.2s Universidad
i0f  Zaragoza

1 2

23

w
»

Trabajo Fin de Grado

“Estudio del mercado de optica—optometria para el
segmento de nifos en Aragon”

Autor

Sara Castillo Vela

Director

Carmen Berne

Facultad de Ciencias

2014

Repositorio de la Universidad de Zaragoza — Zaguan http://zaguan.unizar.es




Agradezco a todas las personas que me han ayudado a hacer posible el desarrollo de este
proyecto. Principalmente a los dpticos-optometristas que me facilitaron las entrevistas, a la
Opticas por atenderme en las preguntas, la dptica que me facilito la base de datos y a Carmen.



INDICE

1. INTRODUCCION ..couiuiiiiieitieitieieiet ettt 4
2. ANTECEDENTES.....eiiittteitte ettt et ee ettt e ettt e ettt e sttt e sttt e s bt e e s abbeeeabeeesabeeesabeeesabeeesbeeesabeeesaneeaas 4
2.1. Correcciones mediante lente oftdlmica .......cceeeiiiiiiiiiiiiii e 8
2.2, LENTHIAS cnteee ettt ettt ettt ettt e b bt e et e e aa bt e s b e e e st e e e sabeeesreeas 11
e T 0eY Y g Wo [N 4 1To T o1 - VU UUURR 13
3. METODOLOGIA EMPIRICA ..ottt 15
3.1.  Anadlisis de datos SECUNArIOS .....ccovueeiiieieriieeiiee ettt ettt e e s e e e e sabeeesreeas 16
3.2.  Entrevistas en profundidad ..........ccccuiiiiiiiiii i 17
A, CONCLUSIONES.... .ttt itiieitete sttt sttt e sttt e sb e e st e st e e sbe e e sabe e e sabeeesabeeesabeeesabeeesabeeesabeeesanes 21
21 o [ToT={ - | - [T USSUURRN 23
ANEXO |+ it e e e e e e e e e a e 27
ANEXO 1]+ i e e e e e e s e s 28



1. INTRODUCCION

La motivacién personal de este trabajo se deriva de la experiencia personal como usuario
infantil de gafas y del interés como futuro profesional éptico-optometrista, en relacién al
segmento de demanda infantil de lentes de contacto y gafas. Como estudiante del grado de
Optica-optometria en la actualidad, son varias las materias de estudio que abordan este
publico objetivo: “Optometria pediatrica” ,”Contactologia”, "Terapia y rehabilitacion visual “y

"Tecnologia Optica”.

Desde los conocimientos adquiridos en estas asignaturas y el estudio de la literatura
especializada, el objetivo general del trabajo se dirige a describir el mercado infantil en
soluciones de dptica-optometria, por el lado de la oferta y de la demanda, descubrir los

desajustes que puedan observarse y proponer soluciones a los mismos.

En el sector infantil son importantes las revisiones y compensaciones en los nifios dado que
los errores refractivos sin corregir pueden hacer que los nifos desarrollen diferentes
patologias oculares, lo que conllevaria a problemas visuales durante la infancia y

adolescencia(Villa , 2006).

Para efectuar el objetivo general se realiza una revision bibliografica sobre las patologias
oculares en los nifos y sus posibles soluciones, y se realiza una exploracién del mercado del
sector infantil, centrandonos en las gafas y lentillas que se ofertan para la poblacién infantil.
Este estudio se refuerza con un analisis empirico que considera una fuente de informacion
secundaria, ofrecida por un establecimiento de dptica, y una fuente primaria elaborada
mediante la técnica de entrevistas en profundidad, realizadas a expertos del sector dptico, con
preguntas sobre las correcciones &pticas mas utilizadas actualmente para corregir los

problemas oculares de los nifios en la comunidad de Aragon.

Los resultados del trabajo realizado permiten extraer algunas conclusiones que se presentan al
final del documento, asi como algunas implicaciones Utiles para el sector de o6ptica y

optometria.
2. ANTECEDENTES

A la hora de definir la edad pediatrica, existen varias referencias que difieren a la hora de
concretar una edad. En el ambito hospitalario, la edad pediatrica se considera desde el
nacimiento hasta los 14 afios edad, momento en que se entiende que se ha alcanzado la

pubertad (Noval, 2013; Zafra, Herranz , Rives , Toledano, Zafra & Pérez, 2013; Lema, 1998).



Pero, desde el punto de vista de varios estudios donde se analiza la edad pediatrica, esta
difiere, pasando a ser considerada desde el nacimiento hasta los 17 afios. En dichos estudios se
definen subgrupos dentro de la edad pediatrica; siendo bebes los que tienen de 0 a 5 afios,
nifos de 6 a 12 afios y adolescentes, desde los 13 a los 17 anos (Efron, Morgan, Woods, &

Consortium, 2011).

Utilizando la palabra “nifios” para todos ellos, pasamos a considerar los antecedentes mas
relevantes a nuestros efectos en la literatura especializada. Asi, para comprender las
patologias que se pueden encontrar en los nifios se desarrolla el sistema de la visidon en el nifio.
Durante el desarrollo de la vision, cualquier anomalia en su crecimiento de los pardmetros
oculares anatdomicos conlleva a una posible patologia ocular. De este modo, se incrementa la
posibilidad de disminucidn de la agudeza visual, que se tendra que compensar mediante una

compensacién éptica para obtener la agudeza visual 6ptima (Diez, Capilla & Luque, 2005).

En el desarrollo de la visiéon del nifio se tiene en cuenta su anatomia ocular. En la anatomia
ocular del nifio se presentan diferencias con respecto a la del adulto, como son: la longitud
axial, el radio corneal y la hendidura palpebral, entre otras(Lema, 1998). Estas estructuras se
desarrollan durante la infancia, terminando su proceso aproximadamente a los 14-15 afos,

momento en el que se alcanza la pubertad (Diez, Capilla & Luque, 2005).

Conocer las soluciones dpticas que existen para corregir a los nifios exige reconocer las
patologias visuales factibles en la edad pediatrica. Por ello, a continuacién se citan las distintas

patologias existentes en los nifios en esta edad.

Estas patologias se pueden clasificar de la siguiente manera: anomalias refractivas, ambliopia,
anomalias en la visidon binocular (estrabicas y no estrabicas), patologia ocular neonatal y
pediatrica, y otros, como problemas de aprendizaje y cefaleas pediatricas. Todas estas
patologias afectan al desarrollo visual del nifio en mayor o menor grado(Gonzalez & Vallelado,

2005).

* Anomalias refractivas (se distinguen la hipermetropia, miopia, astigmatismo y

anisometropia)

v" Miopia: ametropia caracterizada por presentar una potencia refractiva excesiva de
manera que, en ausencia de acomodacion, los rayos paralelos provenientes del
infinito, una vez que han atravesado el sistema dptico ocular, convergen en un punto
por delante de la retina, formandose asi en la retina una imagen borrosa(Martin

&Vecilla, 2011).



v Hipermetropia: al contrario que en la miopia esta ametropia se caracteriza por
presentar una potencia refractiva deficiente de manera que, en ausencia de
acomodacion, los rayos paralelos del infinito una vez que han atravesado el sistema
Optico ocular convergen en un punto por detras de la retina. (foco imagen) donde se
formara una imagen nitida en cambio en la retina se formara una imagen
borrosa(Martin & Vecilla, 2011).

v' Astigmatismo: desde el punto de vista refractivo, en el ojo se trataria de un defecto de
la curvatura de sus medios refringentes que impide la convergencia de los rayos
luminosos en un solo foco, es decir, no existe un foco puntual. Asi, la imagen de un
objeto no se corresponde con un punto imagen, si no con varios, definiéndose dos
focales principales, perpendiculares entre si y separadas, en una distancia que va a
depender de la diferencia de la potencia entre los dos meridianos principales (Martin
& Vecilla, 2011).

v" Anisometropia: se define como la diferencia entre ambos ojos de 1,00 D o mas en la

esfera y/o cilindro (Martin & Vecilla, 2011).

