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RESUMEN

El envejecimiento de la poblacidén representa un reto global a nivel econdmico, social, de
salud publica y tecnoldgico. Gran parte del impacto del envejecimiento recae en la salud y,

en particular, en las enfermedades que aumentan su prevalencia con la edad.

La salud visual también percibe el impacto del envejecimiento de la poblacién y afecta a la
calidad de vida de las personas de edad mas avanzada debido a los problemas relacionados
con la vision. Enfermedades o condiciones oculares como las cataratas, la degeneracién
macular asociada a la edad o la retinopatia diabética, entre otras, pueden cursar con un
empeoramiento de la funcidn visual en distintos grados, o también con un aumento de
procesos como la fotofobia y el deslumbramiento. Esto limita en gran medida la vida y las
actividades cotidianas de estos pacientes, por lo que se hace necesario encontrar dispositi-

vos con los que restaurar o mejorar su funcién visual.

Los filtros de corte selectivo en lentes oftalmicas han demostrado su utilidad a la hora de
mejorar la funcién visual en pacientes con patologias o condiciones oculares que empeoran
la sensibilidad al contraste, sobre todo en condiciones de iluminaciones tenues o en las que
el deslumbramiento representa una limitacion significativa. Estos filtros se montan en las
gafas tal y como se hace con las lentes oftdlmicas clasicas, en gafas envolventes con filtros
laterales o también se utilizan como suplementos sobre las lentes en las gafas habituales
para poder extraerlos y utilizarlos en determinadas ocasiones. Si bien su uso es muy exten-
dido, las lentes oftalmicas montadas en gafas no estan exentas de limitaciones. En este sen-
tido, las lentes de contacto poseen una funcién refractiva similar a las lentes oftdlmicas, sin
embargo, presentan notables diferencias dépticas y fisicas que pueden marcar la diferencia

en el abordaje final de los pacientes.

Analizando los aspectos diferenciadores de las lentes de contacto con respecto a las lentes
oftdlmicas y su uso en gafa, resulta de interés clinico analizar si lentes de contacto con filtros
de corte selectivo tintadas a mano pueden ofrecer una funcidn visual similar a los filtros
cldsicos montados en gafa. Del mismo modo, y con el fin de complementar su uso, es inte-
resante analizar los aspectos subjetivos en los que dichas lentes de contacto ofrecen una
mejor o peor visidn con respecto a los filtros en gafa.

Para analizar estos aspectos, en esta Tesis Doctoral se realizaron tres experimentos. El ex-
perimento 1 consistié en la caracterizacidn, a través del analisis con espectrofotometria, de
lentes de contacto tintadas a mano con 4 filtros de corte selectivo habituales en la practica
clinica. Estos filtros fueron de 450, 511, 527 y 550 nm. Del mismo modo, se caracterizaron

filtros clasicos en lente oftalmica con los mismos cortes selectivos.
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Los resultados obtenidos en el experimento 1 mostraron valores de transmisibilidad simi-
lares a lo largo de todo el espectro para ambos dispositivos en los cuatro cortes selectivos
estudiados. Por lo tanto, con los resultados del experimento se disefidé un segundo experi-
mento para analizar si, ademas de obtener valores de transmisibilidad a la luz similares, la

funcidn visual con ambos dispositivos también era similar en pacientes sanos.

Con ese fin, el experimento 2 evalué diferentes parametros de funcidn visual en pacientes
sin patologias que usaron ambos dispositivos en sus cuatro cortes selectivos. Los resulta-
dos mostraron que, efectivamente, la funciéon visual tanto con las lentes de contacto como
con los filtros fue similar. Sin embargo, debido a que los filtros de corte selectivo se suelen
emplear en pacientes con complicaciones asociadas a la edad, se disefié un tercer experi-
mento en el que se analizé la funcidn visual en pacientes con cataratas con una lente de

contacto tintada a mano y con un filtro montado en gafa, ambos de 450 nm.

En este experimento 3, a parte de la funcidn visual, se analizaron cuestiones subjetivas del
empleo de ambos métodos. Los resultados mostraron que la funcién visual fue similar, pero

se evidenciaron aspectos positivos y negativos de un dispositivo con respecto a otro.

Como conclusion a los resultados de todos los experimentos de esta Tesis Doctoral, se pue-
de decir que, las lentes de contacto tintadas a mano son un dispositivo que puede comple-
mentar y, en algunos casos, mejorar los resultados visuales y el confort obtenidos con los
filtros de corte selectivo montados en gafa, para pacientes con patologias o condiciones
oculares relacionadas con la edad.
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ABSTRACT

Population ageing represents a global challenge at an economic, social, public health and
technological level. Much of the impact of aging falls on health and on diseases that in-

crease in prevalence with age.

Visual health also perceives the impact of the aging of the population and affects the quali-
ty of life of older people due to vision-related problems. Ocular diseases or conditions such
as cataracts, age-related macular degeneration (AMD) or diabetic retinopathy, among oth-
ers, can cause a worsening of visual function to different degrees, or also with an increase
in processes such as photophobia and glare. This greatly limits the life and daily activities
of these patients, so it is necessary to find devices with which to restore or improve their

visual function.

Selective cut-off filters in ophthalmic lenses have demonstrated their usefulness in improv-
ing visual function in patients with ocular pathologies or conditions that worsen contrast
sensitivity, especially in dim lighting conditions or in which glare represents a significant
limitation. These filters are mounted on the glasses as classic ophthalmic lenses or are also
used as supplements (clip-on) on the glasses so that they can be removed and used on
certain occasions. Although its use is widespread, the use of ophthalmic lenses in glasses
is not exempt from limitations. In this sense, contact lenses have a refractive function like
ophthalmic lenses, however, they present notable optical and physical differences that can

make a difference in the final approach of patients.

Analyzing the differentiating aspects of contact lenses with respect to ophthalmic lenses
and their use in spectacles, it is of clinical interest to analyze whether contact lenses with
hand-tinted selective cut-off filters can offer a visual function similar to classic filters mount-
ed on glasses. In the same way, and in order to complement their use, it is interesting to
analyze the subjective aspects in which these contact lenses offer better or worse vision

compared to classic ophthalmic filters.

To analyze these aspects, in this Doctoral Thesis three experiments were carried out. Ex-
periment 1 consisted of the characterization, through spectrophotometric analysis, of
hand-tinted contact lenses with 4 selective cut filters common in clinical practice. These
filters were 450, 511, 527 and 550 nm. In the same way, classic filters in ophthalmic lenses
were characterized with the same selective cuts.

The results obtained in experiment 1 showed similar transmissibility values throughout the
entire spectrum for both devices in the four selective cuts studied. Therefore, with the re-

sults of the experiment, a second experiment was designed to analyze whether, in addition
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to obtaining similar light transmissibility values, visual function with both devices was also

similar in healthy patients.

To that end, experiment 2 evaluated different parameters of visual function in patients
without pathologies who used both devices in their four selective cuts. The results showed
that, indeed, visual function with both contact lenses and ophthalmic filters was similar.
However, since selective cut filters are often used in patients with age-related complica-
tions, a third experiment was designed. In this experiment visual function was analyzed in
cataract patients with hand-tinted contact lenses and with a filter mounted on glasses, both
of 450 nm.

In this experiment 3, apart from visual function, subjective issues of the use of both meth-
ods were analyzed. The results showed that the visual function was similar, but there were

positive and negative aspects of one device with respect to another.

As a conclusion to the results of all the experiments of this Doctoral Thesis, it can be said
that hand-tinted contact lenses are a device that can complement and, in some cases,
improve the visual results and comfort obtained with selective cut-off filters mounted on

glasses, for patients with pathologies or eye conditions related to age.
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INTRODUCCION

1.1. ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento de la poblacién, el proceso en el que la poblacién de mayor edad aumenta
en proporcidn con respecto a la poblacidn en general, marcara la demografia de las préximas
décadas. De hecho, se espera que entre 2019 y 2050 la poblacion mundial con mds de 60
ahos pasara de 900 millones hasta 2000 millones (un aumento del 12% al 22%, Figura 1) y la

poblacion con mas de 80 afios pasara de 125 millones en 2015 a 434 millones en 2020 (1).

El envejecimiento es ahora mas rapido que afios precedentes. Por ejemplo, Francia dispuso
de 150 afios para asumir un incremento del 10% al 20% en la poblacién mayor de 60 afios,
mientras que paises como Brasil, China y la India deberan hacerlo en poco mas de 20 afios (2).

Este proceso, que no se reduce a un pequefio grupo de regiones o paises, tiene un impor-
tante impacto social, politico y econédmico a nivel mundial. De hecho, los sistemas de salud

de todos los paises deberan adaptarse a las necesidades de la poblacion de mas edad.

Con relacidon a los paises mas desarrollados, el envejecimiento de la poblacién afectara
practicamente a todos los paises a medio plazo, aunque su intensidad variara considerable-
mente entre paises. En relacion con la edad media de la poblacidn, los datos de las regiones
desarrolladas muestran que la edad media de estos paises se acercaba a los 40 afios en
2009, frente a los 29 afios de 1950 (3). La edad media de las regiones en desarrollo y las
regiones menos desarrolladas es siempre menor que en las regiones desarrolladas, lo cual

implica un abordaje particular del problema en estas regiones.

Population pyramids, EU-27, 2019 and 2050
(% share of total population)

=85
80-84
7579
7074
65-69
60-64
55-59
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<5

Age class (years)

Solid colour: 2019
Bordered: 2050
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Note: all data as of 1 January. 2019 estimates and provisional 2050: population according to the 2019 projections,
baseline variant (EUROPOP2019).

Source: Eurostat (online data codes: demo_pjangroup and proj_19np) eurostat

Figura 1. Piramide poblacional en 2019 y en 2050 (Eurostat: demo_pjangroup and proj_19np)
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1.1.1. ENVEJECIMIENTO Y SALUD VISUAL

Una de las mayores consecuencias del envejecimiento de la poblacién en relacién con la
salud visual son las condiciones y patologias que se presentan en la poblacién de mayor
edad. Al igual que la salud en general, los problemas relacionados con la salud visual tienen
un alto impacto socioecondmico a nivel global. En un estudio realizado en 2012 se estimé
gue el coste total de las alteraciones visuales fue de 3 billones de délares en 2010, de los
cuales, 2,3 billones fueron costes directos de salud. Esta carga econdmica creceria en un
20% hacia el afio 2020y si bien se han estado tomando medidas para reducir la prevalencia

de enfermedades, esta carga crecera a medida que lo haga la poblacién mundial (4).

Es un hecho que el riesgo de la mayoria de las condiciones oculares aumenta con la edad;
consecuentemente, la prevalencia de ceguera y alteraciones visuales moderadas y/o seve-

ras es mucho mayor en los grupos poblacionales de mayor edad (Figura 2) (5).

50% |
45% |
40% |
35% |

30% |

25%

20%

15% |

10% |

111
) E———— - e B . l

SO DD kDRSS ”Q@‘@oﬁ
A S
WA S TS S

I Moderate to severe visual impairment (MSVI) B Blind

Figura 2. Grafica sobre la prevalencia de la ceguera y de las alteraciones visuales moderadas y severas en las
mujeres. World blindness and visual impairment: despite many successes, the problem is growing.
Community Eye Health. 2017 (5).

Como se vera mas adelante, los datos globales de prevalencia de ceguera y alteraciones vi-
suales difieren de unas regiones del mundo a otras. Tanto es asi que el 89% de la poblacién
con alteraciones visuales vive en paises en desarrollo o fuera de las regiones con economia
de mercado. Tres regiones asiaticas (Sur, Este y Sur-Este) relinen el 62% de la poblacién
mundial con alteraciones visuales aunque sélo rednan al 51% de la poblacion mundial. Al
contrario, las 5 regiones con mayor desarrollo econdmico representan el 14% de la pobla-

cion mundial pero sdélo el 11% de la poblacidn presenta alteraciones visuales (5).

Pero ademas de cambiar las proporciones globales, lo que diferencia a unas regiones de

otras son las enfermedades y condiciones oculares que provocan ceguera o problemas se-
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veros de visén. En términos globales y debido al patrén demografico global, la catarata es |a
principal causa de ceguera en el mundo. Sin embargo, representa una proporcidon menor en

los paises con mayor desarrollo econdmico. En la Tabla 1 se presentan las causas de ceguera

en el mundo en el afio 2015 (6).

Tabla 1. Causas de ceguera y alteraciones visuales en el mundo en el afio 2015 (6).

DE AV <3/60 HASTA CEGUERA TOTAL

CAUSA

Millones de personas %

Cataratas 12,6 35

Errores refractivos no compensados 7,4 21
Glaucoma 3 8

DMAE 2 5

Opacidades corneales 1,3 4
Tracoma 0,4 1

Retinopatia diabética 0,4 1
Resto de causas 8,9 25

Como se puede ver, la catarata es la principal causa de ceguera en el mundo, mientras que
los errores refractivos no compensados representan la principal causa de alteraciones vi-
suales moderadas y/o severas. Estos datos son facilmente explicables debido a la falta de

acceso tanto a cirugia de cataratas como a compensacion de ametropias de los paises con

menos desarrollo econémico.

Especificado por paises y por condiciones, en la Tabla 2 se presenta un ejemplo de la contri-
bucion de cada causa de ceguera en adultos a partir 50 afios en el afio 2015. En dicha tabla
se presentan los datos a nivel global y también dos ejemplos de dos regiones diferenciadas:
Europa Occidental como region de paises con alto desarrollo econdmico y la region Este del

Africa Sub-Sahariana como regién en vias de desarrollo.

Tabla 2. Contribucién de cada causa de ceguera en adultos a partir 50 afios en el afio 2015 en
dos regiones diferenciadas (6).

AFRICA

MUNDO EUROPA OCCIDENTAL SUBSAH’ARIANA -

REGION ESTE

Errores refractivos no compensados 20,28% 13,12% 12,16%
Cataratas 35,15% 21,42% 44,67%
Glaucoma 8,49% 13,50% 11,70%
DMAE 5,93% 15,39% 3,16%
Retinopatia diabética 1,06% 3,30% 0,23%
Opacidades corneales 3,21% 2,43% 3,76%
Tracoma 0,97% 0 7,02%

Otros 24,92% 30,84% 17,29%
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Como se puede observar en la tabla, las principales causas de ceguera en el mundo son
las cataratas seguido del glaucoma. Sin embargo, las causas de ceguera son diferentes en
regiones con distinto desarrollo socioecondmico. Por ejemplo, mientras que la DMAE re-
presenta el 15,39% en Europa Occidental, esta misma condicion representa el 3,16% en la

regién Este del Africa sub-Sahariana.

En un estudio que analizd la prevalencia y las causas de ceguera y pérdida de visidon en
adultos en uno de los paises con mayor desarrollo socioecondmico (que podria hacerse ex-
tensible a otras regiones con similar situacién), se reporté que en Suecia la prevalencia de
alteraciones visuales y ceguera fueron del 0,66% y 0,20%, respectivamente, incrementdan-
dose estos porcentajes con la edad. En este estudio se reporté que para las personas entre
20y 64 afios las principales causas de alteraciones visuales fueron las patologias retinianas
derivadas de la miopia, retinopatia diabética, neuropatia éptica y retinitis pigmentosa. Para
las personas entre 65 y 84 afos, la catarata fue la principal causa de alteracidn de la visidn,

mientras que la DMAE fue la principal causa de ceguera (7).

De la misma manera que existen condiciones oculares con facil tratamiento en los paises
desarrollados y que desembocan en ceguera en una baja proporcidn de casos, el estilo de
vida y el cambio en la piramide poblacional genera un aumento en enfermedades croéni-
cas que de manera directa afectan a la salud visual. El caso mas claro es el de la diabetes
y su condicion asociada: La retinopatia diabética. La creciente prevalencia de la diabetes y
la gravedad de los problemas que provoca en la visidn, hacen de esta patologia uno de los
principales problemas a abordar en los sistemas de salud de estas regiones. En 2010, de
un total de 32,4 millones de ciegos, 0,8 millones lo eran debido a la retinopatia diabética.
Del mismo modo, de 191 millones de personas con discapacidad visual, 3,7 millones lo
fueron por la misma patologia. Estas proporciones aumentaron de modo alarmante (el
27% en el caso de la ceguera y el 64% en el caso de la discapacidad visual) entre el 1990
y el 2010 (8).

Otra de las patologias oculares que mayor prevalencia presentan, no sélo en paises desa-
rrollados si no a nivel global, es el glaucoma. Como se ha visto previamente, y pese que
la prevalencia varia en diferentes regiones del mundo, hay estudios que muestran que el
glaucoma es, en las Ultimas décadas, la segunda causa de ceguera en el mundo después de
las cataratas, variando su prevalencia en alguna region (9-11). Se estimd que mas de 8,4
millones de personas eran bilateralmente ciegas por glaucoma primario y que pasarian a
11,1 millones en el afio 2020 (12). Los datos globales en la actualidad refuerzan la relevan-
cia de esta patologia y el impacto global que la misma representa para los profesionales de
las ciencias de la vision y de la poblacién en general.
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Es importante remarcar que el tratamiento médico para otras enfermedades puede afectar
al sistema visual y a la salud ocular. Del mismo modo, dafios secundarios a otras cirugias del
0jo, asi como accidentes de cualquier tipo (traumatismos, etc.), representan un porcentaje

no despreciable de alteraciones que pueden provocar dafios en la vision.

Con la edad hay una disminucion de la discriminacion del color azul y verde, y al disminuir
la transparencia de los medios oculares hay determinados factores que afectan ala dismi-
nucion de la sensibilidad cromatica, tales como la miosis senil, la opacidad de los medios
oculares, la pérdida de transparencia del cristalino y la reduccion de la pigmentacién de la
macula. Como consecuencia de las alteraciones de la vision que se producen con la edad,
se reducen las actividades diarias y cotidianas de estos pacientes afectando a su calidad

de vida.

1.2. PRINCIPALES CONDICIONES OCULARES RELACIONADAS CON LA EDAD
1.2.1. CATARATAS

Las cataratas son una opacificacién del cristalino que se presenta de diversas formas y bajo
diferentes procesos etioldgicos. Pese a que no todas las cataratas afectan de la misma ma-
nera a la visién de los pacientes, en términos generales, la opacificacion, debida a un au-
mento del espesor y una mayor compactacion de las fibras del cristalino, provoca que entre
menos luz en el ojo ya que ésta se dispersa. La evolucién de la opacidad marca las limitacio-

nes visuales de los pacientes (13).

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA DE LAS CATARATAS

La clasificacion general puede atender a la localizacidn, al desarrollo y la edad de aparicidn
(Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacién de las cataratas. Oftalmologia en atencidn primaria.
Joaquin Ferndndez Pérez,Felix J Alafion Férnandez, Sebastian Ferreiro Lopez.

LOCALIZACION DESARROLLO SEGUN LA EDAD DE APARICION
Nucleares Inmadura o incipiente Congénita
Subcapsulares En evolucion Infantil
Corticales Madura Juvenil
Otras Hipermadura Presenil y Senil

Pese a las diferentes circunstancias ante las que se pueden formar las cataratas, el desa-
rrollo de estas se hace altamente probable a partir de los 60 afios y es entonces cuando

los pacientes comienzan a percibir las limitaciones en la vision, como la disminucién de la
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agudeza visual, del sentido cromatico y del contraste, aumentando el deslumbramiento
(las luces aparecen mas brillantes). Por lo tanto, a nivel epidemiolégico, las cataratas con
mayor impacto socioeconémico son las cataratas relacionadas con la edad. La situacion
demografica y la naturaleza de esta condicion desemboca en que la cirugia de catarata es la
cirugia mas realizada en el mundo (14).

