205 nifios refirieron fotofobia, de los cuales 51
tuvieron que abandonar, 65 tuvieron vision borrosa en cerca teniendo que abandonar 9 participantes, 61
padecieron irritacion ocular de los cuales 2 suspendieron el tratamiento y 39 sufrieron de dolor de
cabeza, por lo que 3 tuvieron que abandonar. Por otra parte, hubo 3 casos de reaccion alérgica 'y 18 de
infecciones oculares, como conjuntivitis o blefaritis que no generaron abandonos.

En el estudio Cui y cols.?® aparecieron casos de fotofobia en el primer afio, 32 en atropina del
0,02% y 33 en atropina del 0,01%. La fotofobia se resolvié usando gafas de sol o sombreros para cubrir.
Durante el segundo afio no aparecio ninguna molestia.
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En Yam y cols.?” hubo casos de fotofobia tanto en los grupos que utilizaron atropina como en
el grupo placebo. En aquellos que utilizaron atropina 0,05% se encontraron 15 casos de fotofobia, en
0,01% de atropina hubo 23 nifios y en el grupo placebo un total de 14.

En los estudios Zhu y cols.?*y Moriche - Carretero y cols.? no registraron los efectos adversos
por utilizacién de atropina.

8.3.4. Ortoqueratologia combinada versus ortoqueratologia.

En el estudio de Kinoshita y cols.?® los participantes presentaron varios efectos adversos, dentro
de los cuales podemos encontrar 1 infiltrado corneal en la parte superior en el grupo de monoterapia. La
queratitis puntiforme superficial leve aparecié en ambos 0jos, 2 en grupo combinacion y 1 en el de
monoterapia.

En los estudios Du y cols.?®, Tan y cols.*® y Yu y cols.®! no se hizo el registro de los efectos
adversos graves en la utilizacion de OK ni de atropina.

9. DISCUSION.

La miopia va cada vez en aumento siendo un problema de salud publica a nivel mundial. Es
necesario en este sentido una mayor concienciacion social sobre los problemas que podria causar en la
salud visual y de la importancia que conlleva. La introduccion de medios digitales, tales como tabletas
en el medio escolar, potencian el trabajo visual cercano causando que la miopia cada vez vaya en
aumento, siendo uno de los mayores factores de riesgo. Es importante recalcar la importancia de que los
nifios pasen tiempo al aire libre y tengan una correcta higiene visual, con esto se podria afrontar los
efectos y la progresion de la miopia, pero no es suficiente.

De los estudios revisados podemos extraer como las ayudas Opticas y farmacoldgicas consiguen
minimizar la progresion de la miopia. Todas ellas proporcionan buenos resultados, pero podemos
encontrar diferencias sustanciales entre ellas. Con estos estudios observamos como se obtienen mejores
resultados en aquellos donde la media de edad de los participantes es mas baja. Ademas de esto, dentro
de las lentes de contacto tenemos dos estudios con una media de edad entorno a los 10 afios, pero el que
mejores resultados dio fue el que uso las lentes de contacto MiSight®. Esto mismo ocurre en las gafas,
siendo el que mejor resultados obtiene el estudio que utilizo lentes DIMS. Si pasamos a analizar los
resultados de los trabajos que utilizaron farmacos, observamos que aquellos que emplearon dosis de
atropina més alta obtiene mejores resultados. Pero, es importante que tengamos en cuenta el factor de
los eventos adversos, por lo que las dosis de atropina alta las podriamos descartar para este tipo de uso,
y nos quedariamos con las dosis mas bajas, 0,05%, 0,02%, 0,01%. Como el uso de estas dosis ya no
genera la misma eficacia que las dosis altas, aunque siguen proporcionando buenos resultados, hemos
podido ver como su combinacién con OK hace que los resultados mejoren en comparacion al uso Unico
de OK.

También debemos de tener en cuenta los efectos adversos que se producen al utilizar cada tipo de
ayuda, como bien hemos dicho la atropina en dosis bajas seria seguro para su utilizacion. Las lentes de
contacto al igual que OK también son métodos invasivos, pero que con su correcta aplicacion y
conservacion se minimizaria la aparicion de efectos adversos. Por eso, es importante explicar tanto a los
padres como a los nifios cual es su correcta aplicacion y realizar exdmenes visuales para mantener un
seguimiento. Por ultimo, las gafas serian el Unico de estos métodos que no es invasivo, no produce
efectos adversos en su utilizacién, y los resultados obtenidos en relacion a la progresion miopica en
diferentes trabajos son relevantes y esperanzadores.
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10. CONCLUSIONES.

Se obtienen las siguientes conclusiones a partir de los resultados extraidos de los diferentes
estudios:

1. Los métodos estudiados presentan efectividad para el control de la miopia en nifios
consiguiendo frenar la progresién del error refractivo y el aumento de la longitud axial.

2. No es posible determinar con certeza cual de los métodos estudiados es el mas eficaz para
el control de la miopia.

3. Las lentes de contacto pueden provocar efectos secundarios derivados de su porte, y con
mayor frecuencia en el caso de la ortoqueratologia.

4. La atropina a dosis del 1% obtiene mejores resultados en el control de la miopia que a
dosis mas bajas, pero aumenta el nimero de efectos secundarios relacionados con su uso.

5. Son necesarios mas estudios con un adecuado disefio y un mayor seguimiento a largo plazo
para poder optimizar el empleo de cada uno de ellos, individualizando segln el caso.
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