Ambliopia: disminucion unilateral o bilateral de la agudeza visual con la mejor
compensacién, consecutiva a la carencia de estimulos o a las presencia de un estimulo
inadecuado o insuficiente, actuando en periodo critico de desarrollo(Martin & Romero,

2007).

Anomalias en la visién binocular no estrabicas: alteracion o deficiencia en la alienacion de

los ejes visuales o en la relacion acomodacion —vergencia-. Se distingue entre anomalias

acomodativas y vergenciales (Jimenez , Gonzalez & Jimenez, 2006).

Anomalias estrabicas de la visién binocular: se entiende como estrabismo, es la condicidon

en la que los ejes visuales no estdn adecuadamente alienados el uno respecto del otro

para conseguir la fijacion bifoveal (Martin & Vecilla, 2011).

Problemas de aprendizaje: cabe destacar la dislexia, que se encuentra con mas frecuencia
seguida de la disgrafia, auditiva y verbal, matematicas (discalculia) y dispraxia (Carratal3,

2013).

Patologia ocular neonatal y pedidtrica: existen patologia del sistema lagrimal (prevalentes
en el recién nacido) y también se pueden encontrar anomalias en el segmento anterior y

posterior del ojo.

En el segmento anterior:



v/ Catarata congénita infantil. Se trata de una disminucién de la Agudeza visual
causada por una opacidad del cristalino presente al nacimiento. Es un caso severo
de ceguera, vision disminuida y ambliopia irreversible, en los nifios y debe tratarse
cuando antes mejor (Fonseca, 2000). La catara congénita es visualmente
significativa, teniendo que recurrir al tratamiento quirdrgico(Naranjo, Estévez &
Méndez, 2011).

v' Traumas oculares: los nifios presentan una debilidad corneal, esto es, una fina y
eldstica capsula anterior del cristalino, asi como una fuerte adherencia del vitreo a
la retina. Por ello, son propensos a accidentes que pueden causar disminucion de
AV o incluso la pérdida total de ésta (Lopez , Méndez , Lapido , Obret & Baldoquin,
2013).

En el segmento posterior: como glaucoma infantil, retinopatia del prematuro, resistencia

del vitreo hiperpldtico y retinoblastoma (Gonzéalez &Vallelado, 2005).

* Cefalea pedidtrica: es el sintoma mds frecuente, con alta prevalencia en la infancia y mds
en la adolescencia. El uso continuado de pantallas de ordenador puede producir sequedad,
fatiga, vision borrosa e incluso cefalea(Martin , Garcia , Gonzdlez-Méijome & Parafit,

2011).

Después de citar las patologias presentes en el sector pediatrico, es de interés conocer cuales
son las mas frecuentes. En los nifios, la patologia ocular predominante es la relativa a

anomalias refractivas, como se observa en la tabla 1.

A continuacion de las anomalias refractivas, las anomalias de mayor prevalencia en la
poblacién pediatrica clinica son las anomalias acomodativas y de visidon binocular (estrabicas y

no estrabicas) (Sheiman, Gallaway, Ciner, Parisi, Coulter, Reinstein & Herzberg, 1997).

Respecto a las anomalias refractivas, segun un estudio realizado en Madrid sobre la demanda
gue hay en la edad pediatrica (menores de 14-15 afios), los errores de refraccion y estrabismo
constituyen los motivos de derivacion mas frecuentes para valoracion oftalmologia desde la
atencion primaria pediatrica (Zafra, Herranz, Rives , Toledano , Zafra & Pérez, 2013). Segun los
autores, el defecto refractivo mas frecuente es la miopia, con un 58,54% de los casos. Otros
problemas que predominan, aunque con menor frecuencia, son la ambliopia (3,51%), la
insuficiencia convergencia (0.90%) y los problemas de alienacién éptica. Estos datos quedan

reflejados en los anexos | y Il



Tabla 1. Patologias visuales frecuentes en los niiios

Desorden visual Prevalencia
Ambliopia 2-3%
Estrabismo 3-4%

Error refractivo 15-30%
Enfermedad ocular <1%
Defectos visién color 8-10 %

Fuente: Safiudo, Leén & Loves (2005).

Este estudio da una referencia sobre las patologias que prevalecen en mayor medida en la
infancia pediatrica, siendo las anomalias refractivas y el estrabismo las que mayor prevalencia

tienen en el sector pediatrico.

Tras analizar las distintas patologias y cuales son mas prevalentes, se pasa a exponer cudles
son las soluciones épticas que se aplican para compensarlas. Se trata de correcciones épticas

mediante lente oftalmica, lentillas y mediante control de miopia.

2.1. Correcciones mediante lente oftalmica
Siguiendo a Cuso (2005), las correcciones mediante lente oftalmica tienen que tener en cuenta
dos aspectos importantes: la eleccion de la montura y la elecciéon de las lentes. En el caso de la
montura, ésta tiene que ser resistente y fabricada con materiales biocompatibles para que no
produzcan alergias al nifio. Por ello, se recomiendan monturas tipo pasta antes de las de
metal. Asimismo, el calibre y la forma de la montura se tienen que ajustar perfectamente a la
anatomia del nifio. Se recomendaran monturas con flexo para conseguir una mejor
permanencia y una mayor estabilidad una vez adaptada al nifio. Los puentes deben ser

comodos y con un apoyo natural, no forzado, para favorecer que el nifio lleve la montura.

En caso de la lente oftdlmica, ésta tiene que ser de un material organico. El material mineral a
causa de su peso y su fragilidad se evita en nifios. Los tratamientos recomendados serian anti

reflejantes y endurecidos.

Existen casos especiales, en los que las gafas tendran que tener unas caracteristicas especificas

para conseguir la vision éptima para el nifio. Se trata de casos como graduaciones positivas



elevadas, cataratas congénitas, correcciones prismaticas, prismas especiales y oclusores, en

casos de ambliopia.

Utilizando un método inductivo, realizamos un analisis de la situaciéon en el sector en este
sentido. Por medio de la observacion de las casas comerciales de lentes y de monturas del
sector en la ciudad de Zaragoza, se descubre que las monturas tipo predominantes en este
mercado geografico, para el segmento de nifos, son las de tipo pasta. Las monturas de metal

son siempre una segunda opcion y sélo para nifios mas mayores, que sean responsables.

Por otra parte, existen calibres y formas que se adaptan a la cara del nifio para todas las
edades. Para el caso especifico de bebés, las monturas tienden a ser de silicona y sin bisagras,
de manera que se evite su rotura facilmente. Las formas de las monturas para niflos pequefios
suelen ser redondeadas y suelen utilizarse hasta aproximadamente los 2-3 afios. Para nifios

mas mayores las formas de las monturas son como las de los adultos.