Nucleus

Nuclear cataract
Cortical cataract

Posterior capsule Posterior subcapsular cataract

Figura 3. Caracteristicas de las estructuras del cristalino y diferentes tipos de cataratas.
Liu YC et al. Cataract. Lancet. 2017 (15)

En cuanto a las cataratas mas prevalentes, esto es, la relacionadas con la edad, las caracte-
risticas de estas son (15):
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a. Nuclear

A medida que el cristalino envejece, se agregan nuevas capas de fibras y el nucleo del cris-
talino se comprime y se endurece, y amarillea. La esclerosis nuclear progresa lentamente,
durante afios. En algunos casos, no afecta significativamente a la visidn o solo causa un leve
cambio en la refracciéon (miopizacién), lo cual ayuda a aliviar los sintomas de la presbicia.
Cuando la condicidon avanza significativamente, puede haber pérdida de discriminacién de
color y también pérdida de visidn, generalmente mayor para la visidon de lejos que para la

de cerca.

Figura 4. Cataratas relacionadas con la edad. Nuclear. Fuente: creacion propia.
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b. Cortical

La corteza del cristalino esta hecha de las fibras mas nuevas del cristalino. No se pierden
fibras con el envejecimiento y se agregan nuevas fibras al exterior de la lente, debajo del
recubrimiento externo o capsula de la lente. Con el envejecimiento, pueden desarrollarse
opacidades discretas dentro de la corteza del cristalino que normalmente no causan sinto-
mas visuales a menos que involucren el eje visual o toda la corteza, en cuyo caso el cristali-

no se vuelve blanco y se dice que estd maduro.

Figura 5. Cataratas relacionadas con le edad. Cortical. Fuente: creacion propia.
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3. Subcapsular posterior
Estas cataratas son opacidades granulares que ocurren principalmente en la corteza poste-

rior central, justo debajo de la capsula posterior. Pueden estar presentes en pacientes mas
jovenes, se asocian cominmente con una queja de deslumbramiento, como al conducir de

noche, y tienden a reducir la visién de cerca mas que la agudeza visual de lejos.

Figura 6. Cataratas relacionadas con la edad. Subcapsular posterior.Fuente: creacion propia.

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y AGUDEZA VISUAL CON CATARATAS
La discapacidad visual en las cataratas se debe principalmente a un aumento de la dispersion de
la luz dentro del ojo ocasionada por las opacidades del cristalino. Esta dispersién puede llegar

a ser severa y el cristalino puede llegar a bloquear la mayor parte de la luz que entra en el ojo.

Muchos clinicos reportan que pacientes con problemas visuales alcanzan altos niveles de
agudeza visual. Esta informacion sugiere que se deberia recoger informacion mas amplia en
cuanto a la funcidén visual en los pacientes que presentan cataratas ya que hay aspectos de
la visidn cuya funcionalidad va mas alla de la agudeza visual de alto contraste y que estan
alterados en dichos pacientes. Las pruebas que contemplen la sensibilidad al contraste o el
deslumbramiento de manera apropiada pueden ofrecer informacién valiosa a los clinicos
sobre la funcidn visual de los pacientes.
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MANEJO SIN CIRUGIA

La aparicién de cataratas va acompaiada de cambios refractivos en los pacientes (16, 17). Los
cambios refractivos no son siempre de la misma magnitud ni del mismo signo. Ademas, se-
gun la catarata va cambiando en el tiempo, los propios cambios refractivos que el paciente ha
sufrido también lo hacen (18). Por ese motivo, es necesario un manejo apropiado del estado
refractivo de los pacientes en el proceso de evolucidn de las cataratas para conseguir ofrecer
la mejor calidad visual. Debido a que una agudeza visual significativamente mermada es una
de las principales indicaciones para la cirugia de cataratas, la funcion visual de estos pacien-
tes tiene que ser debidamente evaluada. De hecho, pequefios cambios en la morfologia del
cristalino pueden cambiar el estado refractivo del ojo, pero no mermar la calidad visual de los

pacientes si dicho estado refractivo es manejado, por ejemplo, con lentes oftalmicas.

Mientras las cataratas evolucionan a una agudeza visual reducida y limitante, otros parame-
tros de la funcién visual como la sensibilidad al contraste puede verse alterados, provocan-

do algunas molestias visuales en diferentes condiciones de iluminacién.

CIRUGIA

En pacientes con cataratas y un descenso de la funcidn visual, la vision puede ser restaurada
quirdrgicamente. Hoy en dia, la técnica mas extendida ante una catarata es la facoemulsifica-
cién del cristalino (ultrasonido) y el posterior implante de una lente intraocular personalizada
en cada caso (15). La indicacidn de la cirugia de catarata estd basada en que la pérdida de
vision afecte a la calidad de vida del paciente. Un tiempo prolongado en el proceso de facoe-
mulsificacién del cristalino por una catarata muy madura aumenta el trauma sobre las estruc-
turas oculares y se ha relacionado con un aumento de las complicaciones intra y postoperato-
rias (19). Ambas situaciones estdn relacionadas debido a que, tendencialmente, cuanto mas
madura es una catarata, mas pérdida de visidn se produce en el paciente. No sélo en el caso
de que las cataratas sean muy maduras, cualquier cirugia de catarata con implante de lente in-

traocular tiene relacionadas una serie de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias:

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE CATARATAS

Pese a sus altas tasas de seguridad y eficacia, la cirugia de cataratas no estd exenta de com-
plicaciones. Dichas complicaciones pueden producirse durante la cirugia o después de la
misma. A continuacién, y pese a que no todas se dan con la misma frecuencia, se mencio-

nan complicaciones que pueden producirse en ambos momentos (15):

-Intraoperatorias
Ruptura de capsula posterior
Didlisis zonular
Desplazamiento de la lente intraocular
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Lesion en el cuerpo ciliar
Desgarro de iris
Luxacién de nucleo
Hemorragia expulsiva

-Postoperatorias
Opacidad de la cdpsula posterior

Aumento de la presion intraocular
Inflamacién

Edema corneal

Edema macular quistico

Uveitis persistente

Endoftalmitis

Desprendimiento de retina
Luxacién de lente intraocular

1.2.2. DMAE — DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD

La DMAE es una enfermedad que afecta la regién macular de la retina, provocando pérdida
progresiva de la vision central, dificultad para leer, mirar el reloj etc. La DMAE en estadios
tardios da como resultado la pérdida de la agudeza visual central, lo que lleva a discapaci-
dad visual severa y permanente, incluso la ceguera. Esto tiene un gran impacto en la cali-

dad de vida e independencia funcional de los pacientes que la sufren (20).

Las estimaciones de prevalencia de DMAE para el 2020 eran de 200 millones de personas
en todo el mundo, aumentando a casi 300 millones para 2040 (21). Es hoy en dia la tercera
causa de ceguera irreversible y discapacidad visual. Estas cifras plantean un problema de
salud publica global con implicaciones socioecondmicas significativas.

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA
Existen diversas clasificaciones para la DMAE. La clasificacion clasica en clinica atiende a la

presencia o no de neovascularizacion.

DMAE seca o atrdfica: es la forma mas prevalente (alrededor del 85% de los casos) y se
caracteriza por una evolucién lenta y progresiva. Se produce como resultado de la acu-
mulacion de desechos (depdsitos amarillentos o drusas), lo que atrofia la zona macular.

DMAE himeda o exudativa: aunque es menos frecuente, su avance es mas rapido y suele

tener un peor prondstico visual. En esta forma de DMAE crece una membrana vascular
bajo de la retina, debido a la aparicién de nuevos vasos sanguineos andmalos y muy fra-
giles, que sangran y pierden liquido, comprometiendo la visién de forma severa.
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Amsler Grid

TEST DISTANCE: 30cm

Figura 7. Rejilla de Amsler para la evaluacidn rapida de alteraciones en la zona central de la retina.
Fuente: creacion propia

Figura 8.DMAE exudativa.Fuente: creacion propia
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FACTORES DE RIESGO

Se han identificado muchos factores de riesgo para DMAE. La edad es, con mucho, el fac-
tor de riesgo mas importante, y casi todos los casos de DMAE tardia ocurren en personas
mayores de 60 anos. También se han reportado una mayor incidencia en mujeres que en

hombres y en casos de mayor exposicién al sol (21).

Se ha reportado también que, en general, la mayor parte de las formas de DMAE tiene ma-
yor incidencia en Europa que en Asia o Africa. Factores no genéticos y ambientales como el
entorno o el tabaquismo o la dieta rica en grasas también han mostrado su relacién con la
DMAE (21).

MANEJO

La DMAE es una patologia compleja con multiples abordajes a nivel terapéutico. En tér-
minos generales, la prevencidon de la DMAE a través de la toma de nutrientes especificos
y el uso de agentes anti-VEFG para tratar la neovascularizacion, han reducido la prevalen-
cia de ceguera legal y de discapacidad visual severa (20). Hoy en dia, la investigacion en
busqueda de mejores soluciones pasa por el desarrollo de agentes que traten la neovas-
cularizacién de manera mas prolongada e intervenciones que frenen la progresién de la
atrofia geografica (20).

Desde un punto de vista funcional, la pérdida severa de vision (i.e. escotomas centrales)
puede ser abordada con técnicas clasicas de baja visidn como la magnificacién (lupas, te-
lescopios), prismas, circuitos cerrados de televisién, etc. Por otra parte, se pueden usar
ayudas no Opticas ya que la luz azul aumenta la aberraciéon cromatica y la dispersion intrao-
cular. Esto provoca grandes molestias en casos de afectacidn de los conos o estructuras
opacas del ojo (22,23). Hay estudios que han reportado que los filtros que eliminan estas
longitudes de onda mejoran la percepcidn visual subjetiva de estos pacientes (22,24). Si
bien no se ha concluido que estos filtros mejoren pardmetros medibles como la agudeza
visual o la funcidn de sensibilidad al contraste en estos pacientes (25).

IMPLICACIONES GENERALES DE LA DMAE

La DMAE tiene multiples implicaciones en la calidad de vida de los pacientes. Se ha repor-
tado que esta patologia aumenta el estrés y la depresion, disminuye las actividades de los
pacientes, entre otras consecuencias (26). Ademas, la DMAE estd relacionada con un au-

mento de su discapacidad funcional.

En términos de visidn, las etapas iniciales o menos graves de la DMAE pueden ser asinto-
maticas. En ocasiones, presentan distorsiéon de las imagenes centrales o dificultad en la

lectura en condiciones de baja iluminacidn. Por el contrario, en las etapas mas avanzadas
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de la enfermedad, se produce una afectacidn de la visidn central, rapida en el caso de ser
himeda o lenta si es atrdfica. Si bien se pueden percibir imagenes distorsionadas mode-
radas o severas, la afectacion visual puede desembocar en un escotoma central que limita
la visién de manera significativa, afectando incluso al reconocimiento de rostros y detalles
importantes que impactan directamente en la vida diaria de los pacientes (27). Uno de los
grandes problemas para abordar esta pérdida de visidn central es que las ayudas simples
no lo solucionan. Debido a que la visidn periférica puede mantenerse inalterada, algunas

ayudas 6pticas especiales y la magnificacién pueden reconducir los residuos de visidn.

Ademas de una AV central disminuida, los pacientes con DMAE podrian presentar valores
alterados de la sensibilidad al contraste en frecuencias medias y altas sin haber presentado

valores sospechosos de agudeza visual (28).

Si bien no es lo mas significativo y ya que depende de los conos, podrian encontrarse pro-
blemas en la vision cromdtica de estos pacientes. Normalmente, existe una alteracion de la

visién mas evidente antes de que se aprecie una alteracion del color.

1.2.3. GLAUCOMA

El glaucoma es una neuropatia dptica progresiva caracterizadas por la degeneracién de las
células ganglionares de la retina y los cambios resultantes en la cabeza del nervio dptico. En
la mayor parte de los casos, el glaucoma no presenta sintomas hasta que el nervio éptico
estd significativamente dafiado y el campo visual se ve reducido, presentando los pacientes
una gran dificultad para caminar. En este punto, el glaucoma provoca una pérdida irreversi-

ble de la funcidén visual (29).

En cuanto a su prevalencia, es la principal causa de ceguera irreversible en el mundo y se

estima que en 2040 habrd 111,8 millones de personas en el mundo con glaucoma (30).

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA

El glaucoma puede clasificarse segun la existencia de obstruccidn en el sistema de drenaje
del humor acuoso, como glaucoma de angulo abierto, es el mds comun, asintomatico o de
angulo cerrado mas frecuente en hipermétropes y en personas de ascendencia asidtica.

Ademas, puede subdividirse segun su etiologia en primario o secundario (29).
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!II Anatomy of healthy eye and aqueous humor drainage pathways
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Figura 9. Esquema de la fisiopatologia del glaucoma y tratamiento del glaucoma.
Esquema extraido del trabajo: The pathophysiology and treatment of glaucoma: a review. JAMA 2014 (29)

FACTORES DE RIESGO

La pérdida de células ganglionares esta relacionada con el aumento de la presidén intraocu-
lar, pero también pueden influir otros factores. De hecho, la edad ha mostrado ser un factor
de riesgo clave en esta patologia (29). Pese al nimero creciente de investigaciones dirigi-
das a analizar otros factores de riesgo, a dia de hoy, una presion intraocular elevada es el
factor de riesgo mas comun en la poblacion con glaucoma (31). Aun asi, cabe destacar que
también es posible encontrar dafios en el nervio dptico con una presion intraocular normal
(glaucoma normotenso). Del mismo modo, pueden haber pacientes con presiones intrao-

culares elevadas que no presentan dafios en el nervio éptico, ni pérdida de campo visual.
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TRATAMIENTO Y MANEJO
La reduccidn de la presidn intraocular sigue siendo el principal abordaje de la enfermedad
(29). Aunque el tratamiento generalmente se inicia con gotas hipotensoras oculares, la tra-

beculoplastia con laser y la cirugia también pueden usarse para retrasar la progresién de la
enfermedad (32).

VISION Y GLAUCOMA
Como se ha mencionado, la afectacidén de la capa de fibras nerviosas de la retina provoca

una pérdida del campo visual que tradicionalmente se ha descrito como pérdida de campo
visual periférico.

Figura 10. Clasica reproduccién de una escena visual de un paciente con visidon normal (A) y
con glaucoma — visién en tunel (B). Fuente: creacion propia.
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Sin embargo, antes de que esta situacion se manifieste, otras alteraciones de la funcién
visual se han reportado (33,34). Varios autores han demostrado que la percepcion del color
es defectuosa en el glaucoma. Adema3s, los defectos en la percepcidn del color podrian in-

cluso preceder al desarrollo de anomalias en el campo visual (35).

Un gran numero de estudios han mostrado que en los pacientes con Glaucoma Primario
de Angulo Abierto predominan los defectos azul-amarillo, por encima de los defectos ro-
jo-verde o la ausencia de defecto en la percepcién del color (36). La mayor incidencia de
los defectos azul-amarillo (tritan) en los pacientes con glaucoma se han relacionado con
factores como una mala resistencia al aumento de la presién intraocular de los conos o las
células ganglionares sensibles al azul-amarillo, asi como a la escasez de células ganglionares

gue codifican la luz azul-amarilla y que repercutiria ante la mas leve pérdida de éstas (36).

En muchos pacientes con glaucoma primario de angulo abierto, los defectos de color prece-
den a la pérdida del campo visual. Sin embargo, algunos pacientes con esta condicién nunca

desarrollan defectos cromaticos o sélo en estadios muy avanzados.

Por otra parte, la sensibilidad al contraste se ha reconocido como un componente importante
de la funcidn visual que estd mediada en parte por fibras maculares. Algunos métodos para
el analisis de la funcidn visual central como la sensibilidad al contraste han mostrado defectos
tempranos en pacientes con procesos glaucomatosos, incluso antes de observar una afectacion
en el campo visual (37), lo cual puede mostrar una correlacion entre los valores de funcidn visual
con el dafio en la capa de fibras nerviosas. Es importante mencionar que la pérdida parcial de la
sensibilidad al contraste puede causar una degradacion en la calidad de la percepcion, aunque
la agudeza visual de Snellen permanezca normal (33). Por ello, se ha sugerido que el analisis de
la agudeza visual debe acompafiiarse siempre de otras pruebas psicofisicas en estos pacientes.

La sensibilidad al contraste o la percepcion del color no son los Unicos aspectos de la vision
gue pueden verse afectados. Tal y como reportaron en su estudio Hu et al., de una muestra
de pacientes con glaucoma incipiente o moderado, el 92% de ellos mostraron algin problema
de visién una vez fueron compensados sus errores refractivos. Entre los problemas visua-
les reportados por pacientes con glaucoma y sin cataratas, la necesidad de mas luz para ver
de manera confortable, la visidon borrosa y la sensacion de deslumbramiento fueron los mas
comunes. Es importante remarcar que en este estudio se reporté que la pérdida de campo
visual periférico no fue el sintoma visual mas comun entre los analizados. Por lo tanto, el

analisis Unico del campo visual no es aconsejable para potenciales pacientes con glaucoma.

Del mismo modo, otros autores han reportado problemas en la adaptacién a la oscuridad
y en la vision bajo condiciones de iluminacién reducidas, en pacientes con glaucoma de

angulo abierto (38). Las afectaciones en la visidon previamente mencionadas podrian afectar



40

a tareas tan comunes como conducir de noche o de dia ante situaciones de fuerte ilumi-
nacion, ademas de otras actividades en las que fuentes de luz artificiales estén implicadas
(39). Encontrar los medios que minimicen estos efectos podria ayudar a mejorar la calidad

de vida de estos pacientes.

Figura 11. llustracién grafica de la posible progresién de la pérdida de visién en pacientes con glaucoma. (A)
Visiéon normal, glaucoma inicial. (B) Pérdida temprana de sensibilidad al contraste. (C) Pérdida severa de sen-
sibilidad al contraste. (D) Escotomas arcuatos y paracentrales. (E) Escotoma denso. (F) Enfermedad bilateral
avanzada. (G) Enfermedad bilateral muy avanzada. What do patients with glaucoma see? Visual symptoms
reported by patients with glaucoma. Am J Med Sci. 2014 (34).

1.2.4. RETINOPATIA DIABETICA

La diabetes mellitus es una patologia metabdlica crénica que se caracteriza por una hiperglu-
cemia mantenida que induce complicaciones vasculares (40). Se ha estimado que en 2017 ha-
bian 451 millones de personas entre 18 y 99 afios con diabetes mellitus en el mundo y que, en

esa fecha, el gasto global en salud para esta patologia fue de 850.000 millones de délares (41).

La diabetes puede ser de tipo 1y de tipo 2.

DM tipo 1:
La diabetes tipo 1 (anteriormente conocida como insulinodependiente, juvenil o de inicio
en la nifiez) se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere la adminis-
tracién diaria de insulina. No se conocen ni la causa de la diabetes tipo 1 ni los medios para

prevenirla.



CAPITULO 1. INTRODUCCION, JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS DE LA TESIS 41

Los sintomas incluyen excrecién excesiva de orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre cons-
tante (polifagia), pérdida de peso, cambios en la vision y fatiga. Estos sintomas pueden
ocurrir repentinamente. Representa entre el 5-10% de los casos de diabetes y su maxima
incidencia se da entre los 10-15 afios (42).

DM tipo 2:

La diabetes tipo 2 (antes llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta) es
el resultado del uso ineficaz de la insulina por parte del cuerpo. La diabetes tipo 2 es mds
frecuente que el tipo 1y representa hasta el 90% o mas de todos los casos de diabetes. Este
tipo de diabetes esta en gran parte relacionada con el sobrepeso y con la inactividad fisica.
Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes tipo 1, pero a menudo son menos
marcados. Como resultado, la enfermedad puede diagnosticarse varios afios después del
inicio, después de que ya hayan surgido complicaciones. Hasta hace poco, este tipo de dia-
betes solo se observaba en adultos, pero ahora también se presenta cada vez con mayor

frecuencia en nifios (42).

FISIOPATOLOGIA Y CLASIFICACION

El ojo es uno de los érganos que se ven afectados por la diabetes y la retinopatia diabética
es la principal complicacion microvascular y una de las principales causas de ceguera irre-
versible en los paises desarrollados. De hecho, el riesgo de ceguera en pacientes diabéticos
seria aproximadamente 25 veces mayor al resto de la poblacion (43). Sin embargo, la reti-
nopatia diabética no es la Unica complicacién ocular derivada de la diabetes mellitus ya que
las cataratas, el glaucoma, la neuropatia éptica isquémica, las paresias oculomotoras y las
erosiones corneales, se asocian también a esta patologia (44,45).

La retinopatia diabética se puede clasificar segln varios criterios, sin embargo, el mas co-

mun atiende a la severidad de la condicidn.

Clasificacién segun la severidad: (44).

Sin retinopatia

Retinopatia diabética no proliferativa leve
Retinopatia diabética no proliferativa moderada
Retinopatia diabética no proliferativa severa
Retinopatia diabética proliferativa

Edema macular clinicamente significativo

La progresion de la retinopatia diabética viene determinada fundamentalmente por la du-
racion de la diabetes y por las enfermedades sistémicas asociadas, siendo las que mas afec-

tan a esta progresion la hipertension arterial y las dislipidemias(46).



42

FACTORES DE RIESGO
La clasificacidn de los principales factores de riesgo de la retinopatia diabética se estructu-

ran en (45):

e Hiperglucemia
La disminucién del 1% en la hemoglobina glucosilada (HbA1c) equivale apro-
ximadamente a una disminucién del riesgo de retinopatia en un 40%, pro-
gresion a retinopatia que amenaza la vision en un 25%, necesidad de terapia
con laser en un 25% y ceguera en un 15%.

e Hipertensién
Una disminucién de 10 mm Hg de la presidn arterial sistdlica equivale aproxi-
madamente a una disminucion del riesgo de progresion de la retinopatia en
un 35%, necesidad de terapia con laser en un 35% y pérdida visual en un 50%

e Dislipidemia

e Duracion de la diabetes

e Origen étnico (hispano, sur de Asia)

e El embarazo

e Pubertad

e Cirugia de cataratas

MANEJO Y TRATAMIENTO
El prondstico de la retinopatia diabética depende de (47,48):

la duracién de la diabetes

el control glucémico

las condiciones comérbidas asociadas

el cumplimiento del paciente con la linea de tratamiento adecuada.

El tratamiento precoz es crucial ya que una demora en el seguimiento podria desembocar
en una pérdida irreversible de la vision. De hecho, las etapas iniciales de la retinopatia dia-

bética son reversibles con un control glucémico apropiado.

En cuanto a los tratamientos para el edema macular existen dos abordajes fundamentales
(47, 49):

Inyecciones repetidas de farmacos anti-factor de crecimiento endotelial vas-
cular (anti-VEGF) intravitreos.

Fotocoagulacion pan-retiniana o fotocoagulacién pan-retiniana + medicamen-
tos anti-VEGEF, si el edema macular es persistente y existe neovascularizacion.



CAPITULO 1. INTRODUCCION, JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS DE LA TESIS 43

En la figura 12 se muestra la evolucidon y mejora de un edema macular tras las inyecciones

intravitreas (50).

Figura 12. Edema macular después de inyecciones intravitreas. Shamsi HNA, Masaud JS, Ghazi NG.
Diabetic macular edema: New promising therapies. World J Diabetes 2013. (50)

La revisidon a través de tomografia de coherencia éptica (OCT) es importante ya que exis-
ten una serie de marcadores que se pueden observar en estos pacientes con esta técnica:
cuerpos reflectantes, desorganizacion de las capas internas de la retina, alteracién de las
capas externas de la retina, cambios en el grosor macular, cambios en el grosor coroideo,
aparicion de membranas epiretinianas, adherencias vitreomaculares, liquido subretiniano,

entre otras (51).

CUIDADOS POSTCIRUGIA Y REHABILITACION

La fotocoagulacidon con laser se realiza como un procedimiento ambulatorio y no se requie-
re ningun cuidado adicional para ello. Solo es necesario el mantenimiento de un control
glucémico adecuado y el cuidado de otras enfermedades sistémicas asociadas. Por otra
parte, existe la posibilidad de empeoramiento del edema macular y/o reduccion de la visidn

después de la fotocoagulacién panretiniana (escotomas) (49).
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Figura 13. Fotografia de fondo de ojo tras fotocoagulacion panretiniana en paciente con retinopatia
diabética. Imagen de Peter.A.Karth. american Academy of Ophthalmology

Con respecto a las inyecciones intravitreas, es comun tener un pico agudo de presién in-
traocular después de las mismas y en general vuelve a la normalidad en unas horas. Des-
pués de las inyecciones intravitreas, se deben platear unos intervalos de seguimientos para

valorar la necesidad de una cirugia futura o mantener el mismo tipo de tratamiento.

RETINOPATIA DIABETICA Y VISION
A parte de los problemas derivados de la fotocoagulacion, la funcion visual de los pacientes
con diabetes también debe ser contemplada desde parametros que podrian estar alterados

como la agudeza visual, la sensibilidad al contraste, el color y el campo visual (52).

La baja visidn es una realidad para los pacientes diabéticos en los que las complicaciones
en la visién son de larga evolucién y/o no se pueden tratar de manera apropiada. La baja
vision condiciona la vida de los pacientes y merma su calidad de vida. Esto se debe a que
pueden presentar problemas en el reconocimiento de caras, distinguir detalles en vision
lejana y proxima, sensibilidad a la luz, dificultad para la adaptacion tras deslumbramientos,
etc, (53).

La agudeza visual esta directamente relacionada con la concentracién y la integridad de los
conos en la macula. Debido a la naturaleza de las complicaciones oculares derivadas de la
diabetes que se han mencionado previamente, la agudeza visual es un pardmetro clave en

la deteccidn y seguimiento de esta patologia.
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Del mismo modo, la sensibilidad al contraste se ve reducida en los pacientes con retinopatia
diabética. En particular, las frecuencias espaciales bajas e intermedias son las mas afecta-
das (54,55). Cuando los pacientes presentan ademas cataratas o son tratados con fotocoa-

gulacion, la funcién de sensibilidad al contraste se ve todavia mas reducida.

Del mismo modo que la agudeza visual viene determinada por lo conos, la funcidn del color
también viene marcada por el buen desempefio de éstos. En el momento en que la capa
de conos se ve a afectada, existiran defectos de la vision del color. Diferentes estudios han
mostrado que las alteraciones del color de los pacientes diabéticos con mas incidencia son

las del azul-amarillo (56).

Hormal

Foo (atali] (=10 ]H] S50 00 450 400

Tritanopia

I I I
Foa G50 a0 S50 00 g50 400

Figura 14. Representacion en el espectro de la tritanopia. www. Color-blindness.com

El campo visual tiene multiples implicaciones en la vida de las personas. El campo visual
central estd relacionado con la lectura o visidon de detalles, mientras que la visidn periférica
condiciona la movilidad y orientacidn de los pacientes. En los pacientes con complicaciones
severas el campo visual se vera afectado. Por ejemplo, en casos de fotocoagulacién panre-

tiniana, el campo visual se verd limitado en las zonas donde esta técnica ha sido empleada.
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Figura 15. Pérdida de campo visual tras fotocoagulacién panretiniana con laser de Argon en una
retinopatia diabética. International Ophthalmology 2004 (57).
Por otra parte, una cuestion significativa es que podrian existir defectos en el campo visual
en pacientes diabéticos que no muestran alteraciones retinianas. Esto estd relacionado con
gue pueden existir neuropatias que preceden a la aparicién de signos evidentes de retino-
patia diabética (58).

Finalmente, también hay autores que han reportado un aumento de la dispersidn de la luz
intraocular en pacientes con retinopatia diabética. Esta dispersién ha mostrado ser mayor
de manera proporcional al grado de severidad de la retinopatia diabética, lo cudl deberia
tenerse en cuenta a la hora de elegir test con los que hacer valoraciones de funcion visual
en estos pacientes (53).

1.3. STRAYLIGHT o DISPERSION INTRAOCULAR

La dispersion intraocular (o straylight) podria ser definida como un velo de luminancia so-
bre la retina que se suma a la proyeccion de la escena visual reduciendo el contraste de
la imagen retiniana. Esto sucede porque en el ojo la luz que pasa a través de los medios
oculares puede dispersarse parcialmente provocando el mencionado velo de luz sobre la
retina (59,60).
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Figura 16. Esquema de la dispersion intraocular o scattering. Imagen de: Encyclopedia of Eye (2010), vol. 3,
pp. 173-183 (61).
Esta dispersidn puede tener efectos negativos sobre la vision, como un deterioro en la sen-
sibilidad al contraste o visién borrosa/difusa. También, el deslumbramiento debido a la
dispersion intraocular ha sido definido como un signo claro de funcién visual reducida. Este
impacto en la funcidn visual se da en cualquier tipo de pacientes, pero se agrava en casos
como la DMAE, el glaucoma o la retinopatia diabética en los que la retina estd significa-
tivamente afectada. En la poblacién mayor la turbidez y opacidades que pudieran existir

aumentan la dispersidon y aumenta también el deslumbramiento.

En términos generales, el impacto en la visién producida por la dispersidon intraocular pue-
de afectar a tareas relacionadas con la movilidad o con cualquier aspecto cotidiano (i.e.
conduccién), condicionando la calidad de vida de manera significativa (60). Si bien, existen
cambios progresivos en el deterioro visual debido a la edad, no es facil detectar estos cam-

bios si se dan de manera muy lenta.

Es importante remarcar que el efecto que la dispersién intraocular tiene en la visién es dife-
rente al efecto que tiene un descenso en la agudeza visual ya que miden aspectos diferen-
tes de la funcidn visual (61). Por ejemplo, existe un gran nimero de pacientes con sintomas
subjetivos de deterioro visual que, si no se evallan otros parametros visuales, presentan
valores normales de agudeza visual de alto contraste. Esto no siempre es asi y no prevalece
una funcion sobre otra siempre, ya que la agudeza visual y la dispersién intraocular pue-
den afectar de manera similar a la funcidn visual subjetiva (62). En el ejemplo siguiente se
demuestra que la dispersion intraocular de la luz puede tener incluso un efecto mayor que

una agudeza visual reducida.
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Figura 17. Ejemplos del efecto de la dispersidn intraocular en la visién. Imdgenes de: Encyclopedia of Eye
(2010), vol. 3 (61).
La dispersién no estd relacionada a un Unico fendmeno y puede producirse por reflexion,
refraccidn o difraccién de la luz en su camino hacia la retina, y también por combinacion de
estos tres fendmenos (63,64). Esto se fundamenta en los diferentes indices de refraccién de
los diferentes medios oculares y de sus propias estructuras fisicas irregulares.

Del mismo modo, la cantidad de dispersion no es igual para todos los individuos, o incluso
puede haber diferencias entre un ojo y otro. Esto depende de la edad, la pigmentacién (del

iris y de la retina), de enfermedades oculares o tras la cirugia refractiva (65,66).
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1.3.1. LA DISPERSION INTRAOCULAR EN EL OJO NORMAL

En un ojo normal, hay cuatro fuentes principales de dispersidn intraocular. Estas son la
dispersion de la cérnea, el factor de transparencia del iris y la esclera, la dispersién del cris-
talino y la dispersién de la retina. En un sujeto joven y caucasico la cantidad de dispersiéon

provocada por las estructuras del ojo es aproximadamente de 1/3 por la cérnea, 1/3 por el

cristalino y 1/3 por el resto de las estructuras mencionadas (67).

Cornea  lIris/Sclera  Lens \

Figura 18. Fuentes de dispersion intraocular en el ojo. Encyclopedia of Eye (2010), vol. 3 (61).

Las caracteristicas de la dispersiédn de la cérnea son constantes con la edad, sin embargo,
patologias o condiciones que provoquen irregularidades, opacidades, o también la cirugia
refractiva, podrian alterar y aumentan la dispersidon de esta.

Un aspecto que favorece la dispersion intraocular es que estructuras como la esclera o el
iris no son totalmente opacas y a medida que la pigmentacion de ambas estructuras es mas
clara, la dispersion aumenta (61). El cristalino aumenta su dispersién a medida que pierde
transparencia (i.e. en el desarrollo de cataratas). Finalmente, el fondo de ojo no puede
absorber toda la luz incidente y parte de la luz se refleja hacia atras y aumenta asi la dis-
persion. Por lo tanto, cuanto menor sea la pigmentacién del fondo de ojo de un individuo,

mayor sera la dispersion intraocular que se genera.

Si se atiende a los sintomas visuales, la dispersién provocada por cataratas incipientes in-
duce un mayor deslumbramiento en actividades como, por ejemplo, la conduccién noctur-
na. En esta fase de las cataratas, también pueden evidenciarse aspectos de la visidn como
pérdida de la sensibilidad al contraste, visidn borrosa en general, aumento de halos, entre
otros (61).

En condiciones mas alla de las cataratas, como la aparicién de un edema corneal o en pa-
cientes intervenidos de cirugia refractiva, el deslumbramiento puede llegar a ser limitante.
Sin embargo, se debe tener en cuenta que es posible que en casos leves la agudeza visual

puede mantenerse con valores aceptables. Del mismo modo, en el caso del uso de lentes de
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contacto, la presencia de depdsitos en su superficie de origen enddgeno o exdgeno puede
provocar un aumento en la dispersidon. Las lentes intraoculares multifocales, sobre todo

disefios mds antiguos, también han mostrado un aumento de este efecto (68).

1.3.2. DISPERSION Y CATARATAS

Se he mencionado anteriormente la prevalencia de las cataratas y su impacto en la salud a
nivel global. Es por lo tanto crucial, comprender la relacion entre el desarrollo de cataratas

y la dispersion intraocular que se genera.

Esta relacidon se ha estudiado en los principales tipos de cataratas, es decir, en cataratas
corticales, nucleares y subcapsulares posteriores. Pese a resultados variables entre sujetos,
en general existe un incremento de la dispersidn en todos los casos en comparacion con
sujetos sin cataratas. Un aumento de la dispersion en las cataratas puede cursar con una
agudeza visual aceptable, pero también puede suceder que la agudeza visual disminuya
sin que la dispersidn aumente significativamente. Por lo tanto, resulta obvio que cuando la
dispersion intraocular es limitante, no sélo la agudeza visual deberia tenerse en cuenta a la

hora de abordar la cirugia.

En cuanto a la cirugia de cataratas, se ha reportado que algunas lentes intraoculares multifocales
pueden aumentar la dispersidn intraocular (68), si bien, la mayor complicacion de la cirugia de

cataratas relacionada con la dispersién es la aparicion de opacificacion de capsula posterior (69).

La clasica cirugia de catarata implica la realizacidn de una capsulotomia para proceder a la
facoemulsificacién del cristalino y el posterior implante de la lente. Deficiencias en la for-
ma y un pequeno didmetro de esta capsulotomia podria tener un impacto apreciable en Ia

dispersion (70).

1.4. FILTROS TERAPEUTICOS

El uso de filtros para la proteccién de las estructuras oculares por el dafio inducido por
la radiacion de la luz, ha convivido con su uso para la mejora de la funcidn visual en con-
diciones oculares que provocan limitaciones visuales como el deslumbramiento o la peor
adaptacion a los cambios de iluminacion. Un deslumbramiento excesivo tiene un fuerte
impacto en la visidon ya que suele producir una pérdida de agudeza visual y de sensibilidad
al contraste. La caracteristica fundamental de estos filtros es que sélo permiten el paso de
la luz a partir de una cierta longitud de onda de luz (filtros selectivos) y estan disponibles en
diferentes colores como: amarillo (450), amarillo anaranjado (511), naranja rojizo (527) y

(550) rojo, generando cada color un corte selectivo de la luz visible (71).
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Un parametro que también hay que tener en cuenta a la hora de valorar la funcién visual
y sus alteraciones en pacientes con determinadas patologias oculares es la aberracién cro-
matica. Dicha aberracidn se origina por la dispersion de la luz blanca al atravesar los medios
oculares y se refiere a la incapacidad del sistema éptico para enfocar en el mismo sitio dife-
rentes longitudes de onda.

La luz blanca estd formada por radiaciones de longitud de onda diferentes, que por separa-
do constituyen el espectro.
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Figura 19. Espectro visible de la luz que puede percibir el ojo humano. Vanrell, sf.

Cada longitud de onda en el espectro de longitudes de onda de luz visible es representativa
de un color particular. Las longitudes de onda de luz roja son las longitudes de onda mas

largas y las longitudes de onda ultravioletas de la luz son las mas cortas.

La separacion de la luz visible en sus diferentes colores se conoce como dispersién. Cada
color es caracteristico de una longitud de onda distinta, y diferentes longitudes de onda de

las ondas de luz se curvan en una proporcién variable durante el paso a través de un prisma.

La potencia del ojo es diferente para cada longitud de onda, siendo menor para longitudes
de onda larga (rojos) y mayor para las longitudes de onda corta (azules).

La dispersion es un fendmeno que pone de manifiesto que el indice de refraccion (n) de-
pende de la longitud de onda (A) de la luz que incide y, ya que las diferentes longitudes de

onda tienen diferentes puntos focales, se crea por lo tanto una “borrosidad cromatica”.
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Figura 20. Esquema de la aberracion cromatica que evidencia que la potencia del ojo no es igual para todas
las longitudes de onda. https://www.uciencia.uma.es/

La aberracion cromatica se ve reducida a medida que el didametro pupilar disminuye y tam-

bién para pupilas centradas (73). Por lo tanto, defectos o condiciones oculares que afecten

a la forma, tamano o posicidn de la pupila, podrian aumentar las molestias visuales de estos

pacientes. Una regularizacion de la pupila disminuiria estos problemas relacionados con la

aberracidn cromatica, y no sdlo esta, ya que todas las aberraciones oculares aumentan con

el tamano de la pupila.

Por lo tanto, el uso apropiado de filtros puede aumentar la sensibilidad al contraste y la
agudeza visual en pacientes con patologias de los medios oculares y de la retina. También,
pueden ser de gran ayuda en pacientes con patologias que, por ejemplo, tienen molestias
visuales debidas a un aumento en el deslumbramiento o a un incremento significativo de
las aberraciones oculares.

1.4.1. FILTROS PARA PATOLOGIAS

Como se ha mencionado previamente, el uso de filtros puede mejorar la calidad de vida
de pacientes con determinadas patologias oculares. De hecho, existen estudios que han
mostrado cambios en la funcién visual, principalmente por una mejora de la sensibilidad al
contraste, con determinados filtros en pacientes con condiciones oculares como la retino-

patia diabética, el edema macular (71,72) y la retinosis pigmentaria.
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Figura 21.Retinosis pigmentaria con afectacion macular. Fuente:creacion propia.

Del mismo modo, teniendo en cuenta algunas patologias en particular, Rosenblum y cola-
boradores encontraron que, en pacientes afaquicos, el uso de filtros amarillos y naranjas
mejoraban la agudeza visual y la sensibilidad al contraste, dando imdagenes mas definidas
(74). Los autores reportaron que estos filtros reducian la dispersion intraocular y la aberra-
cién cromatica, (la cual es significativamente alta en esos ojos), mejorando al mismo tiem-

po la percepcién de profundidad.