Algunas de las monturas que se encuentran en el mercado se listan a continuacién. Se

distingue dos grupos, para bebes (hasta 2-3 afios) y para nifios (a partir de 4 afios).

Para bebes, encontramos la SiliconBaby y la WoWorn Flex. La primera tiene version | y Il, y
pertenece a Nano Vista. Su material es “siliflex”, que posee propiedades como ser termo
moldeable, resistente y flexible. No tiene partes metdlicas y cuenta con una mini banda
ajustable. Tiene dos sistemas de sujecién: varillas ajustables (de forma manual) y una banda
ajustable de neopreno. Los calibres que presenta son de 36,38 y de 41 mm., con un disefio
redondeado. La segunda pertenece a ACTIVE SOFT (PANAOPTICA).Estas monturas estan
hechas con el material “Grilamida” y son una pieza Unica en goma sin chamelas. Con

tecnologia de doble inyeccién de plastico y goma en diferentes densidades.

Para niflos de 4 afios o mds, las posibilidades encontradas son Nao y GlowWorn Flex. La
primera es de Nano Vista. Su material es “siliflex”, con las propiedades antes comentadas.
Tiene dos sistemas de sujecion: varillas con terminales recubiertos “Rubersoft” y una banda

elastica ajustable. También cuenta con talones especiales que aportan flexibilidad.

Otros materiales con que estan creadas las monturas son diversos metales, acetatos vy

plasticos inyectados, siempre eldsticos y resistentes, a prueba de nifios.

Referente a gafas deportivas encontramos la montura Hercules VX, perteneciente a la casa
VER SPORT. Esta utiliza el material “IMPACT RX”. Sus parametros son calibre horizontal de 49
mm., puente de 17 mm. y varilla de 130 mm. Las lentes que se incorporan a estas gafas son de

policarbonato o trivex con tratamiento anti-vaho.



En cuanto a gafas de natacion, encontramos Polit, de la casa Panaoptica. Estas gafas de
natacion cuentan con cintas y aros de los ojos de silicona antialérgica. El resto de las piezas,
como puentes y enganches de las cintas, utilizan plastico o pvc. Estan disponibles desde los 2
anos hasta los 16 afios y pueden ser graduadas, como se observa en la tabla 2. Las lentes estan
fabricadas en policarbonato, con un ligero color humo que facilita la vision bajo el agua. Estas

lentes tienen un tratamiento anti-vaho.

Tabla 2. Caracteristicas de gafas de natacion graduadas Polit

Niios Lentes ( gris policarbonato)

POLIF CHILD 2 y 6 afios Neutras

POLIF JUNIOR 4hasta los 12 afios Desde 0a-5.00D

POLIF YOUNG 4hasta los 12 afios Desde 0a-5.00D

POLIF TEEN Desde 10 hasta 16 afios Desde 0 a -6.00 D y desde +1.00 a
+8.00D

POLIF TEENAGER | Desde 10 hasta 16 afios Desde 0 a -5.00 D y desde +1.00 a
+8.00D

Fuente: PANOPTICA.

En cuanto a lentes oftalmicas, se recomiendan lentes organicas. Los materiales mas
aconsejables para este segmento son el TRIVEX Y el POLICARBONATO. Estos materiales poseen
propiedades de resistencia a impactos y flexibilidad, y son los materiales menos densos del
mercado. Encontramos estos materiales en casas comerciales como Essilor con “Airwear ®1.6"
y BBGR con “Tilium 1.5” de policarbonato, y en el caso del TRIVEX, en la casa HOYA con “NX
1.5”.

Las lentes especificas para nifios que se pueden encontrar son tales como “Superkid pack

(Monofocal especifico)” perteneciente a Indo, que cuenta con diametros pequefios para nifios.

Asimismo, encontramos lentes para afaquia con disefos lenticulares; como CATARATA LAB
perteneciente a Prats, con indice refraccion de 1,5 y un rango de potencias de +22 a +8
dioptrias en cuanto a esfera; para cilindro el rango es de +1 a +4. Otra lente como la
Superlente Superfin de Indo, también posee un indice de 1.5 y su rango de potencia es de +20
hasta +1,00 dioptrias en cuanto esfera y de 0 a +4 de cilindro. Finalmente, se encuentra la

lente cristal de la casa BBGR, con un disefio lenticular y asférica, con un rango de potencias
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mas reducido en comparacién con las anteriores. Este rango es de +8 hasta +20 dioptrias y de

hasta +4 de cilindro.

En el ambito de las correcciones por medio de lentes oftdlmicas, existe una extensa variedad
de monturas y calibres que se adaptan a las necesidades del nifio. Dentro de las monturas de
pasta, los materiales que parece son mas utilizados en sector pediatrico son siliflex, grilamida y
acetato. La montura que menos se observa en el mercado es la de gafas para bebés. Respecto
a lentes, se ha observado la utilizacion de materiales resistentes, tales como el Trivex y el

policarbonato.

2.2. Lentillas
Es una correccion dptica usada habitualmente por adultos y que también se puede usar en
nifos. Existen diferencias entre nifios y adultos respecto a parametros oculares, tales como el
diametro corneal, que en el recién nacido es de 10mm.y a los 2 afios ya alcanza valores de 11,7
mm, casi del tamafio dela del adulto. La fisiologia corneal es similar a la del adulto excepto por
tener un mayor numeros de células endoteliales (Lema, 1998). Estas diferencias repercutiran a

la hora de elegir el tipo de lentillas en el sector pediatrico.

En el caso de las lentillas se puede hacer un desglose por edades:

e 12Etapa (0 ~ 4 aios):donde se puede observar un rapido crecimiento de las estructuras, lo
gue supondra un cambio frecuente en los parametros de las lentes de contacto. Por otra
parte, la motivacién por parte del paciente es nula (Safiudo, Leén & Coves, 2005).

e 22Etapa (4 ~ 8 afios):el crecimiento de estructuras no estan rapido, lo que supone menos
cambios de lentes. La motivaciéon es escasa o nula por parte del paciente y dependera
fundamentalmente de su entorno familiar (Safiudo, Ledn & Coves , 2005).

e 32Etapa (8~ 12,14 afios):el crecimiento de los parametros oculares finaliza; lo que conlleva
gue los cambios en los parametros de las lentillas sean ya escasos. Estos cambios en
general serdn solo en refraccién. La motivacion del paciente a estas edades es grande dado
gue empiezan a realizar mas actividades fisicas y tienden a preocuparse mas por su
apariencia (Terry, Soni & Horner, 1997). Por otra parte, el entorno familiar también influye
a la hora de optar por las lentillas aunque en menor proporcién en comparacion con nifios

mas pequefios (Safiudo, Ledn & Coves, 2005).

Los adolescentes (los mayores de 14 afios) tienen el perfil muy parecido al de los adultos por lo

gue se les puede adaptar lentes similares (Efron, Morgan & Woods, 2011).
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La adaptacién de las lentillas depende mds de si el niflo padece alguna patologia o del grado de
motivacién (fundamentalmente) de los padres, que del factor edad (Lema, 1998). Diferentes
estudios han demostrado que niflos menores de 12 afos, al igual que nifios menores de 8
anos, demuestran agilidad frente a la insercion y el retiro de las lentes, como si fueran
adolescentes (Walline, Jones, Rath, Manny, Berntsen & Chitkara, 2007), aunque ello necesita

de mayor entrenamiento por parte de los padres (Orozco, 2008).

Respecto a los distintos tipos de lentillas indicadas para nifos, éstos se pueden clasificar en

diferentes grupos segun sus indicaciones, tipos de lentillas, material y reemplazo.

Segun las indicaciones y siguiendo a Lema (1998), las lentillas pueden ser refractivas,

ambliopia, cosméticas, vendaje y terapéuticas, filtro, oclusién, cosméticas, como sigue.

= Refractivas:

o Afaquia: estas lentes seran para compensar la correccidon éptica después de ser
tratado de cataras congénitas. En los bebes el poder refractivo sera desde +20 a
+40 D. Estas lentes tienen la caracteristica de obtener una buena calidad dptica
pero con la desventaja de que son lentes muy gruesas por lo tanto tendran que
tener buena permeabilidad al oxigeno (Ledn, 2007). Su espesor sera alto a causa

del alto poder refractor que tienen (Naranjo , Estévez & Méndez, 2011).

o Anisometropia, Hipermetropia, Miopia elevada, Estrabismos de origen refractivos

y Astigmatismos elevados e irregulares (Saucedo, 2011).

= Ambliopia: como muchas veces los nifilos no toleran los parches. En diversos estudios
aparecen correcciones alternativas al parche. Pueden ser lentillas protésico de pupila
opaca con diametro de 5 -8 mm o mas .Esta lente debe bloquear por completo la entrada
de luz para hacer el efecto de oclusor (Uribe, Casillas & Barba, 2013). Otra opcién son las
lentillas con una graduacion mayor a la que se requiere, con el fin de corregir el efecto
refractivo. Se crea asi un desenfoque en el ojo sano o menos ambliope (Martin & Romero,
2007). Generalmente en nifios menores de 9 afios las lentillas tienen como finalidad la
prevencion de la ambliopia. Siendo desde los 9 hasta los 14 afios usadas

fundamentalmente para la correccion de errores refractivos (Orozco, 2008).

= Cosmeéticas: suelen ser lentillas opacas, con una zona central clara de 2-3 mm de diametro.

Utiles para casos de albinismo pupilas irregulares, Cérneas con cicatrices, Ahiridia.
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= Terapéuticas: su funcién es curar defectos epiteliales, vehiculo de medicamentos,
Fotofobia, Nistagmus y Albinismo.

=  Filtro: poseen un corte selectivo que pude mejorar la percepcién visual en diversos casos
como: anomalias cromaticas, baja vision, dislexia.

= Anomalias en vision binocular (Uribe, Casillas & Barba, 2013).

= Cuando las gafas son inadecuadas/rechazadas : anomalias craneo-faciales.

En cuanto a los materiales recomendados para las diferentes indicaciones son hidrogel de
silicona, hidrogel y rigidas. El hidrogel de silicona es el mas adecuado para los errores
refractivos tales miopia, hipermetropia y anisometropia.Para astigmatismos altos vy
astigmatismos irregulares la opcion tiende a ser opcion de rigidas (Safudo, Ledn & Coves,

2005).

Las lentillas que mas se adaptan son las blandas para el caso de nifios a partir de 5-6 afios. A
ellas, les siguen las lentes permeables, recomendadas para casos de astigmatismo vy
refracciones altas. En el caso de los bebes (0 -5 afios), existe una mayor proporcién de uso de
lentes permeables, aunque en el caso de las lentes blandas, el material que predomina es el
hidrogel de silicona y, como segunda opcion, el hidrogel; debido a su buena transmisién del
oxigeno. Por ultimo, el reemplazo de las lentillas en general suele ser mensual o diarias

desechables (Efron, Morgan & Woods, 2011).

2.3.Control de miopia
Se presentan a continuacion algunos de los métodos que se pueden encontrar en los diversos
estadios sobre control de miopia tanto en el sector pediatrico como en adultos. En este trabajo

no se quiere tanto analizar los métodos sino mostrar lo que se encuentra en la bibliografia.

Las generaciones mas jovenes estan desarrollando grados de miopia cada vez mas elevados.
Este aumento de la miopia es debido principalmente a factores genéticos, factores raciales y
geograficos y también a factores ambientales (educacionales y profesionales) (Jorge, Gonzalez-
Méijome & Villa, 2006).

Con el transcurso del tiempo, cada vez es mas alto el porcentaje de miopia en la sociedad y en
la cultura (Aller & Wildsoet, 2008). En la mayoria de las zonas se ha referido un aumento
reciente en la proporcién de poblacion miope (Walline, 2010). La alta miopia es un factor que
predispone al desprendimiento de retina, a la retinopatia midpica, al glaucoma ya la catarata,
contribuyendo a la pérdida de visidon y a la ceguera (Gwiazda, 2009). Estos problemas son mas
frecuentes a medida que aumenta el grado de miopia y la longitud del ojo (Jorge, Gonzalez-

Méijome & Villa, 2006).
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Por ello, se busca ralentizar la progresion de miopia en los nifios en los afios que mas aumenta
dicha patologia. Ello conllevaria a una disminucién del ojo miope y potencialmente a una

reduccion de las consecuencias de la miopia (Walline , 2010).

La revision de la literatura especializada informa de la existencia de varios estudios que se
dirigen a valorar el uso de ciertos métodos utilizados para controlar la miopia en el segmento
infantil. Por ejemplo, la Ortoqueratologia (Orto-k), o también llamado moldeo corneal
personalizado, que consiste en la utilizaciéon nocturna de lentes de contacto permeables al gas,
con un disefio de doble geometria inversa (Montalt, Garcia, Garcia , Udaondo & Salom, 2005).
Mediante estas lentes se pretende disminuir la miopia (Villa & Gonzalez—Méijome, 2007).
Este método no suprime el alargamiento de la longitud axial, pero podria ser un modo efectivo
de reducir la progresién de la miopia en los nifios (Villa, 2010). Debido a la corta edad del
usuario, se decide establecer varias veces una fase previa diurna (7 dias), antes de ser
posteriormente pasados a la fase nocturna (Montalt, Garcia, Garcia, Udaondo & Salom, 2005).
También estdn las Gafas Bifocales. Mediante su disefio se busca reducir la demanda
acomodativa o reducir la borrosidad retiniana debida a una respuesta acomodativa
insuficiente. De ese modo, se pretende ralentizar la progresién de la miopia (Aller & Wildsoet,
2008; Walline, 2010). Por su parte, la Lente DISC, aplica un método que consiste en buscar el
desenfoque en retina periférica en busca de ralentizar la progresién de miopia. Esto se
pretende mediante una clara vision simultdanea con constante desenfoque; unas lentes
especiales que incorporan anillos concéntricos, adiccién +2.50, alternando con la correccién

normal (Lam, Tang, Tse & Tang, 2014).

Otros estudios respaldan el uso de lentes progresivas, como el de Gwiazda y otros (2005), las
lentillas blandas bifocales (Aller & Wildsoet, 2008) y las lentes de contacto rigidas permeables
al gas (Walline, Lindsley, Vedula, Cotter, Mutti & Twelker, 2011). En el anexo Ill se exponen
mediante una tabla otros métodos de control de miopia y sus diversos factores estimulantes,

asi como sus resultados.

Algunos estudios afirman que las gafas bifocales, las lentillas hidrofilias y las gotas oculares son
poco efectivas relativamente. Otros respaldan la disminucién en la progresion de la miopia,
como la RPG de geometria convencional, las RPG de geometria inversa, las LC multifocales y

las lentes de ortoqueratologia (Jorge, Gonzalez-Méijome & Villa, 2006).