Existen variedad de criterios en cuanto al uso de los filtros selectivos. Mientras que los fa-
bricantes de lentes oftalmicas presentan una guia de uso que indican determinados filtros
selectivos para algunas condiciones o patologias oculares, la practica clinica ha demostrado
en cada caso, una aproximacién mas subjetiva en cuanto a la funcién visual y a la satisfac-
cién de los pacientes. Esto se debe a la imposibilidad de individualizar una Unica causa en

un proceso complejo como son las escenas visuales en la vida real.
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Por lo tanto, siempre es necesaria la evaluacién clinica, el analisis de la funcién visual con
filtros (prueba de filtros) y el analisis exhaustivo de las preferencias del paciente, ya que

dichos filtros pueden mejorar la calidad de vida (definir formas) en presencia de determi-
nadas condiciones oculares.

Figura 22. Filtro de corte selectivo 410 nm montado en gafa, otra modalidad como suplemento elevable
sobre la gafa en forma de clips. Fuente: creacion propia.
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1.5. LENTES DE CONTACTO VS LENTES OFTALMICAS

Las lentes de contacto presentan caracteristicas 6pticas que las diferencian de las lentes
oftdlmicas. Una de las caracteristicas que las diferencian y que pueden tener un impacto
relevante en los pacientes con patologias oculares es el tamafio de la imagen retiniana (o

magnificacion).

La relacién entre el tamafio de la imagen retiniana del ojo compensado con gafas y aquella
gue seria vista con el mismo ojo sin la compensacion se llama aumento “B” y depende la

potencia de la compensacién y de la distancia al plano del ojo:
B > 1 Lentes positivas

B < 1 Lentes negativas

1

1 —(d x P lente oftalmica)

Este pardmetro es importante en anisometropias (aniseiconia). Las lentes de contacto indu-
cen una aniseiconia inferior al 25% (limite para la fusidn). También es importante en ame-

tropias altas cuando el cambio en el tamafio de la imagen retiniana puede ser significativo.

Con lentes de contacto positivas hay una disminucién del tamafio de la imagen con respec-
to a las lentes oftdlmicas y con lentes de contacto negativas hay un aumento con respecto a
la imagen con lentes oftdlmicas. A este respecto, en un trabajo de Vincent y colaboradores
en 2017, se analizan en profundidad las aplicaciones épticas del uso de lentes de contacto
en la rehabilitacion de pacientes de baja visidén, fundamentalmente relacionada con la alta
miopia, la cual puede parecer sola o junto a otras patologias como el albinismo, la retino-
patia del prematuro y retinitis pigmentosa (75).

En dicho trabajo se remarca que, aparte del deterioro en la visidn relacionado con las al-
teraciones en la fisiologia de la retina, la reduccion en el tamafio de la imagen provocada
por lentes oftalmicas negativas de alta potencia puede también reducir la agudeza visual de
estos pacientes. Por este motivo, el uso de lentes de contacto en estos casos podria ayudar
a mejorar la visidn de estos pacientes, los cuales son cada vez mds numerosos en todo el
mundo (75).
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Otros factores importantes de mejora al usar lentes de contacto son el mayor campo de
visién y el aumento en el campo de fijacidn, ocasionados porque la lente de contacto estd
en contacto con el ojo (libre de montura) y porque desaparece la distancia al vértice cérneal
(distancia de la cara posterior de la lente oftdlmica a la cara anterior de la cérnea). En el
caso de las lentes positivas de alta potencia, el campo visual también puede verse reducido

por potenciales escotomas anulares (figura 23).

Escotoma anular

Figura 23. Esquema de la aparicion de un escotoma anular provocado una lente oftalmica positiva de alta
potencia. Fuente: creacion propia
La visidn binocular (convergencia y divergencia) de los pacientes también puede verse alte-
rada dependiendo del tipo de compensacion que use un sujeto. Dado que las lentes de con-
tacto se mueven con el ojo y con gafas no, se requieren distintas cantidades de convergen-
cia en ambos casos para ver objetos proximos. En el caso de lentes oftdlmicas negativas, se
reduce la convergencia con respecto a las lentes de contacto negativas, es decir, un miope
corregido con lentes de contacto requiere mds convergencia que con gafas y viceversa para
el hipermétrope. En conclusién, con lentes negativas (miopes) se demanda mas conver-
gencia con lentes de contacto. Y con lentes positivas (hipermétropes) se demanda menos
convergencia con lentes de contacto. Estos efectos explican los sintomas de los pacientes

cuando utilizan un sistema u otro.
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Figura 24. Esquema que muestra el prisma base nasal generado por una lente oftalmica positiva (convergen-
te) al observar un objeto en visién proxima. Dicho prisma induce una mayor demanda de convergencia al
usuario ya que el objeto aparece en la posicidn B. Fuente: creacion propia

Ademas de todas las consideraciones sobre la funcién visual, el resultado estético y como-
didad también juega un papel importante en estos pacientes debido al espesor y peso de
las lentes oftalmicas de alta graduacién.

Finalmente, es importante considerar que existen condiciones oculares, aparte de las men-
cionadas en esta introduccién, que pueden mermar de manera significativa la calidad visual
de los pacientes. En particular, aquellas condiciones en las que la pupila se ve afectada ya
sea por su forma, su dindmica o su asimetria, pueden tener un impacto significativo en la
vision y en aspectos como la fotofobia que empeoran de manera significativa la calidad
de vida de los pacientes. Numerosas condiciones genéticas o adquiridas pueden alterar la
dindmica pupilar, pero también accidentalmente (cirugias, traumatismos, etc.) se puede

danar el iris y generar alteraciones permanentes con dificil solucion médica.
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Figura 25. A) Superior — Paciente con pupila irregular en ojo derecho y con pupila descentrada en el ojo
izquierdo. B) Medio — Lentes de contacto con iris artificial tintado a mano. C) Inferior — Aspecto de la
paciente con las lentes de contacto con iris y pupila artificial. Meca patologia ocular®.

En estos casos, el disefio y tintado de una lente de contacto que genere o regularice la
forma de una o ambas pupilas, puede mejorar de manera significativa la visién de los pa-
cientes, asi como su estética y su calidad de vida en general.
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Figura 26. A) Superior — Paciente con aniridia B) Medio — Lente de contacto con iris artificial tintado a mano.
C) Inferior — Aspecto de la misma paciente con las lentes de contacto con iris artificial. Meca patologia ocular.®

En estos casos, el filtro de corte selectivo se puede pintar en la zona pupilar para evitar
deslumbramientos, asi como en lentes de contacto adaptadas en leucomas corneales, co-

lobomas etc.

.H""-\__'_F'

Figura 27.Lentes de contacto con iris pintado y filtro dptico 450 nm en pupila. Fuente: creacion propia.
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1.6. LENTES DE CONTACTO HIDROFILICAS TINTADAS A MANO Y FILTROS OF-
TALMICOS DE ABSORCION SELECTIVA: CARACTERIZACION Y ANALISIS DE SU
FUNCION VISUAL

El envejecimiento de la poblacién, tanto en la actualidad como en el futuro, representa un
reto a todos los niveles para la sociedad. Ante esta situacién, los sistemas de salud, los cli-
nicos, la comunidad cientifica y la industria se enfrentan a un reto econdmico y tecnoldgico

de enormes proporciones.

Uno de los efectos del envejecimiento en la salud estd relacionada con la visidn. Entre las
condiciones relacionadas con la edad, la presbicia y la aparicién de cataratas afectan a prac-
ticamente el 100% de la poblacién de mas edad. Del mismo modo, el aumento de la espe-
ranza de vida y los cambios en los habitos de la poblacidn, han desencadenado un aumento
de patologias crénicas como la diabetes mellitus. Dichas patologias pueden tener un efecto
directo sobre la salud visual de los pacientes, por lo tanto, todos los actores vinculados en
estos procesos deben estar coordinados y preparados para esta situacién demografica y de
salud. Otras patologias como el glaucoma, los defectos refractivos no compensados o la
DMAE, estan entre las condiciones de mayor prevalencia entre las regiones desarrolladas.
De este modo, hay que prestar una atencidon especial a los efectos que éstas provocan en la

vision de los pacientes.

Se ha reportado ampliamente que la funcion visual de pacientes con patologias o condicio-
nes oculares, dependiendo de su fisiopatologia, puede mejorar con el uso de filtros selecti-
vos. Estos filtros reducen efectos como el deslumbramiento y aumentan la sensibilidad al
contraste. Normalmente, la opcién mas comun para adaptar estos filtros es mediante filtros
oftdlmicos montados en gafa y menos frecuente es en forma de suplemento que se acopla

a las gafas.

Las lentes oftdlmicas en general son bien aceptadas en la mayoria de los casos. Sin embar-
go y como se ha visto anteriormente, estos dispositivos presentan algunas limitaciones vin-
culadas a aspectos como la refraccidn del paciente, los criterios estéticos, la magnificacidon
de la imagen retiniana o la visidn binocular. En estos aspectos, las lentes de contacto han
mostrado ofrecer beneficios a los pacientes libres de patologias y cada vez su uso estd mas
extendido. Por lo tanto, es de esperar que también puedan ofrecer beneficios a pacientes

con patologias oculares o condiciones que ven mermada su calidad visual.

La posibilidad de tintar manualmente lentes de contacto con filtros de corte selectivo pa-
rece ofrecer unas posibilidades adicionales con respecto a los filtros en gafa. Esta situacion
permitiria que, pese a la demostrada utilidad de los filtros de corte selectivo disponibles en

el mercado, se encuentren otros filtros con diferente cromaticidad que permitan un abor-
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daje mas personalizado en cada caso y patologia. Ademas del hecho de tintar manualmente
cualquier color del espectro, se pueden diseiar pupilas artificiales, tintar lentes de contacto
multifocales y téricas para astigmatismos, de cualquier material, geometria y disefio e in-
cluso ofrecer mas posibilidades, lo que es una diferenciacién importante con respecto a

los filtros montados en gafa, esto podria ser relevante en el manejo de la poblacién mayor

o con patologias oculares que alteren la funcién visual.

Figura 28. Filtros oftalmicos montados en flipper y lentes de contacto tintadas de color e intensidad similar.
Fuente: creacion propia

Por lo tanto, es de interés analizar la funcién visual de pacientes tanto con filtros de corte

selectivo clasicos montados en gafa como con lentes de contacto tintadas a mano y de co-

loracion similar.






JUSTIFICACION
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JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacidn a nivel mundial ofrece un escenario en el que las pato-
logias oculares relacionadas con la edad aumentardn su presencia. Por lo tanto, resulta
relevante encontrar métodos que mejoren aspectos como la funcién visual, la ergonomia 'y

la estética de dichos pacientes y que de este modo mejoren su calidad de vida.

Entre estos métodos, los filtros oftalmicos de corte selectivo se emplean con frecuencia para
mejorar la funcién visual en pacientes con determinadas condiciones oculares, incluyendo
aquellas relacionadas con la edad. Sin embargo, los filtros montados en lentes oftdlmicas
llevan asociadas algunas limitaciones. Entre las limitaciones se encuentran aspectos rela-

cionados con el tamaiio de la imagen retiniana, el campo visual y la estética, entre otros.

Las lentes de contacto pueden mejorar estos aspectos y, si estas lentes incluyen un filtro de
corte selectivo como en los filtros oftdlmicos montados en gafa, podrian ayudar a superar
algunas de las limitaciones previamente mencionadas también en pacientes con determi-
nadas patologias oculares. Ademas, si estas lentes de contacto son tintadas a mano, hacen
que con la personalizacion se abra un abanico de herramientas terapéuticas muy valioso
para estos pacientes. Por este motivo, es de interés que existan lentes de contacto con fil-
tros de corte selectivo y que dichas lentes de contacto puedan ofrecer una funcidn visual

similar a la que se obtiene con los filtros oftalmicos montados en gafa.






HIPOTESIS
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HIPOTESIS

Hipétesis general

Las lentes de contacto tintadas a mano pueden presentar una transmitancia similar a los
filtros oftalmicos de corte selectivo montados en gafa.

Hipéteis secundaria

La funcidn visual objetiva con lentes de contacto tintadas a mano, tanto en pacientes sanos
como en pacientes con condiciones oculares leves, es comparable a la ofrecida por los fil-

tros oftalmicos de corte selectivo montados en gafas.






OBIJETIVOS
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OBJETIVOS

General

1. Caracterizar y analizar la funcidn visual en pacientes con lentes de contacto hidrofilicas

tintadas a mano de corte selectivo para fines terapéuticos.
Especificos

1. Analizar las curvas de transmitancia de diferentes lentes de contacto hidrofilicas tintadas

a mano, asi como las de filtros de corte selectivo en lentes oftdlmicas ya comercializados.

2. Analizar y comparar la funcion visual de pacientes sanos con lentes de contacto hidrofi-
licas tintadas a mano y con filtros de corte selectivo para lentes oftalmicas ya comercia-
lizados.

3. Analizar y comparar la funcién visual de pacientes con cataratas con lentes de contacto
hidrofilicas tintadas a mano y con filtros terapéuticos para lentes oftalmicas ya comercia-
lizados.

4. Discutir las potenciales ventajas e inconvenientes de las lentes de contacto hidrofilicas

tintadas a mano con respecto a los filtros terapéuticos para lentes oftalmicas.
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2.1. EXPERIMENTO 1. FILTROS DE CORTE SELECTIVO EN LENTES DE
CONTACTO TINTADAS A MANO

2.1.1. INTRODUCCION Y PROPOSITO DEL EXPERIMENTO

Como se ha mencionado anteriormente, la funcion visual de pacientes con determinadas
condiciones oculares podria mejorar con filtros de corte selectivo. Entre otras propiedades,
estos filtros reducen los efectos del deslumbramiento y en ocasiones han mostrado ser
eficaces a la hora de mejorar la sensibilidad al contraste. Eliminan el ultravioleta y las lon-
gitudes de onda mas cortas del espectro visible ya que penetran profundamente en el ojo
humano. La manera mas comun de adaptar estos filtros es que vayan montados en gafa.
Sin embargo, para salvar las limitaciones relacionadas con los filtros montados en gafa,
existe la posibilidad de tintar lentes de contacto de uso convencional. Lo que podria ofrecer
beneficios adicionales al personalizar la adaptacion de las lentes de contacto y el color de

los filtros, segun las necesidades particulares de cada paciente y de su condicién.

Debido a la situacion demografica actual, resulta relevante ofrecer dispositivos que mejo-
ren la calidad de vida en pacientes con patologias o condiciones relacionadas con la edad.
Por este motivo, el objetivo de este experimento es caracterizar tanto filtros de corte selec-
tivo montados en gafa como lentes de contacto tintadas a mano de color e intensidad si-
milar. Para ello se analizaran las curvas de transmisibilidad de diferentes lentes de contacto
hidrofilicas tintadas a mano, asi como de los filtros en gafa mas comunes comercializados
en la actualidad.

2.1.2. METODOLOGIA EMPLEADA

Este experimento consta de dos partes diferenciadas, la primera es el tintado a mano de
las lentes de contacto y la segunda es el analisis de la absorcidn / transmisibilidad en el es-
pectro visible de las lentes de contacto tintadas a mano y de los filtros selectivos en lente

oftdlmica ya comercializados.

Las lentes de contacto fueron tintadas en el laboratorio MECA PATOLOGIA OCULAR (N.°
Autorizacién Sanitaria: MU-0026-PS), siguiendo la normativa vigente para la fabricacién de
lentes de contacto cosméticas recogidas en el Real Decreto 1591/2009 del 16 de octubre

por el que se regulan los productos sanitarios a medida.

FILTROS DE ABSORCION SELECTIVA
Los filtros de absorcidon selectiva elegidos para este analisis fueron los filtros para las longi-
tudes de onda de 450 (amarillo suave), 511 (naranja claro), 527 ( naranja oscuro) y 550 nm

(rojo). Si bien existen diferentes fabricantes y filtros con absorcion para otras longitudes de
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onda, estas son aquellas mas empleadas en la practica clinica habitual para los pacientes
con alteraciones oculares y baja vision. Los filtros de corte selectivo montados en gafa para
el desarrollo de esta Tesis Doctoral fueron los filtros CPF® Corning (CPF GlareControl, UK).
Estos filtros se consideraran el control con respecto a las lentes de contacto tintadas a mano.

CPF 450

3

CPF 450XD

e

CPF 511

CPF 527XD

~

CPF 550XD CPF GlareCutter

LN

Figura 29. Curvas de transmitancia de los filtros de absorcion selectiva del fabricante Corning CPF®
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LENTES DE CONTACTO TINTADAS

Para esta parte del experimento, las lentes de contacto que se adaptaron fueron las lentes Hi-
droflex® 50 (Eurolent S.L., Espafia) del grupo | de la FDA ( material no idnico y bajo porcentaje
de agua). El material con el que se fabrican estas lentes de contacto posee estabilidad, flexi-
bilidad, transmisibilidad al oxigeno, resistencia media a los depdsitos y gran humectabilidad.

Las caracteristicas técnicas de las lentes de contacto se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas de las lentes de contacto que fueron tintadas.

Compensacion Esférica Espesor (mm) /-3,0D 0,110

Remplazo Anual Geometria Esférica Bicurva

Uso Diario Tinte de manipulacién No

Fabricacién Torneado uv No

Material Poli-2-hidroxietilmetacrilato Diametro 12,50 / 14,50 (pasos de 0,50)
Co-glicerol

16nico No Radio (mm) 7,50 /9,50 (pasos de 0,10)

Hidratacién 50% Potencia (D) 20/ -20 (pasos de 0,25)

Dk/t 19,60

COLOR DE LOS FILTROS

Para la realizacion de este trabajo y como se ha mencionado previamente, las lentes de con-
tacto se tintaron semejando el corte selectivo de la luz visible de los filtros mas empleados
en baja vision: 450, 511, 527 y 550 nm. Ademads del color del filtro, se buscd que fuesen
semejantes en intensidad de color.

Para el tintado, hoy en dia se dispone de tintes comerciales de ultima generacién biocom-
patibles, con colores basicos para lentes de contacto hidrofilicas. Los colores basicos son

amarillo, gris, negro, blanco, verde, azul claro, azul oscuro, marrén oscuro y marrén claro.

Figura 30. Colores basicos para el tintado de lentes de contacto. Meca patologia ocular®
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Figura 31.Tintado a mano de las lentes de contacto. Meca patologia ocular ®

OBTENCION Y CARACTERIZACION DE LOS COLORES

Analisis de absorcion / transmisibilidad del espectro visible

La caracterizacion de las lentes de contacto y de los filtros oftalmicos se realizé a través del
analisis de absorcién de cada dispositivo. Por un lado, se analizaron los filtros oftalmicos
y posteriormente se analizaron las lentes de contacto tintadas a mano con coloracién e
intensidad similar.

Para el analisis de la absorcidn en cada situacion se empled el espectrofotémetro PowerWa-
ve XS2 (BioTek Instruments, Inc, Vermont, USA) de la unidad de Bioquimica de la Facultad
de Optica y Optometria de la Universidad Complutense de Madrid. Este dispositivo mide
la cantidad de energia radiante que absorbe un sistema quimico en funcién de su longitud
de onday ofrece una seleccién de longitud de onda sintonizable de 200 a 999 nm en incre-
mentos de 1 nm y escaneo de longitud de onda. Dispone ademds de un control de tempe-

ratura con el que realizar medidas en condiciones homogéneas.
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Figura 32. Espectrofotometro PowerWave XS2. BioTek Instruments, Inc, Vermont, USA

Las medidas se realizaron a través de una cubeta con microceldillas disponibles en este dis-
positivo y en las que se colocan las muestras a analizar, pudiendo medirse varias muestras
de manera simultdnea. Cada celdilla se llené con solucidn salina para garantizar la hidrata-
cion y las condiciones morfoldgicas de las lentes de contacto. Los filtros de lente oftdlmica

también fueron introducidos con solucion salina.