En el mercado encontramos lentes oftalmicas para el control de miopia como Zeiss single

visidon myvision, perteneciente a ZEISS. Estas tienen un disefio de lentes monofocales, con la
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tecnologia de “Gestidn de visidn periférica”. Estan disponibles en material organico con indice

de refraccién de 1.6 y 1.5. De momento, no se comercializan.

Para el caso de lentillas, se encuentran lentillas de ortoqueratologia como son las Paragon CRT
de LENTICON. Estas lentes se dividen en tres zonas: la curva base o zona Optica, el RZD
(Returnzone) que controla la altura sagital de la lente durante la adaptacién y el LZA
(Landingone), que controla el levamiento de borde. Son de material Platufocon D (HDS 100).

Los distintos parametros se pueden observar en la tabla 3.

Tabla 3.Parametros de las lentes Paragon CRT

Paragon CRT ®
Material Plafufocon D (HS 100)
Zona Optica 6,00 mm
Diametro 10,50 mm (9.50 a 12mm)
Curva Base 6,50 a 10,50 en pasos de 0,10 mm
RZD De 500 a 600 micras* en pasos de 25 micras
LZA 302 a35%n pasosel?

Fuente: LENTICON.

Por ultimo, se encuentran las MiSight de CooperVision, que estan siendo todavia objeto de
prueba y por lo tanto adn no se encuentran disponibles en el mercado. Tienen un disefio con
anillos concéntricos en los que se distinguen dos zonas: verde y roja. La zona verde
corresponde a la graduacion del paciente y la zona roja es el anillo cuyo tratamiento produce
desenfoque. El fin de estos anillos es controlar la miopia. Esta lentilla esta dirigida a nifios a

partir de 8 anos, que padecen miopia o que tienen riesgo de padecerla.

3. METODOLOGIA EMPIRICA

Para continuar el andlisis del mercado actual de dptica-optometria en el segmento pediatrico
de la comunidad de Aragdn, se desarrolla a continuacién una metodologia deductiva, con
recogida de informaciéon desde fuentes secundarias y primarias. En este sentido, se desarrollan
dos estudios. Un primer estudio cuantitativo descriptivo, que parte de una base de datos
secundaria cedida por una dptica, sobre la cual se realiza una comparacion de las lentillas mas
utilizadas y recomendadas en nifios y, un segundo estudio, también cuantitativo, que

considera la informacién recogida por la técnica de entrevista en profundidad. Asi, se obtiene
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una base de datos primaria cualitativa sobre la opinidn manifestada por expertos con dptica en

un distrito de Zaragoza, sobre una serie de preguntas basicas.

3.1.Analisis de datos secundarios
La Base de datos con que se cuenta del segmento infantil es de gafas y tipos de graduaciones
gue han sido servidas desde una Odptica del distrito centro de la ciudad de Zaragoza en el
periodo de 3 meses (desde diciembre 2013 hasta febrero 2014). Se contd con la aprobacion

de los pacientes y se asegurd su anonimato.

Esta base de datos dispone de 48 entradas, nifios menores de 14 afos, atendidos por la éptica.
Los pardmetros que se consideran para el analisis de la bases son: edad y sexo del paciente, y

refraccion, tipo de montura y tipo de lente, en cuanto a producto.

El analisis descriptivo de la muestra arroja un rango de edades de 14 afios para un 20,83 %, de
11 afios para otro 20,83% del total, de 9 afos para el 18,75%, de 13 afios (12,50%),de 12 afios
(10,42 %) ,de 10 aiios (4,17 %) ,de 6 afos (2,08),de 5 afios (2,08 % ) y de 2 afios (2,08%) En
cuanto a graduacion, el tipo de gafa que predomina es del tipo pasta (un 74.47 % de los casos),
sobre todo para pacientes de 14 afios (en un 24,32 %) y para los de 11 afios (21,62 %);frente a
las de metal, que supone el resto (25,53%), donde la edad que predomina es la de 13 afios, con
un uso del 25%. El tipo de graduacidn es mayoritariamente por astigmatismo (un 81,25% de los
casos), seguido de hipermetropia y miopia (12,50 %y 6,25% respectivamente). EL material
utilizado en las lentes es organico y el indice que de mayor predomino es 1,49 HMC (40,43 %) y

1,56 HMC (34,04%).

Respecto a las lentillas pediatricas mas recomendadas en nifios y especificas (segun el
VADEMECUM 2014 informado de contactologia)en las distintas épticas de comunidad de
Aragon, se cuenta un total de 21 tipos de lentes (lentes blandas en un 71,43 % de los casos y
lentes permeables (RPG) el resto (28,57%). A su andlisis nos dirigimos a continuacion

distinguiendo lentes blandas de lentes permeables.

Respecto a las lentes blandas esféricas (80%) y tdricas (20%), el tipo de reemplazo mas
aplicado es el tradicional comun 40,00%, frente al mensual en un 26,67%.En cuanto el uso
diario, este se da en el 73,33% de los casos, frente al diario/prolongado, que supone un
26,67%. Referente a materiales, los mas utilizados sonEnfilcon A, Galyfilcon A y Filcon V3, con
un 13,33 % cada uno. El valor minimo de las potencias es de -30 dioptrias y el maximo +30

dioptrias. El rango de parametros arroja como didametro un minimo de 11,30 mm y llega hasta
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14,50 mm. En cuanto a radio base, el minimo es de 6 mm (perteneciente al grupo de las lentes

para afaquia) y el maximo es 9mm.

En cuanto a lentes permeables, los materiales empleados son Tisilfilcon A en un 83,33% de los
casos y Petrafocon A en el resto (16,67 %). El rango de pardmetros arroma como didmetro un
minimo de 8,8 mm y llega hasta 14,50 mm. En cuanto a radio base, el minimo es de 6 mm y el
maximo es 9,95 mm. Debido a que se consideraron las lentes del vademécum no se cuenta con

suficientes datos para analisis.

3.2. Entrevistas en profundidad

Las entrevistas personales se dirigen a expertos del sector éptico de la ciudad de Zaragoza, con
establecimiento. El objetivo es obtener informacién que permita profundizar en la opinidn de
los expertos sobre la conveniencia de la recomendacién del uso de lentillas para el publico
infantil, sobre tipo de materiales utilizados y, especificamente, en términos de tratamiento de

los problemas dpticos, el control de miopia en nifios.

Asi, se plantean 6 cuestiones que pretenden obtener una respuesta abierta, de manera que el
entrevistado se sienta libre para opinar e incluso para afiadir datos que puedan enriquecer la
recogida de informacién. Estas preguntas y las respuestas ofrecidas se transcriben a
continuacién. Cada respuesta se presenta con la localizacion del establecimiento de dptica

correspondiente.

Cuestion 1.- éSu servicio de dptica-optometria ofrece adaptacién de lentillas al publico infantil?

éEn qué casos el paciente pide lentillas?

“Si, las lentillas las piden fundamentalmente porque se trata de nifios que hacen algun deporte
o bien son los propios padres los que las solicitan porque ya las han usado ellos y conocen sus
ventajas. Cuando el paciente es mayor de 10 -12 afios, la principal razén es la estética. Son las
chichas las que suelen empezar a llevar antes lentillas por que suelen ser mas

responsables“[Zona universidad].

“Si, suelen pedirlas los mayores de 12 afios. Principalmente las piden por estética o deporte”

[Zona Centro].

“Si. De normal, para error refractivo a partir de los 10-12afios.Los nifios tienen que ser
cuidadosos e higiénicos. A partir de 5 afios también adaptamos cuando son por causas

especiales o porque vienen prescritas por el oftalmélogo” [Zona Centro].
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“Si. Suelen pedir por que tienen algun defecto refractivo y no quieren llevar gafas”[Barrio de

las Fuentes].

“Sl, pero pocas veces tratamos con nifios,en un caso puntual recientemente hemos adaptado

a una nifia de 12 anos” [Barrio de las Fuentes].

“Si, A partir de los 15 — 16 a .deporte ocasionalmente .12 afos en casos de las nifias por ser

mas coquetas y aparentemente mas responsables” [Barrio de las Fuentes].

“Si, a partir de los 12 afios siempre bajo tutela paterna y para deporte ( en casos de porteros
de futbol que no pueden llevar gafas ).Lentillas no quieren a no ser que los padres lleven .No

quieren que el nifio empiece a depender de ellas tan pronto” [Barrio de las Fuentes].

“Si, Muy pocos en algun caso puntual a partir de 8 afios “[Barrio de las Fuentes].

“Lentillas a menores de 14 afios no pero si a menores de 18 en caso de que sean responsables”

[Barrio de las Fuentes].

“No es habitual “[Barrio de las Fuentes].

“Antes si pero ya no tantas[Barrio de las Fuentes].

Cuestion 2.- {Qué tipo de lentillas es el que se adapta con mas frecuencia?

“Siempre se recomienda las lentillas blandas desechables; es para evitar el uso de soluciones
de mantenimiento. La primera opcidn es lentillas diarias. Las que adaptamos normalmente son
las Dayles de Alcon o las Myvision de Coorpervision. Cuando ya se adaptan y comprobamos
gue el nifio las cuida, se puede pasar a mensuales de hidrogel de silicona de Coopervision”

[Zona universidad].

“Lentes blandas desechables, para evitar los liquidos .Los didametros de las lentillas son
menores que los del adulto .Depende de que edades ya pasamos a poner didmetros normales
de adulto. En casos excepcionales adaptamos lentes permeables. Comentar que los nifios no

tienen problema en ponérselas y aprender como estar con ellas [Zona Centro].

“Blandas desechables, mensuales. Y comparando los parametros para buscar la lentilla ideal.”

[Zona Centro].

“Lentes blandas desechables, primero empezamos con diarias y cuando se acostumbran
pasamos a las mensuales. El material intentamos que sea de hidrogel de silicona. En el caso de

IU

gue por limitacién de parametros no se puede ponemos hidrogel” [Barrio de las Fuentes].
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“Blandas, desechables, mensuales. Solemos utilizar las My visién, debido que incorpora

parametros mas pequefios que los de las de los adultos” [Barrio de las Fuentes].

“Lentes blandas diarias .si son muy responsables usan mensuales” [Barrio de las Fuentes].

“Blanda mensual como primera opcidén y también diarias pero en menor proporcién. (1)/
diaria. En el caso de adaptar lentes permeables suele ser por graduaciones altas vy
astigmatismo. Las marcas que mas utilizamos suelen ser de la casa de Conoptica y Markennoy”

[Barrio de las Fuentes].

“Blandas diarias” [Barrio de las Fuentes].

Cuestion 3.- En cuanto a monturas, équé tipo es el mas utilizado?

“Las monturas mas utilizadas son de tipo pasta” [Zona universidad].

“Gafas resistentes como las del tipo de pasta” [Zona Centro].

“Tipo pasta porque son mas resistentes a los impactos” [Zona Centro].

Cuestion 4.- §Qué calibres son los mas habituales para la edad pediatrica?

“Los calibres para la edad pediatrica mas habituales son: puente de 13 mm y de lente 41-43
mm. Para tamafio cadete ya se pasaria a tamafios mas grandes, como puente de 15-16mm y

calibre horizontal de 49-51 mm.” [Zona universidad].

“Calibre pequefio, redondo para tener mayor campo visual en comparacion con las

rectangulares” [Zona Centro].

“Depende de como sea el nifio se adapta un calibre u otro “[Zona Centro].

“Monturas para ninos con dibujos y llamativas hasta los 7-8 afos .Y luego ya pasamos a las

monturas joven” [Barrio de las Fuentes].

Cuestion 5.- iQué lentes y con qué tipo de tratamiento son las mas adaptadas por vuestro

servicio?

“Las lentes mas adaptadas en nuestro caso son las orgdnicas, no mineral; y los tratamientos
son: endurecido y antireflejante, importante ahora por el creciente uso del ordenador vy las

tablets por los nifios” [Zona universidad].
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“Lentes organicas, en casos de hipermetropias se buscan lentes asféricas (en el caso de alta

graduacion)” [Zona Centro].

“Lentes orgdnicas, con tratamiento endurecido “[Zona Centro].

“Depende de la graduacién que tenga, pero siempre se buscara poner lentes organicas”[Barrio

de las Fuentes].

“Lo tipico, lentes organicas con tratamiento endurecido” [Barrio de las Fuentes].

Cuestion 6.- {Realizan algun tipo de control de miopia?

“No, simplemente vigilamos la graduacion “[Zona Centro].

“Si. Seglin que pacientes, si la miopia evoluciona de una manera constante y considerando los
antecedentes familiares. De normal intento mediante lentillas multifocales blandas .Para
miopias puras o con astigmatismos pequefios utilizo las Oasys multifocal de Johnson (es
realmente lo que mas utilizo y me funciona muy bien con las miopias que van asociadas con

insuficiencias acomodativas (esto por supuesto sin evidencia cientifica) [Barrio de las Fuentes].

Lentes RPG de orto-k, utilizadas durante el dia (por el tema de la borrosidad) .Porque nocturna
en nifios a mitad de tarde se pueden quedar con disminucidon de agudeza visual .Lo que se
intenta siempre es el que el nifio este 100 % corregido .Sdlo lo he hecho en un caso, va bien
pero no es muy significativo, la adaptacion fue dura y las lentes de contacto son las de orto-k

de LENTICON.” [Barrio de las Fuentes].

“Mediante lentillas especiales como lentillas de ortoqueratologia en algin caso puntual”

[Barrio de las Fuentes].

“Si, pero vigilando la graduacién en cada visita” [Barrio de las Fuentes].

“No. pero los padres preguntan mucho sobre ello .Pero no hay estudios que los respalden”

[Barrio de las Fuentes].

“No .Vigilando la graduacién. La orto-k no me convence demasiado en nifios.” [Barrio de las

Fuentes].

“No. Ortoqueratologia en adultos, pero en nifios no “[Barrio de las Fuentes].

El nimero total de entrevistas realizadas es de 10, realizadas entre los meses de octubre y

noviembre de 2014. Se selecciona este nimero de entrevistados teniendo en cuenta las
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Opticas situadas en un distrito-barrio de Zaragoza (Las Fuentes), donde se desarrollan 7; en el
distrito Centro, donde se realizan 2 y en el distrito Universidad, donde se realiza 1. Se pretende
considerar la mayor disponibilidad por parte del entrevistado y la conveniencia de contar con
opiniones de distrito centro (con una mayor atraccién) y de una localizacién diferente (con un

tipo de paciente mas ligado a la proximidad del servicio).