Figura 33. Cubeta con solucidn salinay distintas lentes de contacto pintadas para analizar en
el espectrofotémetro. Fuente:creacion propia.
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Una vez realizada la espectrofotometria, el dispositivo ofrece una curva de absorbancia de
la luz en el espectro visible, asi como todos los valores de absorbancia por cada longitud de
onda del espectro. Ya que la absorbancia se relaciona con la transmitancia mediante: A =2
—1ogl0 T % (donde T es la transmitancia al tanto por uno y T% es el porcentaje de transmi-
tancia), los valores de absorbancia pueden ser convertidos en valores de transmitancia en
cada caso y de este modo ofrecer las curvas de transmitancia que se muestran y se analizan

en este experimento.

2.1.3. RESULTADOS

LENTES DE CONTACTO Y FILTROS MONTADOS EN GAFA ANALIZADOS
El andlisis de los filtros montados en gafa mostré en cada caso la curva de transmitancia

correspondiente a cada corte de longitud de onda dentro del espectro visible (figura 34).
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Figura 34. Curvas de transmision espectral en lente oftdlmica de los filtros de absorcion selectiva.

Posteriormente se analizaron por cada filtro 4 lentes de contacto de coloracién similar y
con diferentes intensidades numeradas del 1 al 4 (LC 1, LC 2, LC 3, LC 4). El analisis de trans-

misibilidad ofrecido por el espectrometro se muestra en la figura 35.
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Figura 35. Curvas de transmision espectral de las cuatro lentes de contacto para cada uno de los filtros
estudiados. Cada corte selectivo presenta cuatro curvas diferentes correspondientes a las cuatro lentes de
contacto de igual color y de distinta intensidad .

Para la realizacién de las pruebas del estudio se escogié la lente de contacto cuya curva
de transmisibilidad fuese similar a la del filtro de la lente oftdlmica para cada corte del
espectro (450, 511, 527, 550 nm). Para el corte de 450 nm se escogid la lente 450 LC 4, para
511 nmla LC1, para527 nmla LC 2y para 550 nmla LC 4. Posteriormente, las curvas em-
parejadas en cada caso se muestran en la figura 36 (los colores de las curvas en esta figura

se han adecuado de manera aproximada a los colores de los filtros).
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Figura 36. Curvas de transmitancia enfrentadas para los cuatro filtros de corte selectivo en lentes de
contacto tintadas a mano y en filtros oftalmicos.

2.1.4. DISCUSION BREVE DE LOS RESULTADOS

En este experimento se ha pretendido caracterizar filtros de corte selectivo tintados a mano
en lentes de contacto. Los cortes selectivos que se han seleccionado se asemejan a aquellos
de los filtros montados en gafa mas extendidos en la practica clinica habitual, esto es, 450,
511, 527 y 550 nm. Consecuentemente, estos filtros montados en gafa también han sido

analizados con el fin de compararlos con los filtros en las lentes de contacto.

Para obtener las lentes de contacto tintadas que se puedan comparar a los filtros oftalmicos
ya comercializados, es relevante igualar tanto el color como su intensidad. Esto es debido a
que filtros con diferencias significativas en intensidad limitaran también de modo diferente
la cantidad de energia luminosa que llega al ojo, modificando la calidad de la imagen reti-

nianay, consecuentemente la funcién visual de los pacientes.

Para analizar la semejanza de colores e intensidad se empled un sistema de espectrometria

gque permite analizar las curvas de transmitancia en el espectro visible.

Ya que el control se establecid con los filtros montados en gafa, la primera fase de analisis
fue hallar las curvas de transmitancia de los 4 filtros seleccionados. En la figura 34 se pue-
de ver como cada filtro presenta una curva de transmitancia que coincide con el filtro en
cuestion. Elfiltro de 450 nm absorbe la radiacién del espectro visible con longitud de onda

mas corta hasta llegar a los 450 nm. En consecuencia, a partir de los 450 nm existe una alta
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transmitancia en el sistema para el resto de las longitudes de onda del espectro. Lo mismo
sucede con los filtros de corte 511, 527 y 550 nm (figura 34).

Con el fin de comprobar la semejanza de los filtros oftalmicos de corte selectivo y las lentes
de contacto, se tintaron 4 lentes de contacto con igual color y con distinta intensidad para
cada una de las 4 longitudes de onda consideradas, en total 16 lentes (figura 35). En esta
figura se muestra cdmo pese a que la longitud de onda (color) en cada caso es la misma vy
la transmitancia de la lente comienza a cambiar en dicha longitud de onda, el porcentaje
de transmitancia depende de la intensidad del color de la lente de contacto, siendo mayor
o menor. Por ejemplo, mientras que la lente 511 LC1 (color negro) y la lente 511 LC2 (azul)
presentan una inflexién en el mismo lugar de la curva de transmitancia, la lente 511 LC2
(azul) al tener mayor intensidad de color su curva de transmitancia presenta valores me-
nores para cada longitud de onda a partir de 511 nm. Esto es similar a lo que ocurre con
una lente de igual color, pero con una tonalidad mas oscura que transmite las mismas
longitudes de onda del espectro en menor proporcion. lgual ocurre con las lentes oftdlmi-
cas fotocromaticas. Estas lentes presentan una coloracidon determinada que se activa con
la presencia de radiacién ultravioleta. A mayor intensidad de radiacidon, mas se oscurece la

lente y transmite la misma longitud de onda del espectro pero en menor proporcion.

Las comparaciones deber realizarse con cautela debido a las diferencias en la naturaleza de
estos dispositivos, sin embargo, existen autores que han analizado algunas caracteristicas
de lentes de contacto con capacidad fotocromadtica (76), asi como la funcién visual con di-
chas lentes, mostrando que podrian mejorar la funcién visual de pacientes con condiciones

oculares determinadas o en diferentes condiciones de iluminacion (77,78).

Una vez analizadas las lentes de contacto con cuatro intensidades por cada color, se selec-
cionaron aquellas lentes de contacto cuyas curvas de transmitancia se corresponden con
las de los filtros oftdlmicos. Para ello se solaparon dichas curvas y se selecciond la lente de
contacto definitiva, mostrandose los resultados en la figura 36.

Analizando esta figura se puede observar cdmo las lentes de contacto tintadas a mano se-
leccionadas muestran unas curvas similares a los filtros oftdlmicos, y sélo hay pequefias di-
ferencias a lo largo de la curva en las diferentes longitudes de onda. Por este motivo y para
confirmar la similitud no sdlo tedrica sino funcional, se hace necesario el analisis completo
de la funcién visual con ambos dispositivos en pacientes sanos. Este analisis sera el objeto

del siguiente capitulo y experimento (experimento 2) de esta Tesis Doctoral.
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2.2. EXPERIMENTO 2. FUNCION VISUAL CON LENTES DE CONTACTO
TINTADAS A MANO vs FILTRO CLASICO: PACIENTES SANOS

2.2.1. INTRODUCCION Y PROPOSITO DEL EXPERIMENTO

Los filtros selectivos de longitud de onda son una opcion extendida en el ambito clinico
para mejorar la funcién visual de pacientes que presentan diferentes condiciones oculares
o pacientes considerados de baja visidn (71,72). Estos filtros generalmente son prescritos
cuando se dan condiciones oculares que incrementan el deslumbramiento, la fotofobia o

cuando disminuyen el contraste y la adaptacién a los cambios de luz de los pacientes.

En la actualidad, estos filtros se montan en gafa con la compensacion refractiva de los pa-
cientes, si esta fuese necesaria (monofocal, bifocal o progresiva). Sin embargo, las lentes
oftdlmicas tienen inconvenientes como las posibles molestias derivadas del peso, apoyo
(eczemas, alergias, cicatrices, defectos faciales), de su adaptacién a la fisiologia de la cara
y en determinadas profesiones. En casos en los que estas limitaciones afecten de manera
significativa tanto a la funcién visual como a la comodidad de los pacientes, el uso de lentes
de contacto con filtros selectivos de longitud de onda, similares a los filtros montados en

gafa, podria mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Como se ha mencionado en el experimento 1 de esta Tesis Doctoral, los filtros mas adapta-
dos son los de corte de longitud de onda: 450, 511, 527 y 550 nm.

Por este motivo, el objetivo de este experimento fue analizar y comparar la funcién visual
de pacientes sanos con lentes de contacto hidrofilicas tintadas a mano para un corte selecti-
vo de estas longitudes de onda y con los filtros selectivos de las mismas longitudes de onda

ya comercializados para lentes oftalmicas.

2.2.2. METODOLOGIA EMPLEADA

Este experimento fue realizado de acuerdo con las guias de Buena Practica Clinica para la
evaluacion de productos médicos y segun los principios de la Declaracion de Helsinki. A
todos los pacientes que quisieron participar en el mismo se les solicitd por escrito la acep-
tacion del consentimiento informado (Anexo 1). Todos los participantes dieron su consenti-

miento una vez que los riesgos potenciales del estudio les fueron explicados.

El presente estudio se realizé en un gabinete optométrico de un establecimiento sanitario
de dptica, disenado de acuerdo con la normativa vigente y cumpliendo los requisitos ne-
cesarios establecidos por la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma de Murcia.
Este establecimiento fue dado de alta en diciembre del afio 2010 bajo la supervision e
inspeccion del Colegio oficial de dpticos optometristas de Murcia. El nimero de registro
sanitario de la dptica es 31100088.
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Todas las pruebas fueron realizadas por el mismo éptico optometrista, en las mismas con-

diciones y con el mismo instrumental.

MUESTRA

El cdlculo de la muestra se basé en los resultados preliminares de la funcion de sensibilidad
al contraste con el filtro de corte de 450 nm montado en lente oftdlmica. En el estudio pi-
loto se encontrd que la sensibilidad al contraste monocular para este caso fue de 1,812 +
0,171 logCS. Se asumié como clinicamente significativa una diferencia de 0,114 logCS (79).
Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se nece-
sitaban 18 ojos para detectar una diferencia igual o superior a 0,114 logCS. Finalmente, se

analizaron 19 ojos de 19 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Este estudio incluyd pacientes sanos entre 18 aios y 45 afos, de ambos sexos y con ame-
tropias esféricas de hasta 2 dioptrias (miopia o hipermetropia) y con astigmatismos < 0,75
dioptrias (D). Los criterios de exclusidon fueron: ambliopia, historial de cirugias oculares, pa-
tologias oculares y anormalidades en la morfologia del iris, patologias sistémicas, discroma-
topsias, astigmatismos refractivos > 0,75 dioptrias, asi como ametropias esféricas mayores

de 2,0 D en ambos ojos.

Antes de comenzar el estudio, a todos los participantes se les determiné la agudeza visual
sin correccion y con su compensacién mds actual. La agudeza visual sin compensacion se
midié usando el test de agudeza visual ETDRS para visién de lejos a 4 metros bajo condicio-
nes de iluminacién estandar. En estas mismas condiciones se realizé también una refraccion
objetiva con autorefractometro-queratémetro y subjetiva. Posteriormente, se llevé a cabo
un screening de condiciones oculares y patologias sistémicas. Se realizé un examen de bio-
microscopia y de fondo de ojo para descartar las condiciones mencionadas en los criterios
de exclusién. Con el fin de descartar discromatopsias se realizd el test de color de Ishihara
a cada participante. Se utilizaron las [ldminas numeradas de la tabla de Ishihara y las anoma-
lias serian juzgadas siguiendo las recomendaciones del test (80). Las [dminas de prueba de
la vision del color se mostraron en una sala iluminada con luz natural y se mantuvieron a 75

cm del sujeto, se inclinaron en angulo recto con la linea de visién.

Para determinar la refraccion y la maxima agudeza visual de cada participante, se realizd
una retinoscopia estatica. El valor de la retinoscopia se usé como punto de partida para la
refraccidn subjetiva y ésta se refind hasta que cada sujeto consiguié una agudeza visual de
al menos 20/20 o mayor (81). Se sigui6 el criterio de maximo positivo con maxima agudeza
visual para determinar la esfera. Después, se realizo la técnica de los cilindros cruzados para

determinar el astigmatismo.
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A partir de la refraccidn subjetiva, de la queratometriay del valor del didmetro corneal, se
seleccionaron los pardmetros de la lente de contacto para adaptar a los pacientes. Para
determinar el radio base de la lente de contacto, se sumo 0.80 a la media del valor de los
radios corneales obtenidos en la queratometria, KM +0,80, para un diametro de lente de
contacto de 14,00 mm. Se pidié al laboratorio que tintaran 4 lentes de contacto con los 4

filtros utilizados en el estudio y con los pardametros personalizados de cada paciente.

Cada lente considerada como definitiva se adaptd en el ojo del paciente y pasado un perio-
do aproximado de media hora, se analizd su estabilizacién, centrado y movimiento con el

biomicroscopio. También se midio la agudeza visual.

ABORDAIJE CLINICO DEL EXPERIMENTO

Los participantes fueron sometidos a un analisis de funcién visual con todos los dispositivos
considerados para el mismo y descritos en el apartado 2 de esta Tesis Doctoral (experimen-
to 1), esto es, con 4 filtros oftdlmicos de diferentes longitudes de onda y con las corres-
pondientes 4 lentes de contacto tintadas a mano. Las longitudes de onda de corte en cada
dispositivo fueron: 450, 511, 527 y 550 nm.

Para la realizacion de este experimento los pacientes realizaron dos visitas. En la primera,
una lente oftdlmica con filtro fue colocada en un ojo y posteriormente una lente de contac-
to con un filtro similar, mientras que otro filtro y su correspondiente lente de contacto fue
adaptada en el otro ojo. La segunda visita fue similar a la anterior y las otras dos longitudes
de onda fueron analizadas de igual manera, filtro en gafa y filtro en lente de contacto.

El analisis de la vision con cada dispositivo se realizé6 de manera monocular. En un principio
se analizo la visidon de color. Posteriormente, la funcion visual se analizo a través de la medi-
da de la agudeza visual de alto, medio y bajo contraste (100%, 50% y 10%, respectivamen-
te), asi como de la sensibilidad al contraste. Todas las medidas fueron realizadas cony sin

glarey por el mismo optometrista.

Las medidas de agudeza visual y sensibilidad al contraste se realizaron con su mejor correc-
cién éptica y a través del Freiburg Acuity Test (versién FrACT 3.10.5) (82,83). El test es un
programa informatico que presenta optotipos en una pantalla alejada una distancia deter-
minada. El tamafio de los optotipos se calibra segun la distancia a la que se situa la pantalla.

En este trabajo la pantalla se situé a 4 metros.

Para la medida de la agudeza visual, el optotipo elegido fue una C de Landolt. Dicha C de
Landolt se presenta en 8 posiciones diferentes y el paciente debe elegir la direccién de

apertura del optotipo a través de un teclado numérico.

Esta prueba elimina el efecto de aprendizaje ya que el optotipo que se presenta depende
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de la respuesta anterior. Es decir, cuando el observador responde ante un determinado op-
totipo, el software modifica automaticamente el tamafio del siguiente optotipo de acuerdo
con una estimacidén del parametro secuencial. Una vez que la prueba concluye, el programa
ofrece el valor de la agudeza visual en la escala logMAR y realiza también la conversién co-
rrespondiente a decimal.

Trial 1. Trial 2. Trial 3.
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Figura 37. Representacion del optotipo que muestra el programa y la manera de realizar las respuestas a
través del teclado en la medida de la agudeza visual. Extraido del articulo: Using the Freiburg Acuity and
Contrast Test to measure visual performance in USAF personnel after PRK. Optom Vis Sci 2004 (84)

De manera similar el dispositivo estima el umbral de contraste (que es la inversa de la sen-
sibilidad al contraste). Para esta prueba, el tamano de optotipo permanece constante y su
contraste se ajusta mediante las respuestas modulando el nivel de luminancia. Cuando la
respuesta es correcta, el contraste se reduce para la siguiente medida. Al contrario, el con-

traste aumenta cuando la respuesta es incorrecta.

Al finalizar la prueba, el sistema ofrece el umbral de sensibilidad al contraste de Weber y su

valor en escala logaritmica (LogCS) (85).
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Figura 38. Representacion del optotipo que muestra el programa y la manera de realizar las respuestas a través
del teclado en la medida de la sensibilidad al contraste. Extraido del articulo: Using the Freiburg

Acuity and Contrast Test to measure visual performance in USAF personnel after PRK. Optom Vis Sci 2004 (84)

Las condiciones para las medidas de funcion visual fueron sin deslumbramiento (glare) y con
deslumbramiento. Sin deslumbramiento, las pruebas se realizaron bajo condiciones de ilumi-
nacion estandar. Para las condiciones con deslumbramiento, partiendo de unas condiciones
estandar de la sala de trabajo, se situd una bombilla de luz blanca situada a 25 cm encima de
la pantalla (86). Los pacientes fueron avisados de mirar continuamente a la pantalla para iden-
tificar las aperturas de la C de Landolt que les fue presentada. La prueba con deslumbramien-
to siempre fue realizada después de la situacion sin deslumbramiento. Las medidas fueron

monoculares y el ojo contralateral permanecié en todo caso ocluido durante toda la prueba.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados usando el programa SPSS para Windows v.17.0 (SPSS Inc, Chi-
cago, IL). La distribucién normal de las variables se evalud usando el test de Saphiro-Wilk.
Debido a la normalidad de los datos, se usaron test paramétricos (T de Student) para llevar
a cabo la comparacion entre medidas. Las diferencias se consideraron estadisticamente
significativas para p <0,05.

2.2.3. RESULTADOS

Se analizaron 19 ojos de 19 pacientes (14 mujeres / 5 hombres) con una media de edad de
32,8 £ 7,4 anos. En este experimento se mostraron los resultados de la agudeza visual y de

la sensibilidad al contraste obtenidos tanto con los cuatro filtros montados en gafa como
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con las cuatro lentes de contacto de similar corte selectivo tintadas a mano. El analisis de la
funcidn visual se realizé sin y con deslumbramiento.

Los resultados de la funcion visual sin deslumbramiento para el corte selectivo de 450 nm
en gafay en lentes de contacto se muestran en la figura 39. La figura 39.A y 39.B muestra los
resultados de la agudeza visual con contraste alto, medio y bajo, sin y con deslumbramien-
to, respectivamente. Por otra parte, la figura 39.C muestra los resultados de la sensibilidad
al contraste sin deslumbramiento, mientras que la figura 39.D muestra los resultados de la
sensibilidad al contraste con deslumbramiento. En ninguna de las situaciones analizadas,
ya sea de agudeza visual o de sensibilidad al contraste se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas (p>0.05 en todas las situaciones) entre las medidas realizadas con el

filtro montado en gafa con respecto a las medidas con las lentes de contacto.
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Figura 39. A) Agudeza visual sin deslumbramiento con el filtro selectivo de 450 nm montado tanto en gafa
como en lente de contacto tintada a mano. B) Agudeza visual con deslumbramiento con el filtro selectivo
de 450 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano. C) Sensibilidad al contraste
sin deslumbramiento con el filtro selectivo de 450 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto
tintada a mano. D) Sensibilidad al contraste con deslumbramiento con el filtro selectivo de 450 nm montado
tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano.
Los resultados para los otros filtros de corte selectivo se muestran de la misma manera. En
la figura 40 se muestran los resultados para el filtro de corte selectivo de 511 nm tanto en
la situacion sin y con deslumbramiento. En este caso, se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas sélo para la agudeza visual sin deslumbramiento a 50% de contraste (fi-
gura 40.A), en el que con el filtro montado en gafa se obtuvo un valor de -0.04 + 0.10 logMAR
mientras que con la lente de contacto la agudeza visual fue 0.01 + 0.09 logMAR (p=0.03). Los

valores de sensibilidad al contraste no mostraron diferencias entre ambos dispositivos.
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Figura 40. A) Agudeza visual sin deslumbramiento con el filtro selectivo de 511 nm montado tanto en gafa
como en lente de contacto tintada a mano. B) Agudeza visual con deslumbramiento con el filtro selectivo
de 511 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano. C) Sensibilidad al contraste
sin deslumbramiento con el filtro selectivo de 511 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto
tintada a mano. D) Sensibilidad al contraste con deslumbramiento con el filtro selectivo de 511 nm montado
tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano.

En la figura 41 se muestran los resultados para el filtro de corte selectivo de 527 nm. En
este caso, se encontraron diferencias estadisticamente significativas sélo en dos pardme-
tros. Esto es para la agudeza visual a 10% de contraste sin deslumbramiento (figura 41.A) en
el que con el filtro oftdlmico se obtuvo una agudeza visual de 0.13 + 0.09 logMAR mientras
gue con la lente de contacto la agudeza visual fue 0.22 + 0.08 logMAR (p=0.01). El otro pa-
rdmetro en el que se encontraron diferencias fue la agudeza visual al 50% de contraste con
deslumbramiento (figura 41.B), en la que la agudeza visual para el filtro oftdlmico y para la
lente de contacto fue -0.02 £ 0.10 y 0.05 + 0.08 logMAR, respectivamente (p<0.001). Del
mismo modo, la sensibilidad al contraste no mostré diferencias estadisticamente significa-

tivas entre las lentes de contacto y los filtros oftdlmicos.
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Figura 41. A) Agudeza visual sin deslumbramiento con el filtro selectivo de 527 nm montado tanto en gafa como en
lente de contacto tintada a mano. B) Agudeza visual con deslumbramiento con el filtro selectivo de 527 nm monta-
do tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano. C) Sensibilidad al contraste sin deslumbramiento con
el filtro selectivo de 527 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano. D) Sensibilidad al
contraste con deslumbramiento con el filtro selectivo de 527 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto
tintada a mano.

Finalmente, en la figura 42 se muestran los resultados para el filtro de corte selectivo de
550 nm. Ni para la agudeza visual ni para sensibilidad al contraste y en ninguna de las situa-
ciones analizadas se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05 en to-
das las situaciones) entre las medidas realizadas con el filtro montado en gafa con respecto
a las medidas con las lentes de contacto.
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Figura 42. A) Agudeza visual sin deslumbramiento con el filtro selectivo de 550 nm montado tanto en gafa como en
lente de contacto tintada a mano. B) Agudeza visual con deslumbramiento con el filtro selectivo de 550 nm montado
tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano. C) Sensibilidad al contraste sin deslumbramiento con el filtro
selectivo de 550 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano. D) Sensibilidad al contraste con
deslumbramiento con el filtro selectivo de 550 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano.
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2.2.4. DISCUSION BREVE DE LOS RESULTADOS

Este experimento se realizd con el fin de analizar y comparar la funcién visual tanto con los
filtros oftdlmicos como con las lentes tintadas a mano. Para ellos se analizé la agudeza vi-
sual de alto, medio y bajo contraste y la sensibilidad al contraste sin y con deslumbramiento
en ambos casos.

En cuanto al filtro de 450 nm, la figura 39 muestra que no hubo diferencias estadisticamen-
te significativas entre filtro oftalmico y lentes de contacto para ninguno de los pardmetros
analizados.

Para el filtro de 511 nm (figura 40), la agudeza visual sin deslumbramiento a 50% de con-
traste fue ligeramente superior con el filtro oftalmico en comparado con la lente de contac-
to. Sin embargo, la diferencia fue menor a una linea de vision, lo cual sugiere que en este

caso no existe un cambio clinico relevante.

Para la longitud de onda de 527 nm (figura 41), tanto la agudeza visual sin deslumbramiento
a 10% de contraste como con deslumbramiento a 50% de contraste, fue ligeramente supe-
rior con el filtro oftdlmico. Igual que en caso anterior, la diferencia de agudeza visual para
estos parametros esta alrededor de una linea de visidn, sugiriendo que el impacto clinico

de esta diferencia es minimo.

Finalmente, para el caso de 550 nm vy al igual que en caso de 450 nm se puede observar en
la figura 42 que no existieron diferencias entre los filtros oftdlmicos y las lentes de contacto

para ninguno de los parametros de funcién visual analizados.

Por lo tanto, atendiendo a los resultados tanto de agudeza visual como de sensibilidad al
contraste, se puede sugerir que, en términos generales, las lentes de contacto tintadas a
mano ofrecen una funcidn visual similar a los filtros oftalmicos de igual color y longitud de
onda. Sin embargo, se debe tener en cuenta que se ha encontrado una ligera variabilidad
de los resultados en parametros de agudeza visual de contraste bajo. Las medidas con bajo
contraste presentan una mayor dificultad clinica para los sujetos, lo cual podria explicar
dichos valores. En estos casos en los que hubo mayor variabilidad en la funcién visual, los
resultados con filtros oftdlmicos fueron ligeramente superiores a las lentes de contacto.
Esto podria deberse a la diferencia de visidn ofrecida por una lente de contacto hidrofilica
con respecto a una lente oftalmica, independientemente del hecho de que presenten
filtro de corte selectivo. En este experimento, las pruebas de funcién visual se realizaron
una vez que la lente estuvo estabilizada unos treinta minutos, con el fin de minimizar esta
posibilidad, sin embargo, la estabilidad podria modificarse por muchos factores a lo largo
de la prueba (frecuencia de parpadeo, cantidad y calidad de la pelicula lagrimal) y debe ser

mencionado. Se valoré la agudeza visual cuando el patrén de comportamiento fue correcto
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presentando movimiento uniforme, buen centrado y comodidad, miras del queratémetro

nitidas, estables y sin deformacién (87).

Finalmente, debido a que los pacientes de este experimento eran pacientes sanos, tanto los
resultados aqui obtenidos como la comparativa entre ambos dispositivos deberian contras-

tarse con un analisis en pacientes con condiciones oculares alteradas.

2.3. EXPERIMENTO 3. FUNCION VISUAL CON LENTES DE CONTACTO TINTA-
DAS A MANO vs FILTRO EN GAFA: PACIENTES CON CATARATAS

2.3.1. INTRODUCCION Y PROPOSITO DEL EXPERIMENTO

El proceso de opacificacion del cristalino que genera una catarata estd principalmente li-
gado a la edad, aunque también puede existen factores etioldgicos como traumatismos,
enfermedades inflamatorias oculares, enfermedades metabdlicas, entre otros. Tal y como
se ha explicado en la introduccion de esta tesis doctoral, las cataratas pueden tener distinta
localizacién y distinto desarrollo. Aunque la calidad visual de un paciente guarda relacion
con estos dos factores, en general, las afectaciones visuales vienen derivadas de un aumen-
to de la dispersion intraocular. Ya que las opacidades generalmente evolucionan, la vision
de los pacientes dependera del grado de opacidad en cada caso (15). En ultima instancia, la
afectacion visual puede derivar en ceguera si la catarata es lo suficiente madura como para

impedir la entrada de los rayos de luz.

Dentro de la afectacion de la funcidn visual, es importante remarcar que muchos pa-
cientes con cataratas incipientes o de moderada evolucién, presentan valores clinicos
aceptables de agudeza visual. Sin embargo, estos pacientes muestran dificultades en en-
tornos poco iluminados o con situaciones de deslumbramiento. Los filtros selectivos han
mostrado mejorar aspectos como la sensibilidad al contraste y la sensacién subjetiva de

deslumbramiento.

Es conocido que los filtros selectivos de longitud de onda pueden mejorar la visién en pa-
cientes con opacidades debido a la disminucidn de la dispersidn intraocular (72). Estos fil-
tros son montados de manera general en gafas, sin embargo, como ya se ha desarrollado
en esta Tesis Doctoral, existe |la posibilidad de adaptar lentes de contacto con similar corte
de longitudes de onda que realicen dicha funcidn. Por lo tanto, el objetivo de este experi-
mento es analizar y comparar la funcion visual en pacientes con cataratas adaptando filtros

selectivos montados en gafa (ya comercializados) y con lentes de contacto tintadas a mano.
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2.3.2. METODOLOGIA EMPLEADA

MUESTRA

El calculo de la muestra se basé en los resultados preliminares de la sensibilidad al contraste
con el filtro de corte de 450 nm montado en lente oftadlmica. En el estudio piloto se encontré
que la sensibilidad al contraste para este caso fue de 1,472 + 0,177 logCS. Se asumié como
clinicamente significativa una diferencia de 0,114 logCS(79). Aceptando un riesgo alfa de 0.05
y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se necesitaban 19 ojos para detectar una

diferencia igual o superior a 0,114 logCS. Finalmente, se analizaron 20 ojos de 20 pacientes.

En este experimento los pacientes presentaban diagndstico de catarata nuclear en estadios
iniciales NO1, NO2, NO3 en sistema LOCS (lll. Centro de investigacién clinica de cataratas.
Boston, Masssachusetts.)

Los pacientes con cataratas fueron diagnosticados y valorados en el servicio de oftalmolo-
gia del Hospital de Molina de Segura, Murcia.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusidon para este experimento fueron pacientes de ambos sexos, mayores
de 40 afos con diagnostico de catarata nuclear. Los criterios de exclusién de pacientes para
este experimento fueron: ambliopia, patologias oculares relevantes en curso, anormalida-
des en la morfologia del iris, discromatopsias, astigmatismos refractivos > 0,75 D y errores
refractivos esféricos > + 2,00 D.

ABORDAIJE CLINICO DEL EXPERIMENTO

Al igual que en el experimento anterior (experimento 2) y con una metodologia similar,
antes de comenzar el estudio, todos los participantes fueron sometidos al analisis de la
agudeza visual sin y con su compensaciéon mas actual y se les realizd un examen con el
biomicroscopio, refraccién objetiva, queratometria y una refraccién subjetiva. Posterior-
mente, se llevo a cabo un screening para corroborar los criterios de inclusidn y exclusion.
Como se ha citado en el experimento 2, la lente de contacto adaptada tenia su graduacién
correspondiente, que se habia pedido previamente al laboratorio para que la tintaran con

sus parametros personalizados (potencia, radio y didametro).

El abordaje clinico coincide con el del experimento 2 de esta Tesis Doctoral. Sin embargo,
la funcién visual fue realizada con los dispositivos ya descritos (filtros oftdlmicos ya comer-
cializados y lentes de contacto tintadas a mano) para una longitud de onda de corte de 450
nm ya que estd indicado por los fabricantes de filtros de corte selectivo para su uso en
cataratas evolutivas.
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El analisis de la funcidn visual se realizé de manera monocular. El protocolo de funcién vi-
sual fue el mismo que en el experimento Il, sin embargo, este experimento se realizd en una
Unica visita y se anadid la prueba de percepcidn de halos. Esta prueba se afiadié debido a la
naturaleza de los pacientes y en los cuales la percepcidn de halos es potencialmente rele-
vante. La halometria (o la percepcion de halos) se realizo a través del Halo v1.0 (Laboratorio
de Ciencias y Aplicaciones de la Visidn, Universidad de Granada, Espafia). El Halo v1.0 es un
paquete de software de acceso libre que se ha utilizado en numerosas investigaciones (88-
90). Esta prueba también se realizé con una pantalla portatil a la distancia requerida y en
condiciones escotdpicas. El software calcula un “indice de discriminacion” (un valor numé-
rico) dependiendo del tamafio del halo reportado (91). Este indice varia de 0 a 1 en escala

decimal donde el indice mas alto representa un impacto de halo menor.

Del mismo modo, en esta visita, los pacientes deambularon por la consulta del centro
donde se realizé el estudio para recoger posteriormente las respuestas a varios aspectos
de la funcion visual con cada dispositivo. En relacion con esto y con el fin de tener infor-
macion adicional subjetiva sobre la calidad visual de los pacientes con ambos dispositi-
vos, se afiadid un cuestionario. El cuestionario mostré la posibilidad de elegir entre un
dispositivo u otro (o bien elegir ambos dispositivos por igual) ante una bateria de pregun-
tas relacionadas con aspectos de la funcién visual. Del mismo modo, existié un espacio
para indicar los aspectos positivos y negativos de cada dispositivo (Anexo 2). Las pregun-
tas acerca de la funcidn y los sintomas visuales se basaron en los bloques de preguntas
de un cuestionario validado de calidad visual, si bien el cuestionario no fue ejecutado de

manera directa (92).

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados usando el programa SPSS para Windows v.17.0 (SPSS Inc, Chi-
cago, IL). La distribucidn normal de las variables se evalué usando el test de Saphiro-Wilk.
Debido a la normalidad de los datos, se usaron test paramétricos (T de Student) para llevar
a cabo la comparacion entre medidas. Las diferencias se consideraron estadisticamente

significativas para p <0,05.

2.3.3. RESULTADOS

Se analizaron 20 ojos de 20 pacientes (10 mujeres y 10 hombres) con una media de edad de
71,6 £5,9 aios. En este experimento se analizaron los resultados de la agudeza visual, de la
sensibilidad al contraste y de la percepcién de halos, obtenidos tanto con el filtro montado

en gafa como con la lente de contacto tintada, ambos de corte selectivo de 450 nm.

Los resultados de la funcidn visual sin deslumbramiento y con deslumbramiento para el corte
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selectivo de 450 nm en gafa y en lentes de contacto se muestran en la figura 43. En las figuras
43A y 43B se muestran los resultados de la agudeza visual de alto, medio y bajo contraste
sin deslumbramiento y con deslumbramiento, respectivamente. En ninguna de las situacio-
nes analizadas, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05 para todos
los casos). Por otra parte, las figuras 43C y 43D muestran los resultados de la sensibilidad al
contraste siny con deslumbramiento. Igual que en el caso anterior, para la sensibilidad al
contraste no se encontraron diferencias entre ambos grupos (p=0,22 sensibilidad al contraste

sin deslumbramiento y p=0,39 sensibilidad al contraste con deslumbramiento).

450 nm A 450 nm - deslumbramiento B
1 1
T o — 09
< 3
b 08 g 08
Eﬂ 0,7 gﬂ 0,7
:t; 0,6 = s
2 0,5 uGata '_g 05 = Gafa
s il mLC A mLlC
- 04 S 04
N ©
% 03 N0
Eﬂ 02 E 0.2
< 01 g 01
0 o
100% 50% 10% 100% 50% 10%
450 hm C 450 nm - deslumbramiento D
2 2
1,8 18
—_— [%,]
[7) 1,6 Q 1,6
o
B 1 Eﬂ 14
f’— v uGafa g v Gafa
n
@ 1 3 1
@ mLC b=} miC
£ 0,8 g o8
8 0,6 o 0,6
04 0,4
0,2 0,2
0 o

Figura 43. Funcion visual en pacientes con catarata. A) Agudeza visual sin deslumbramiento con el filtro se-
lectivo de 450 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano. B) Agudeza visual con
deslumbramiento con el filtro selectivo de 450 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto tinta-
da a mano. C) Sensibilidad al contraste sin deslumbramiento con el filtro selectivo de 450 nm montado tanto
en gafa como en lente de contacto tintada a mano. D) Sensibilidad al contraste con deslumbramiento con el
filtro selectivo de 450 nm montado tanto en gafa como en lente de contacto tintada a mano.
A parte de la comparativa entre las medias, se analizd la proporcién de pacientes con uno y
otro dispositivo en los que la pérdida de lineas de agudeza visual fue clinicamente significati-

va, esto es, con una pérdida de dos lineas o0 mas con respecto a la situacidon con mejor vision.

Para la situacion sin deslumbramiento y agudeza visual de alto contraste, el 35% de los
sujetos no mostraron diferencias de agudeza visual a nivel clinico. El 30% de los pacientes
obtuvieron una mejor agudeza visual con lentes de contacto, mientras que el 35% obtuvie-
ron mejor agudeza visual con el filtro montado en gafa. Para el caso de la agudeza visual
de medio contraste, el 50% de los sujetos mostraron una agudeza visual similar con ambos

dispositivos, el 15% mostré mejor agudeza visual con lentes de contacto y el 35% mejor
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agudeza visual con el filtro en gafa. Para la agudeza visual de bajo contraste, el 30% de los
pacientes mostraron un agudeza visual similar, mientras que el 20% obtuvo una agudeza

visual mejor con lentes de contacto y un 50% mejor con el filtro en gafa.

Para el caso de deslumbramiento y una agudeza visual de alto contraste, el 15% mantuvo
una agudeza visual similar con ambos dispositivos, el 35% obtuvo una mejor agudeza visual
con lentes de contacto y el 50% con filtro montado en gafa. Para la agudeza visual de medio
contraste, el 20% de los sujetos no mostro diferencias clinicas, el 50% mostré mejor agude-
za visual con lentes de contacto y el 30% mejor con filtro en gafa. Finalmente, para la agu-
deza visual de bajo contraste, el 20% de los sujetos mostrd una agudeza visual similar con

ambos métodos, el 30% mejor con lentes de contacto y el 50% mejor con el filtro en gafa.

Los resultados relacionados con la percepcion de halos se muestran en la figura 44. El indice
de discriminacién al halo con el filtro montado en gafa fue de 0,66 + 0,15y de 0,61 + 0,16
con la lentes de contacto tintada mano. El andlisis estadistico no mostré diferencias entre
ambos grupos (p=0,21). Sin embargo, se realizd un andlisis posterior para analizar mds en
profundidad el impacto del halo en los pacientes con cataratas. Se cuantificé la proporcion
de pacientes en los que el indice de discriminacidn del halo varié en > 10%. En este andli-
sis se obtuvo que el 70% de los pacientes mostraron un indice de discriminacion similar,
mientras que el 15% percibié menos halos con lentes de contacto y el 15% restante mostré

menos halos con el filtro en gafa. (figura 45)
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Figura 44. Percepcion de halo (indice de discriminacidn) con filtro montado en gafa y con lente de contacto
tintada a mano de corte selectivo 450 nm en pacientes con catarata. A mayor indice de discriminacion,
menor impacto del halo.
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Figura 45. Proporcidn de pacientes en los que el indice de discriminacién varié >10% entre dispositivos. Una
variacién >10% podria relacionarse con cambios a nivel clinico (83).

El cuestionario completado por los pacientes (Anexo 2) muestra dos partes diferenciadas.

Una muestra una bateria de preguntas relacionadas con la visién en la que cada sujeto

debia responder con que dispositivo percibia mejor las situaciones en cuestion, o si no

encontraba diferencias entre ellas. La otra es una con preguntas abiertas para expresar los

aspectos positivos y negativos de cada dispositivo.

El analisis de la bateria de preguntas relacionadas con la vision arrojo los siguientes resul-

tados:

Tabla 5. Proporcidn de sujetos con relacion a la preferencia por un dispositivo u otro para las preguntas del
cuestionario.