Todas las entrevistas se realizaron personalmente, previa solicitud de colaboracion en el

estudio y cita con el entrevistado, en el mismo establecimiento de dptica.

Las conclusiones obtenidas destacan un uso de monturas hasta los 7-8 afios, a menores se
adaptan monturas pequefas con calibres de nifios con disefios llamativos y dependiendo del
tamano del nifio se pasa a calibres mds grandes y monturas menos infantiles. Los defectos
refractivos que se suelen encontrar en las dpticas son los tipicos comentados en la bibliografia,
como hipermetropia, miopia, astigmatismo y algunos casos de ambliopias que requieren

parche, pero con receta del oftalmélogo.

Otro tema a abordar fue la prescripcion de lentillas preferentemente a menores de 14 afios y a
menores de edad .Las respuestas son diversas sin tener un patréon. En varias no se adaptan
lentillas a nifios dado que no los tratan. Si predomina el uso de lentillas en nifios que hacen
deporte o tienen altas graduaciones. Esto viene también influenciado por la opinion de los

padres y la del médico.

A la hora de poner lentillas a nifios, queda reflejado que depende de varios factores. Si tiene
algun tipo de patologia ocular o graduacion alta, si existe motivacion por parte de los padres y

como de cuidadoso e higiénico sea el nino.

Finalmente, cabe comentar que sobre el control de miopia apenas se encontraron dpticas que
traten de controlar la miopia en nifios mediante lentes, gafas; si bien, comentan que les

preguntan sobre ello.

4. CONCLUSIONES

Este trabajo realiza un estudio del segmento de mercado pediatrico en la comunidad de
Aragdn con problemas de visidn tratados en dpticas. El objetivo es conocer mejor cuales son
las caracteristicas de este segmento de pacientes y cudles son las tendencias en el mercado de

servicios opticos para resolver los problemas de visién detectados.

Comenzando por definir las distintas edades que se corresponden con el segmento pediatrico,

gue dependen segun los autores, pero que en cualquier caso cuentan un intervalo desde 0 a
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15 afios, el trabajo sigue con una revision de la literatura respecto a las patologias y las

correcciones de las mismas que pueden aparecer en la edad infantil.

Asi, las patologias mas frecuentes en este segmento son las anomalias refractivas. Por este
motivo, en este trabajo se analizan tres modos de correccion dptica: correccion mediante lente
oftalmica, mediante lentillas y el control de miopia. El objetivo final es averiguar la situacién

actual en el mercado y si se esta utilizando en los establecimientos de dptica.

Mediante el analisis de una base de datos de pacientes pediatricos, se han observado las
caracteristicas de las gafas. Las gafas que se dirigen al sector pediatrico son de materiales
resistentes como las de tipo pasta, junto a lentes organicas con materiales cuyos indices de
refraccion se acercan o son como el de policarbonato. Ademas, sus tratamientos suelen ser

anti-reflejante y endurecido.

En cuanto a las lentillas, las que se usan para nifios son blandas desechables mensuales o
diarias y preferentemente de hidrogel de silicona. Mediante entrevistas en el sector se obtuvo
informacion sobre si se estan adaptando lentillas a nifios. En este sentido, las respuestas son
diversas y no observan un patrdn. Las pocas 6pticas que afirman poner lentillas a nifios lo
hacen a partir de los 10-12 afios, con la justificacion de razones de estética, por la practica de

deporte y/o porque se trata de casos con altas refracciones.

Respecto al control de miopia, no se ha encontrado predominio del uso de métodos para el
mismo. Mayoritariamente, lo que parece es que se conoce la patologia y su tratamiento, pero
no se plantea su realizacién en el segmento de nifios. Esto puede ser debido a la limitacion de
la zona geografica donde se ha realizado el estudio pero, para ella, los resultados obtenidos
arrojan esta situacion, que limita las actuaciones de control de la miopia segun la edad del

nifo, la motivacién y la potencial o esperada progresién de su miopia.

En conclusién, mientras que el mercado de la industria de productos dirigidos a la
compensaciéon de un error refractivo diagnosticado en nifos, tanto en gafas como en lentillas,
y pese a que en el caso de estas Ultimas hay cada vez mas modelos para el segmento infantil,
parece que la dificultad del cumplimiento de determinados parametros y motivos derivados de
tradicién en el uso o incertidumbre respecto al buen uso que se espera se haga por el nifo del
producto, el proveedor del servicio dptico, el dptico-optometrista, no parece que considere

tanto las segundas como las primeras.

Las implicaciones para el sector implican tanto a la industria de fabricacion de los productos,

como a los dpticos-optometristas con los que colaboran, como a los prestatarios del servicio
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gue se ofrece en el establecimiento de dptica. Todos ellos deben avanzar por conjuntar
esfuerzos que impliquen una mayor coordinacidon entre las ofertas y las necesidades de los

pacientes en el segmento infantil.
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Anexo |.

| MIND | HIRA | HIND | HIRA
QUITAMOS GAFAS TOPOGRAFIAS CORNEALES
3 a6 aflos o 0 a6 ahos 1 1
7all afas 2 3 7allahs o o
12 a 14 aflos 2 4} 12 & 14 afos 1 1
PACIENTES CON MAS DE 2 VISITAS TEST DE ISIHARA
3 a6 afos 4 a6 afos 2 1
7all ahos 2 7all afs £
12 8 14 aflas 3 12 a 14 afas 1
ANISOMETROPIAS TEST DE FARNSWORTH
3 a6 afos o a6 afos o
7all ahos o 7all ahs o
12 8 14 afas o 12 a 14 ahos 1
PACIENTES COM AMBLIOPIAS CAMPOS VISUALES Y/0 OCT ¥/ HRT
3 a6 afos 14 a6 afos o 1
7all ahos a 8 7all ahos 1 ]
12 8 14 afas 1 1 12 a 14 ahos o ]
INSUFICIENCIA DE CONVERGEMNC A ORZUELDS O CHALATION
a6 ahos 2 a6 ahos [¥] a
7all ahs 4 2 Tall ahos
12 a8 14 afas o 1 12 a 14 ahos [¥] o
EXOFORLIAS ESPASMOS ACOMODATIVOS
a6 ahos 3 a6 ahos [¥] 1
7allafas 9 T all ahos 2
12 a 14 aflos B 12 & 14 afios 1 a
EXOTROPIAS OCLUSIONES
3a6afos o 4] Za6 afos a
7all ahs 2 Tall ahos o
12 & 14 aflos o 12 & 14 afics (] a
ENDOFORIAS ESTRAEISMOS
3 a6 afos 1 a6 afios 1 2
7all afas 2 4 Tall afics 1 a
12 & 14 afos 1 o 12 8 14 afios [} o
ENDOTROPIAS EPICANTUS
3 a6 ahos = 2 Za6 afos 5 o
7all afas o Tall afics 1
12 & 14 aflos o 12 & 14 afics a

Fuente : Zafra, Herranz, Rives, Toledano, Zafra & Pérez (2013).
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Anexo Il .

MNINOS DE 3 A 6 ANOS

Wi HECESITA PRESCRIP CifiN

WO CARRS SN CAME
HIF ERMETROFES AT ASTIGMATAS, PRESCR IPCION

I CAME W GRADURCIIN DN GAFAS HIPERMETROFE W0 ASTIGMATA
MIOFES ¥AD ASTIGMATAS, PRESCRIPCIGN

CAME O CRADURCIIN DON GAFAS MIOPE WA ASTI GMATA

MINOS DE 7 A 11 ANOS

WO HECESITA P RESCRIPC KN
B OO GAFAS HIPERMETROPE YA0 ASTIGMATA SN CAMBIOS
OO GARRS MIOPE W0 ASTIGMATR SN CAMBIOS
OO GARAS ASTIGMATA SN CAMEI0S
HIF B METROFE 00 ASTICMATA, PRESCR IPCIGN
CAMENI SRADUACHIN OON GAFAS HIPERAMETROPE AD ASTIGMATA
MIGFE WD ASTICMATA, PRESCR IPCIGN
CAME I CRADUACKIN CON GAFAS MIDFE /D ASTIGMATA
ASTICGMATA PURD, PRESCRIPCIN
CAME N0 CRADUACKIN CON GAFAS ASTIGMATA PLRD

4 TE
=

MINOS DE 12 A 14 AROS

N0 HECESITA P RESCRIPC 0N
W TIEME GAFAS HIFERMETROFE ¥/0 AS TICMATA S CAMBI0S
TIEME GAFAS MIDFE V.00 ASTIGMATA S CAMEOS
TINE CAFAS ASTICMATAPLRO S CAMEINS
HIF R METROFE W' 0 ASTIGMATA, PRESCR IPCION
CAME I SRAATUACION OON CAFAS HIFERMETROFE YD ASTICMATA
MIGPE ¥40 ASTIGMATA, PRESCR IPCION
CAME I TRAATUIACION OON CAFAS MIOPE ¥AD ASTIGMATA
ASTIGMATA PURD, PRESCRIPCION

CAME I SRADUACION OON CAFAS ASTICMATARLRD

TR PR

1%

MINAS DE 3 A 6 ANOS

B NECESITA FRESCRIP CI0N
OO CAFARS HIPFERMETRIOPE ¥/D ASTIGMATA SN CAMBINS
OO QAFRS MICP E'YAD ASTIGMATASE CAMBA0S
WP ERMETRORE ¥AD ASTIGMATA, PRESOR IRCdM
CAMEID CRADURCIGN OOM GAFRS HIPERMETROPE ¥A0 ASTIGMATA
EMIOFE ¥AT ASTIGMATA, PRESC RIPCION
W CAM B0 GRADUSCIIN DOM GAFRS MIOPE Y10 ASTIGMATR

e

MINAS DE 7 A 11 AROS

N0 NECESITA PRESCRIP CION

0N GARRS HIPERMETROPES SN CAMBIOS

COM GARRS MIOPE A0 ASTIGMATE SN CAMBNDS

HIPERMETROPE ¥AD ASTIC MATA, PRESCR IPCIAN

CAME Y GRADUACHIN 0N QAFAS HIFERMETROPE ¥AT ASTRIMATA
MIOFE ¥AD ASTIGMATA, PRESCRIPCION

CAME Y CRADUACHN OOM CAFAS MIDPE WAD ASTICMATA
ASTICMATA PLRD, PRESCR G0N

(CAMEA N CRADUACIIN DOM CAFAS ASTIGMATA PLRO

L ]

MINAS DE 12 A 14 AROS

N0 NECESITA PRESCRIP CION
W O0NQARRS HIPFERMETRIOPE WAD ASTIOMATE SIN CAMEINS
COM GARRS MIOPE A0 ASTIGMATE SN CAMBNDS
0N GARRS ASTIGMATA S5 CAMA 05
HIF ERMETROFE ¥AD ASTIOMATA PRESCR IFCIOM
(CAME I CRADURCKN DON QAFAS HIFERMETROFE ¥ AT ASTIOMATA
MIPE ¥AT ASTIMATA, PREST RIPCIIN
CAME D SRADIACIIN 00N GAFAS MIDPE WAD ASTIGMETA
ASTICMATA PLURD, PRESCRIPCION
CAME Y GRADURCHN ODN GAFAS ASTIGMATA FURG

TR OB g

Fuente : Zafra, Herranz, Rives, Toledano, Zafra & Pérez (2013).

28



Anexo Il

Tabla 3. Intervenciones clinicas ensayadas o en ensayo para ralentizar la progresion de la miopia, factores
estimulantes del crecimiento del globo ocular sobre los cue intentan actuar, y resultados

Factores estimulartes del crecimiento ocular

Intervencion sobre los que pretenden actuar Resultado
Hipotensores oculares PRESION INTRA-OCULAR Sin efecto
Disminuir la PIO para disminuir el crecimiento posterior del ojo
Hipocorreccion ACOMODACION Sin efecto
de la miopia Disminuir la respuesta acomodativa en vision proxima.
El desenfoque en vision lejana podria inducir atin un mayor
crecimiento axial.
Gafas bifocales ACOMODACION Sin efecto

Disminuir la respuesta acomodativa en vision préxima.
Sin alterar la calidad de imagen en vision lejana.

Gafas multifocales

ACOMODACION
Disminuir la respuesta acomodativa en vision préxima.
Sin alterar la calidad de imagen en vision lejana.

Efectividad limitada

LC hidrcfilicas
de Hidrogel

Sin efecto. )
(incluso se han asociado
a un aumento de la miopia)

CALIDAD DE IMAGEN
Disminuir la elongacion posterior del ojo mejorando la calidad
de imagen en la retina central y periférica.

LC hidrcfilicas de
Hidrogel de Silicona

CALIDAD DE IMAGEN
Disminuir la elongacion posterior del ojo mejorando la calidad
de imagen en la retina central y periférica.

Efecto significativo
(todavia en estudio)

LCRPG CALIDAD DE IMAGEN Efecto relativo (no se
Disminuir la elongacion posterior del ojo mejorando la calidad demostré una diferencia en
de imagen en la retina central y periférica. el crecimiento axial

respecto a LCH)

LCRPG de CALIDAD DE IMAGEN Efecto significativo

Ortoqueratologia

Disminuir la elongacion posterior del ojo mejorando la calidad
de imagen en la retina central y periférica.

Filtros espectrales

ACOMODACION

Disminuir la respuesta acomodativa en vision proxima
aprovechando la aberracién cromatica longitudinal del ojo.
Sin alterar la posicion del estimulo y sin utilizar ayudas opticas
adicionales

Unicamente ensayado en
modelos tedricos

Atropina + Gafas

ACOMODACION Y CRECIMIENTO OCULAR Efecto significativo

multifocales Anular la respuesta acomodativa en vision proxima. (cortraindicaciones y
Limitar crecimiento ocular en respuesta al desenfoque retiniano. efectos 2.5 sistémicos y
oculares)
Pirenzepina ACOMODACION Y CRECIMIENTO OCULAR Efecto significativo

Disminuir la respuesta acomodativa en vision proxima.
Sin inducir midriasis.

Limitar crecimiento ocular en respuesta al desenfoque
retiniano.

(efectos 2% oculares)

Ciclopertolato

ACOMODACION Y CRECIMIENTO OCULAR
Disminuir la respuesta acomodativa en vision préxima.

Meror efecto que atropina
(efectos 2.9%)

Tropicamida

ACOMODACION Y CRECIMIENTO OCULAR
Disminuir la respuesta acomodativa en vision proxima.
Sin inducir midriasis.

Sin efecto

Fuente: Jorge, Gonzalez-Méijome, Villa (2006).
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