PREFER::::TZ?:TLTRO_LC SU’ET:&S;:SF&'&NC'A SUJETOS IGUAL  SUJETOS NC
1.Discriminacién de los colores 33% 22 % 33% 11 %
2. Proteccién al deslumbramiento 28 % 17 % 44 % 11%
3. Adaptacion luz/oscuridad 6 % 33% 50 % 11%
4. Vision espacial 39% 17 % 28 % 17 %
5. Profundidad 28% 22 % 33% 17 %
6.Vision periférica 50 % 6 % 28 % 17 %
7. Busqueda visual 28 % 11% 44 % 17 %
8. Detalles en movimiento 39% 0% 44 % 17 %

Con relacidén a las preguntas abiertas, los aspectos positivos mds comunes de las lentes de
n u n ua

contacto fueron el hecho de “no llevar nada ”, “no se empanan ”, “no llevar gafa” y “mejor

vision”. Los aspectos negativos de usar lentes de contacto mas comunes fueron el hecho
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de “manipularlas”, “las molestias” y “el mantenimiento”. Por el contrario, para el caso de
los filtros montados en gafa, los aspectos positivos mas comunes fueron la “comodidad”, la
“mejor visidn” y una “percepcion de los colores satisfactoria”. Los aspectos negativos mas
comunes fueron el hecho que “se ve el color del filtro” (criterio estético) y aquellos rela-

III

cionados con el “peso y uso en general de la gafa”. En la siguiente tabla se muestran estas

respuestas por cada dispositivo:

Tabla 6. Proporcidn de pacientes en relacion a los aspectos positivos y negativos de las lentes de contacto y
de los filtros montados en gafa.

Aspectos positivos LC tintadas Aspectos negativos LC tintadas
RESPUESTA SUJETOS RESPUESTA SUJETOS
No usar gafa 35% Manipularlas 45 %
No se empainan 20% Molestias 10%
Mejor vision 15% Mantenimiento 5%
Otros / NC 30% Otros / NC 40 %
Aspectos positivos filtros en gafa Aspectos negativos filtros en gafa
RESPUESTA SUJETOS RESPUESTA SUJETOS
Buena visién 30 % Visibilidad del color 45 %
Comodidad 25% Peso — uso de gafa 10%
Percepcion satisfactoria de los colores 15% Otros / NC 45 %
Otros / NC 30 %

2.3.4. DISCUSION BREVE DE LOS RESULADOS

Este experimento analiza los resultados visuales obtenidos con lentes de contacto tintadas
a mano y con filtros montados en gafa con el mismo corte selectivo en pacientes diagnos-
ticados de catarata (grado N3-N4). El corte selectivo utilizado fue de 450 nm ya que dicho
filtro ha sido comunmente indicado para mejorar la funcidn visual en pacientes con diver-
sas condiciones oculares por el hecho de neutralizar las longitudes de onda corta (93). Sin
embargo, cabe mencionar que otros filtros como 511 y 527 nm (amarillo mas oscuro o na-
ranja), debido a su capacidad de mejorar los efectos del scattering dentro del ojo, también
han sido utilizados y han mostrado ser Utiles en condiciones como la catarata, entre otras
(94). Esto es debido a la gran variabilidad de condiciones que pueden provocar molestias

visuales y debido a la marcada subjetividad en la prueba clinica con dichos filtros.

En este capitulo se analizd y se comparé la agudeza visual de alto, medio y bajo contraste
y la sensibilidad al contraste de un grupo de pacientes que usé tanto la lentes de contacto

tintada a mano como el filtro montado en gafa con el mismo corte selectivo. Estas medidas
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se realizaron también bajo condiciones de deslumbramiento. Los resultados presentados
en la figura 43 muestran que la funcién visual de estos pacientes no difiere cuando usan las
lentes de contacto o los filtros montados en gafa. Esto guarda relacion con los resultados
obtenidos en el experimento 2 (con pacientes sanos), por lo tanto, se podria sugerir que los
filtros de corte selectivo tintados a mano en lentes de contacto también pueden conseguir
un efecto similar al obtenido con los filtros montados en gafa para pacientes con cataratas.
Si se observan los resultados obtenidos en el experimento 2 y en el experimento 3, se pue-
de confirmar que la agudeza visual y la sensibilidad al contraste en todos sus contrastes es
inferior en los pacientes con catarata debido a su condicidén ocular. Sin embargo y como se

ha dicho previamente, no hay diferencia entre las medidas con un dispositivo u otro.

Mas alld de una comparativa de medias, se analizo la proporcién de pacientes en los que
hubo una diferencia de 2 lineas o mds de agudeza visual usando un dispositivo u otro,
ademads de la proporcion de pacientes que mantuvieron una agudeza visual similar. Tal y
como se muestra en los resultados, en términos generales, los resultados muestran cierta
variabilidad y no se puede concluir que un dispositivo determinado obtenga una mayor
proporcion de pacientes con una agudeza visual superior, probablemente porque factores
como el porte o la adaptacién de la lente de contacto con respecto a la gafa podrian influir

en la vision de algunos pacientes.

Debido a que los pacientes con cataratas experimentan un aumento de la dispersién intrao-
cular, es posible que en determinadas situaciones puedan percibir mas halos, sobre todo
en condiciones de baja iluminacién. Por ese motivo en este experimento la percepcion de
halos también fue analizada y comparada con una prueba objetiva a través de un programa
informatico. Como ya se ha descrito en la metodologia, el parametro analizado fue el indice
de discriminacion del halo, correspondiendo un mayor indice a una menor percepcién de
los halos (mejor calidad visual). Los valores de la figura 44 muestran que no hubo diferen-
cias en la percepcion de halos con el uso de las lentes de contacto o de los filtros montados

en gafa.

Ademads de este analisis, en la comparativa entre la lente de contacto y el filtro en gafa,
se calculé la proporcidn de pacientes en los que la percepcién del halo variéo de manera
clinicamente significativa entre uno y otro dispositivo. Autores previos han reportado que
una variacién en un 10% en el indice de discriminacién podria relacionarse con cambios
significativos a nivel clinico (90). Atendiendo a los resultados en este experimento y como
se muestra en la figura 45, se puede observar que el 70% de los sujetos mantuvieron un
nivel de percepcion de halo similar con ambos dispositivos. Al mismo tiempo, del 30% de
los sujetos que si mostraron una diferencia clinica en el halo, la mitad mejoré con lentes de

contacto y la otra mitad mejord con el filtro en gafa. Por lo tanto, estos resultados sugieren
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que el halo es percibido de manera similar con ambos dispositivos y que las lentes de con-

tacto tintadas son efectivas también en este parametro de la funcidn visual.

Ademas del andlisis de los pardmetros de funcidn visual, en este experimento se analiza-
ron las respuestas subjetivas de los pacientes una vez usados ambos dispositivos. Como
se ha mencionado en los métodos, una vez que los sujetos usaron cada dispositivo, éstos
deambularon por el entorno para posteriormente responder a un breve cuestionario. Los
resultados a la parte del cuestionario con 8 items relacionados con diferentes aspectos de
la visidn, mostraron que en la visidn a diferentes distancias (item 4) en la vision periférica
(item 6), los sujetos mostraron preferencia por las lentes de contacto tintadas. En el resto
de los items los resultados mostraron mas variabilidad y una proporcién significativa en la

que los pacientes no mostraron una clara preferencia entre uno u otro dispositivo.

También interesante es el analisis de las cuestiones abiertas acerca de los aspectos positi-
vos y negativos de ambos métodos. Como muestran los resultados (tabla 6), los aspectos
que son mas valorados en el uso de las lentes de contacto son el hecho de no llevar la gafa
en si misma y la ausencia de empafiamiento en cualquier circunstancia. Esto resulta una
respuesta de relieve en la época actual en la que el uso de mascarillas se ha generalizado
en mas dmbitos de la vida cotidiana. Por otra parte, los aspectos negativos de las lentes de
contacto se relacionan con el mantenimiento y el manejo de las mismas. Esto también debe

remarcarse ya que las lentes se adaptaron en los pacientes de mayor edad.

En cuanto a los filtros montados en gafa, los sujetos mostraron como positivo la comodidad
y la buena percepcién del color. Como aspectos negativos, resaltar que la mayor parte de
los pacientes reportaron el hecho de usar la gafa y de que los filtros de color sean visibles.
En este aspecto, el aspecto estético y la implicacién a nivel social ya mencionada en la in-
troduccién de esta tesis, se ponen de relieve en este cuestionario.

Por lo tanto, este experimento sugiere que las lentes de contacto tintadas a mano puede
obtener resultados visuales similares a los filtros montados en gafa en pacientes con cata-
ratas y presentan caracteristicas a tener en cuenta en la practica clinica de estos pacientes.
Si bien las lentes de contacto muestran aspectos positivos en los pacientes estudiados, se

deben tener en cuenta los aspectos negativos en cada caso.
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3.1. DISCUSION GENERAL

El envejecimiento de la poblacién es un hecho demografico clave en el siglo XXI. Ante este
proceso, la piramide poblacional se invertira y las franjas de edad mas avanzadas aumenta-
ran en la poblaciéon general. Esto se puede dar a distintas velocidades entre unas regiones y
otras del mundo, pero es un hecho hoy en dia, lo que presenta numerosos retos a nivel de

salud publica, social, econdmico y tecnolégicos, entre otros.

En cuanto a la salud, el mayor problema radica en las patologias relacionadas con la edad.
Lo que supone un cambio constante en los sistemas de salud y una actualizacién de las
tecnologias que mejoren la calidad la vida de las personas. Con respecto a la salud visual
ocurre lo mismo. Con la inercia demografica actual, son cada vez mas frecuentes las patolo-
gias y condiciones oculares relacionadas con el envejecimiento. Dichos problemas de salud
visual impactan negativamente en la calidad de vida y autonomia de los pacientes que cada
vez viven mas anos y en mejores condiciones de salud. Por ese motivo, se hace necesario

encontrar como mejorar la funcién visual de los pacientes de edades mds avanzadas.

Dentro de las condiciones oculares relacionadas con la edad, |la presbicia y las cataratas son
aquellas mas comunes ya que a partir de una determinada edad se dan en practicamente el
100% de la poblacion (95). Si bien son condiciones muy comunes, son consideradas como
leves o moderadas. Esto debe ser ponderado ya que la posibilidad de resolver estos proble-
mas depende de las posibilidades en cada lugar, de atender y darles una solucién. Si bien la
catarata es un problema menor en paises desarrollados, por su altisima prevalencia, sigue
siendo la principal causa de ceguera en el mundo (6). Dejando a un lado el impacto social
de estas condiciones, la limitacién a nivel funcional, la complejidad de tratamiento y las
expectativas a nivel visual de las patologias mas severas, sigue siendo un reto considerable
en todo el mundo. Entre estas condiciones mas severas, patologias como el glaucoma, la
DMAE o la retinopatia diabética, son causas de ceguera que también aumentan su preva-

lencia en poblaciones de edad mas avanzada (6).

Como se ha mencionado previamente, es necesario encontrar soluciones a estos proble-
mas de salud visual. Las cataratas provocan un aumento en la dispersioén intraocular que
puede empeorar la sensibilidad al contraste y la agudeza visual (61). A parte de la dis-
persidn intraocular, patologias oculares como la DMAE pueden aumentar la fotofobia y el
deslumbramiento ademds de mermar significativamente el campo visual y alterar la forma
de la escena visual (metamorfopsias) (96). Por este motivo, los pacientes con este tipo de
alteraciones aceptaran positivamente aquellas ayudas dpticas que mejoren su calidad de
vida en este sentido.

Los filtros de densidad neutra o convencionales son los habituales en las gafas de sol,se
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han utilizado para reducir de forma uniforme la intensidad luminosa de la radiacién solar ya
gue actuan por igual en todas las frecuencias del espectro visible, la visidn con ellos es mas
oscura, tienen un corte de trasnmitancia que inicia antes de 390 nm. La proteccién con ga-
fas montadas con lentes oftdlmicas de densidad neutra, no es efectiva para pacientes con
patologias oculares, son lentes oscuras que pueden provocar midriasis con mayor entrada
de luz a la retina. Los filtros oftalmicos absorbentes con un tratamiento adecuado absor-
ben selectivamente y modifican la intensidad y distribucidén espectral de la luz, seleccionan
ciertas frecuencias de un espectro eléctrico, cortando las radiaciones de onda corta azul y
violeta evitando el deslumbramiento y aumentando el contraste. Tienen cortes de transmi-
tancia desde 400 nm hasta 585 nm.

Los filtros de corte selectivo disponibles en atencién visual primaria han demostrado ser
eficientes para mejorar la funcion visual, el tiempo de adaptacion luz-oscuridad y mejorar la
movilidad de estos pacientes (72). Si bien no todos los estudios reportan beneficios en todos
los aspectos de la funcidn visual, si existe una tendencia considerable de mejora subjetiva en

los pacientes que usan estos filtros en patologias como, por ejemplo, la DMAE (25).

Los filtros de corte selectivo han mostrado resultados positivos a este nivel, y pueden utili-
zarse tanto en gafas como en lentes de contacto. Bajo el criterio de la busqueda constante
de soluciones que mejoren la calidad de vida de estos pacientes, existe otra forma de co-
rreccion dptica, que podria mejorar aquellos aspectos que son percibidos como negativos

en relacion con el uso de gafas.

El porte de lentes de contacto hidrofilicas es cada vez mas frecuente como medio de com-
pensacion dptica entre la poblacién en general. Las lentes de contacto son una clara al-
ternativa y/o complemento a las gafas en casi todos los ambitos de la funcidn visual. Los
pacientes pueden beneficiarse de las ventajas dpticas y estéticas de las lentes de contacto
tintadas. Pese a no estar exentas de inconvenientes asociados con su uso, pueden ayudar
a mejorar algunos aspectos como la estética, la visibilidad del color de los filtros, el peso,
el apoyo, el aumento o disminucién del tamafio de las imagenes, la fusion de imagenes
en anisometropias marcadasy los efectos prismaticos, entre otros. Por este motivo, se ha
analizado la funcién visual de pacientes con filtros de corte selectivo montados en gafa y

con lentes de contacto tintadas a mano con coloracién similar.

Existen algunas lentes de contacto con filtro de color comercializadas, sin embargo, el tin-
tado a mano implica un proceso de personalizacidon que puede aumentar las posibilidades
de uso en pacientes cuya sintomatologia es muy diversa. Cabe destacar que muchas pato-
logias relacionadas con la edad pueden coexistir con alteraciones congénitas o adquiridas

gue alteren la forma, posicién o dinamica pupilares. Estas complicaciones podrian aumen-
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tar la dispersidn intraocular o la formacién de la imagen 6ptica. Existen abordajes quirurgi-
cos al respecto (97,98), sin embargo, una alternativa menos invasiva es el porte de lentes
de contacto tintadas a mano, que podrian ser de gran ayuda en aquellos casos en los que
las lentes oftalmicas presenten una limitacién clara. La zona pupilar se puede pintar unos
8-9mm o incluso 4-4,5mm y situarla en el iris segun precise el paciente. Otras indicaciones
de las lentes tintadas son las que se adaptan en pacientes con aniridia, desgarros de pupi-
la, coloboma de iris y otras patologias oculares donde el deslumbramiento es considerable

y el tintado de la zona pupilar con un filtro lo disminuye considerablemente.

En casos de afaquia traumatica con la correccidon correspondiente en lente de contacto
esférica, térica o progresiva, se puede tintar la pupila con un filtro de corte selectivo para
evitar deslumbramientos, asi como cuando se hace una adaptacién piggy-back (lente
hidrofilica pintada y sobre ella una lente gas permeable de alto DK) para pacientes con que-

ratocono y cérneas irregulares por traumatismos o herpes.

Otra situacién que se presenta en la practica clinica es cuando un paciente afaquico de un
ojo, portador de una lente de contacto progresivay con deslumbramientos, se le adapta
una lente tintada con un filtro de corte selectivo. Debido a la particular condicién visual de
estos pacientes, seria conveniente estudiar y valorar la visién binocular y subjetiva de los

mismos.

Conocer y disponer de estas lentes de contacto tintadas a mano con filtro selectivo podria
ayudar a muchos paciente con distintas condiciones oculares que precisen reducir la foto-
fobia y el deslumbramiento. En los Ultimos afios y en la actualidad, a parte del uso clasico
de las lentes de contacto para corregir ametropias y de casos mas especiales como hemos
mencionado anteriormente, se estd investigando en el campo de la contactologia para en-
contrar mas utilidad al uso de las lentes de contacto. Existen desarrollos tecnoldgicos que
han permitido disefiar lentes con bio-sensores para el diagnéstico y control de enfermeda-
des (diabetes), con capacidad para la liberacién retardada de farmacos para el tratamien-
to de patologias oculares, y para los pacientes de baja visién (99). Por este motivo, en la
comunidad cientifica y en el dmbito tecnolégico existe una gran oportunidad a la hora de
trabajar con lentes de contacto en pacientes con necesidades diferentes a los puramente
refractivos (100).

En el experimento 1 de esta Tesis Doctoral, se caracterizaron filtros montados en gafa ya
comercializados, asi como lentes de contacto tintadas a mano de similar color e intensidad.
Para ello, la transmisibilidad de las lentes fue analizada y comparada con la de los filtros
oftalmicos. Cabe destacar que se tintaron diferentes lentes de contacto para cada uno de

los cortes seleccionados (450, 511, 527 y 550 nm) con el fin de obtener aquella lente de
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contacto que mostrara un comportamiento similar al filtro tanto en el corte de transmisién

del color como en su intensidad.

En la figura 35 se muestra la transmisibilidad de las lentes de contacto de distinta longitud
de onda. Como se puede observar, pese a que las curvas de todas las lentes de contacto
presentaban un mismo punto de inflexion en la longitud de onda requerida en cada caso,
algunas muestras presentaban intensidades muy diferentes. Por ejemplo, una lente que
presenta igual color, pero mayor intensidad, independientemente de la percepcién de los
colores, podria mermar la funcidn visual sobre todo en condiciones de iluminaciones mas
tenues. Es por esto por lo que es importante asegurar que los dispositivos que se estan
analizando y que se pretenden comparar presenten similares caracteristicas de color e in-

tensidad.

Una vez analizados todos los dispositivos, se emparejaron (lentes de contacto vs filtro) se-
gun las diferentes longitudes de onda (figura 36). En dicha figura se puede observar que las
curvas no son exactamente iguales y esto podria considerarse una limitacién del estudio.
Sin embargo, las longitudes de onda de corte y los porcentajes de transmisibilidad coinci-
den practicamente a lo largo de todo el espectro. Ademas, con el fin de asegurar que esas
pequefias diferencias en las curvas no tenian un efecto significativo en la visién, se llevd a

cabo el experimento 2 de esta Tesis Doctoral y que se discutira mds adelante.

Otra limitacion de este experimento es que se realizé Unicamente con la lente Hidroflex® 50
(Eurolent S.L., Espaiia). Como se menciona en la tabla 4, la lente tiene unas caracteristicas
particulares relacionadas con su disefio esférico, porcentaje de agua y con el material con
el que se fabrican (Poli-2-hidroxietilmetacrilato co-glicerol). En un estudio con lentes de
contacto cosméticas, Jung y colaboradores reportaron diferencias en la posicion del pig-
mento en la matrix de la lente segun el tipo de lentes de contacto analizadas (101). Este
estudio no analizd las mismas lentes de contacto adaptadas en esta Tesis Doctoral y no se
puede obtener una conclusién directa. Sin embargo, es de suponer que otras lentes de con-
tacto con diferentes caracteristicas fisicas (disefio, material, hidratacidn) podrian generar

ligeras diferencias en su coloracion.

Como ya se ha mencionado, para comprobar que las lentes de contacto tintadas a mano vy
caracterizadas en el experimento 1 ofrecian una funcion visual similar a la obtenida con los
filtros montados en gafa, se estudid y comparé la funcién visual en pacientes que usaron
ambos dispositivos en los 4 cortes selectivos analizados (450, 511, 527, 550 nm). Los resul-
tados obtenidos en todos los pardmetros de funcién visual muestran que no hubo diferen-
cias a nivel clinico entre el uso de lentes de contacto y el filtro en gafa (figuras 39, 40, 41

y 42). Esto demuestra que las lentes de contacto tintadas a mano ofrecieron una vision si-
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milar a los filtros y que la caracterizacidn, pese a las pequefiias diferencias ya mencionadas,
demuestra la similitud en el corte selectivo con ambos dispositivos. Es importante tener en
cuenta que los pacientes seleccionados para este experimento eran pacientes sanos, con
errores refractivos bajos y que alcanzaron agudeza visual = 20/20 con su mejor correccién.
Estos criterios de inclusién, en casos normales y con prescripciones adecuadas, garantizan
una funcidén visual similar ya sea con el uso de lentes de contacto o de lentes oftalmicas.
Del mismo modo, aspectos como el astigmatismo moderado o severo tienen implicaciones
en la visién con lentes de contacto. Mientras que los pacientes con astigmatismo porta-
dores de lentes de contacto esféricas, no téricas veran disminuida su calidad visual (102),
los pacientes con astigmatismos adaptados con lentes de contacto téricas, cuyos sistemas
de estabilizacién no sean efectivos y no se consiga estabilizar la lente, también se veran
afectados por este problema (103). Es decir, el hecho de no evaluar pacientes con astigma-
tismos significativos redujo la posibilidad de que hubiera una merma en la funcién visual
debido a una mala adaptacidn y estabilizacidon de las lentes de contacto. Por ese motivo,
seria interesante realizar estudios futuros con lentes de contacto similares y con disefos
téricos con el fin de evaluar si la compensacién también puede ser comparable entre lentes

de contacto y lentes oftalmicas toricas.

Otro aspecto importante a destacar es que a los pacientes portadores de lentes de contacto
tintadas se les debe realizar un seguimiento apropiado para asegurar una adaptacién exito-
say libre de complicaciones. Algunos estudios como el de Ji y colaboradores han reportado
que, debido a la rugosidad, algunas lentes cosméticas podrian adherir mas gérmenes y de-
positos en su superficie (104). Sin embargo, las lentes del estudio de Ji y colaboradores no
son las mismas que las empleadas en esta Tesis Doctoral, de hecho, ni siquiera la finalidad
de las lentes es similar, ya que las de dicho estudio son meramente cosméticas. Ademas, en
su meta-analisis sobre lentes de contacto cosméticas, Rah y colaboradores concluyeron que
las lentes de contacto cosméticas son seguras cuando son prescritas por un profesional de
la salud visual y si son utilizadas de manera adecuada y renovadas segun su modalidad de
uso (105). En este experimento 2 no se reportaron complicaciones debido a la naturaleza
del protocolo. Esto es, el protocolo no implicaba un uso de las lentes de contacto a lo largo
de los dias y a largo plazo, por lo que no es posible valorar esta posibilidad. La experiencia
clinica ha mostrado buenos resultados, sin embargo, un andlisis mas profundo de complica-
ciones asociados al porte de las lentes de contacto, tanto subjetivas como objetivas confir-
maria esta situacién. Ademas, debido a la diferencia en el tipo de lentes de contacto no se
pueden hacer comparaciones directas con los estudios previamente mencionados. Por ese
motivo, también se considera importante realizar estudios futuros que analicen diferentes
aspectos de la salud visual con las lentes empleadas en esta Tesis Doctoral y con otras lentes

de contacto de caracteristicas distintas y utilizadas con el mismo fin terapéutico.
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Se ha mencionado que las lentes de contacto mostraron un comportamiento similar a los
filtros montados en gafa en pacientes sanos. Esto validaria la caracterizacién realizada en el
experimento 1, sin embargo, y debido a que el impacto significativo en salud visual se da en
franjas de edad avanzadas, es improbable el uso de filtros de corte selectivo en pacientes
sanosy jovenes. Por este motivo, en el experimento 3 se analizd la funcidn visual en pacien-
tes con catarata que usaron ambos dispositivos. La catarata relacionada con la edad, en sus
fases iniciales (que son las analizadas en este trabajo), no es la condicién ocular que mayor
impacto tiene en la visién, pero es sin duda la condicién con mas prevalencia ya que pue-
de alcanzar al 100% de la poblacidn. Pese a no tener un impacto comparable a patologias
como la DMAE o la retinopatia diabética, los pacientes con cataratas sufren un aumento de
la dispersion intraocular que podria mermar su funcidn visual, sobre todo en condiciones
de iluminacion mas tenues.

Para el experimento 3 el protocolo sélo incluia el analisis de la funcién visual con un corte
selectivo, en este caso 450 nm (lente amarilla) ya que es un filtro que se emplea de manera
comun para diversas condiciones por su capacidad para aumentar el contraste y bloquear
la longitud de onda corta (94). Ademads de los parametros analizados en el experimento 2
(agudeza visual a diferentes contrastes y sensibilidad al contraste, con y sin deslumbramien-
to), en este experimento se valoré la percepcion de halos y se entregd a los pacientes un

cuestionario con el fin de conocer aspectos subjetivos del uso de ambos dispositivos.

Como se ha mencionado previamente, la funcidn visual mostré resultados similares con un
dispositivo y otro. Esto confirma que se podria emplear el uso de lentes de contacto para
resolver problemas visuales en pacientes con este tipo de condicidn ocular. Estos resultados
podrian extenderse a pacientes con otro tipo de patologias mas severas, sin embargo, no
se puede hacer una conclusién directa ya que no fue analizado. Ademas, otras condicio-
nes como el glaucoma, DMAE, etc., podria cursar con cambios en la forma de los objetos,
disminucion del campo visual, entre otras alteraciones, lo cudl deberia ser analizado de
modo particular para extraer mejores conclusiones al respecto. Por el momento, no pode-
mos comparar nuestros resultados con estudios similares, pero seria interesante realizar
estudios futuros que analizasen estas posibilidades con condiciones oculares de diferente
naturaleza. Con alta probabilidad y como ya ha demostrado nuestra experiencia clinica,
otras condiciones oculares requeririan el uso de otros filtros de corte selectivo diferentes a
450 nm, sin embargo, los resultados mostrados en el experimento 1 ofrecen esperanza de
gue las lentes de contacto tintadas a mano puedan desempefiar la misma funcién que los

filtros montados en gafa.

Cada condicidn o patologia ocular cursa con efectos visuales diferentes, por ese motivo, los
beneficios intrinsecos de las lentes de contacto con respecto al uso de gafa podrian ofrecer
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una alternativa interesante para un gran numero de pacientes. Del mismo modo, el uso de
lentes de contacto no esta exento de problemas que también se deben valorar a la hora de
ser adaptadas en este tipo de pacientes. Para ahondar en estos aspectos, los pacientes re-
llenaron un cuestionario subjetivo acerca del empleo de ambos dispositivos. Con relacidn
a las alternativas o mejoras a nivel visual que una lente de contacto podria ofrecer con res-
pecto a un filtro montado en gafa, los resultados mostraron una preferencia por las lentes
de contacto en la visidn a diferentes distancias y en la visidn periférica y central. El uso de
monturas limita el campo visual de los pacientes, pueden haber efectos prismaticos y abe-
rraciones. Esto podria no ser un problema en pacientes sanos, pero en pacientes con una
pérdida de campo visual periférico podrian ver su limitacidn visual incrementada. Las lentes
de contacto en este sentido proporcionan un campo visual total en todas las direcciones de

mirada y han demostrado ser una soluciéon o alternativa a este problema.

Las respuestas abiertas en cuanto a los aspectos positivos y negativos de ambos dispositi-
vos mostraron una tendencia que se correlaciona con el uso de lentes de contacto y gafas
en pacientes sanos. Sin embargo, destaca el hecho de que los pacientes valoraron muy po-
sitivamente el hecho de que las lentes de contacto no son visibles y minimizan la evidencia
de llevar los filtros de color en gafa. También, algo que hace poco tiempo es posible que no
fuera una limitacidn, el hecho de que las gafas se empanan con el uso de mascarillas hace
que la demanda y utilizacion de las lentes de contacto se vea muy favorecida por este mo-
tivo. Si al empafiamiento se le afiade suciedad o reflejos fantasmas en el uso de las lentes

oftdlmicas, la reduccién de la visién podria ser significativamente mayor.

Por el contrario, como se ha mencionado previamente, los pacientes también han mostra-
do que las lentes de contacto son problematicas a la hora de insertarlas, manipularlas y por
su inevitable mantenimiento. Esta limitacion ya ha sido mencionada en estudios previos
con pacientes de edades mas avanzadas (106) y es necesario tenerla en cuenta a la hora de
adaptar un dispositivo u otro, pero no impide una valoracién objetiva de la situaciéon con
ambas posibilidades disponibles para ser empleadas en pacientes de este tipo. Sin embargo
hay pacientes que ya usaron lentes de contacto en una etapa de su vida y podrian valorar
como mejor esta posibilidad de correccién. También, en relacién con la adaptacion de las
lentes de contacto, la experiencia clinica del experimento ha mostrado la mayor dificultad a
la hora de insertar las lentes de contacto en el ojo y su posterior estabilizacién. Una vez in-
sertadas las lentes, el tiempo de estabilizacidn de la lente a nivel mecanico y también visual
fue significativamente superior que en el experimento con pacientes sanos. Con relacién
a la insercion de la lente es importante mencionar que, pese a no haber encontrado dife-
rencias estadisticamente significativas en la comparacién de medias de los pardmetros de

funcidén visual, se ha reportado en los resultados como hubo una proporcidn de pacientes
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gue perdieron lineas de vision de manera evidente con las lentes de contacto. Si bien esto
no se puede relacionar con una causa Unica, podria estar relacionado con la adaptacién de
cada paciente a las lentes de contacto empleadas y con que, por la fisiologia de la super-
ficie ocular en cada caso, haya pacientes cuya vision empeore con las lentes de contacto
en comparacién con los filtros en gafa. Esto deberia tenerse en cuenta a la hora de valorar
la adaptacion de lentes de contacto en estos pacientes. Si en pacientes sin patologias esto
es menos comun, con alteraciones que aumentan su prevalencia con la edad como el ojo
seco o la blefaritis, la adaptacién de las lentes de contacto puede verse mas comprometida
(107). Ademas, si se tiene en cuenta que el envejecimiento puede combinar patologias con
medicacidon que afectan a la vision por los efectos secundarios de algunos farmacos sisté-
micos, se pone de relieve que el uso de lentes de contacto en este tipo de pacientes debe

ser manejado de manera exhaustiva.

Por otra parte, el experimento 3 sélo valord pacientes con catarata, pero para corroborar
los beneficios de las lentes de contacto en casos de pacientes con diferentes condiciones
oculares, seria interesante realizar estudios similares en pacientes con otras patologias y
también con condiciones como, por ejemplo, anisometropias significativas. Las anisometro-
pias generan aniseiconia cuando se manejan con lentes oftalmicas, por lo que este proble-
ma afiadido podria verse resuelto con el uso de lentes de contacto (108). Algunos autores
han tratado el uso de lentes de contacto con aniseiconia de manera estatica y dinamica
(109), entendiendo la estatica con objetos fijos y la dindmica con objetos en movimiento o
en posicion excéntrica. Los resultados muestran que esta situacion puede mejorar con el
uso de lentes de contacto. Ademas, también coincide parcialmente con la parte del cues-
tionario de esta Tesis Doctoral en el que los sujetos mostraron preferencia por las lentes de

contacto en la visién periférica.

Una ventaja de los filtros oftdlmicos con respecto a las lentes de contacto y que no se ha
analizado de manera particular en esta Tesis Doctoral, es el impacto de la visidon préoxima en
pacientes présbitas. La pérdida de capacidad para ver objetos préoximos es muy limitante
para los pacientes que padecen presbicia. Ya se ha mencionado que la presbicia afecta al
100% de los pacientes a partir de la cuarta década de vida, por ese motivo es un aspecto de
gran relevancia clinica y técnica. Los filtros de corte selectivo pueden ir montados en gafas
con lentes bifocales o progresivas que, desde hace muchos afos, han demostrado ofrecer
buena visidn a diferentes distancias (110). Sin embargo, el uso de lentes de contacto mul-
tifocales con filtros de corte selectivo no se ha analizado. En pacientes con condiciones o
patologias oculares que reduzcan de manera muy significativa la vision, ya sea con respecto
a la agudeza visual o al campo visual, la multifocalidad pasaria a otro plano, posiblemente

mas relacionado con el manejo de la baja visién. Pero en pacientes con una reduccion leve
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o moderada de la agudeza visual o la sensibilidad al contraste, las lentes de contacto tinta-
das a mano en disefios multifocales podria presentarse como una solucidn a los problemas
en visién proxima. Esto debe ser analizado con cautela ya que los diseiios de lentes de
contacto multifocales y su manera de obtener multifocalidad no coinciden con los disefos
de lentes oftalmicas. Mientras que las lentes oftalmicas emplean el 100% de la energia que
entra en el ojo segun la distancia de trabajo, las lentes de contacto multifocales suelen em-
plear visidén simultanea. Con la visién continua o simultanea la graduacién de lejos y cerca
estan en la zona pupilar y el cerebro selecciona e interpreta la imagen relacionada con
distintas distancias de trabajo. Estos focos multiples estan siempre presentes y pueden pro-
vocar imagenes fantasmas, reduccion de la sensibilidad al contraste o variaciones en la fun-

cién visual con diferentes condiciones de iluminacién segun el tamafio de la pupila (110).

Las lentes oftalmicas presentan las limitaciones del uso de gafas, pero han demostrado ofre-
cer buena vision a todas las distancias. Por el contrario, el uso de lentes de contacto multi-
focales estd vinculado a problemas en su eficiencia para ofrecer buena visién en visién de
lejos, intermedia y cerca (110). No todos los disefios han mostrado mejorar la visién proxima
a todos los pacientes, pero si existen estudios en los que las lentes de contacto multifocales
clasicas resultan efectivas restaurando la visidn a los présbitas mas incipientes que precisan
pequeiias adiciones (111), ya que estos pacientes mantienen ciertos niveles de acomodacion
(113). Por otra parte, existen estudios que sugieren que manipular el tamafio de la pupila
con pupilas artificiales tintadas podria mejorar la vision préxima de los pacientes gracias al
aumento en la profundidad de foco (113,114). La posibilidad de tintar lentes de contacto a
mano podria utilizarse en estos casos y podria ser una aplicacidn para lentes de contacto con
filtro de corte selectivo. Por lo tanto y ya que el problema sigue de actualidad, la multifoca-
lidad abre posibilidades de estudios futuros en el uso de lentes de contacto tintadas a mano
para pacientes en franjas de edad mas avanzada que quieran, ademas de mejorar su vision

con filtros de corte selectivo, restaurar también su vision a diferentes distancias.

Por ultimo, las lentes de contacto tintadas a mano y los filtros empleados en esta Tesis Doc-
toral presentan una coloracion y una intensidad Unicas. El aumento en la intensidad de la
coloracién de los filtros puede afectar de varias maneras. Entre ellas estd la mayor protec-
cién frente a la luz en caso de intensidades mds altas, o el empeoramiento de la vision en
caso de iluminaciones mds tenues. Por el contrario, con intensidades bajas la cantidad de
luz que entra en el ojo puede aumentar los problemas de fotofobia o deslumbramiento. En
este sentido, las lentes oftalmicas fotocromaticas han mostrado ser efectivas a la hora de
modificar su intensidad en condiciones variables de luz. Del mismo modo, existen estudios
recientes que han demostrado que las lentes de contacto fotocromdticas pueden ser una

opcién interesante para obtener esta adaptacién a la luz (115,116). Incluso, existen autores
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gue han reportado mejores resultados visuales en pacientes en los que la visidn con len-
tes de contacto fotocromaticas era mejor que con lentes oftdlmicas (117). Por lo tanto, la
posibilidad de incluir aditivos fotocromaticos en lentes de contacto que presentan un filtro
de corte selectivo podria ser una solucién para determinados pacientes y abre una linea de

trabajo interesante para resolver los problemas visuales en este tipo de pacientes.

Este trabajo ha mostrado que el uso de lentes de contacto tintadas a mano tiene asocia-
das diversas limitaciones que es necesario mencionar. Del mismo modo, también se puede
deducir que el uso de este tipo de lentes de contacto puede no superar algunas de estas
limitaciones y que el empleo de estos dispositivos no sea factible en determinados pacien-
tes. Sin embargo, los resultados obtenidos a lo largo de los capitulos de esta Tesis Doctoral
permiten sugerir que las lentes de contacto tintadas a mano son una opcion clara y/o una
alternativa en el manejo de pacientes con patologias o condiciones oculares que impacten
significativamente en su funcidén visual. Del mismo modo, la personalizacidn de estas lentes
de contacto tintadas a mano presenta una alternativa afiadida que no se limita a la compa-

rativa en el uso cldsico de lentes de contacto y lentes oftalmicas.

3.2. CONCLUSIONES

1. Las lentes de contacto tintadas a mano mostraron curvas de transmitancia similares a

las obtenidas con los filtros de corte selectivo para lentes oftdlmicas ya comercializados.

2. La agudeza visual a diferentes contrastes y la funcidn de sensibilidad al contraste con y
sin deslumbramientos en pacientes sin patologia ocular, no mostraron diferencias a nivel
clinico entre los que usaron lentes de contacto tintadas a mano y filtros en gafa de similar

corte selectivo.

3. La agudeza visual a diferentes contrastes, la funcion de sensibilidad al contraste con vy
sin deslumbramiento y la percepcién de halos no mostré diferencias a nivel clinico en
pacientes con catarata que usaron lentes de contacto tintadas a mano y filtros en gafa de

similar corte selectivo.

4. Las ventajas y beneficios de las lentes de contacto tintadas a mano han mostrado ser una
alternativa a los filtros de corte selectivo montados en gafa. Prescindir de la gafa, tener
mejor visidn, la estética y el hecho de ser un dispositivo que no se empaiia, fueron los as-
pectos positivos mds importantes de las lentes de contacto en los pacientes con cataratas.

El mantenimiento, la insercidn y extraccion fueron los aspectos negativos mas comunes.
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3.3. LIMITACIONES Y LINEAS FUTURAS

Las limitaciones de esta Tesis Doctoral han sido mencionadas a lo largo de los apartados en
los que se han discutido los resultados y a lo largo de la discusidén general. Una vez analiza-
dos todos los resultados y limitaciones a lo largo de los tres experimentos, se extraen lineas

futuras de trabajo que ofrecen continuidad a la investigacion.

Dentro de las principales limitaciones se encuentra el hecho de que las curvas de transmi-
tancia de las lentes de contacto tintadas no son exactamente iguales a las obtenidas con
los filtros montados en gafa. La diferente naturaleza y método de fabricacién de los dis-
positivos hace compleja una equiparacion absoluta entre ambos resultados. Del mismo
modo, las lentes de contacto adaptadas en esta Tesis Doctoral ofrece unos resultados
de tincidn que podrian diferir de lentes de contacto de distinta hidratacidn, materiales

y disefios.

Las lentes de contacto analizadas en esta Tesis Doctoral presentan disefios esféricos y no
contemplan la compensacion para sujetos con astigmatismos iguales o superiores a 0,75D.
Las lentes de contacto tdricas para la compensaciéon de astigmatismos presentan disefios
con sistemas de estabilizacion para mantener la posicién de la lente en una orientacién
adecuada, generalmente un prisma balastrado que actua como peso y se mantiene en la
parte inferior cuando la fuerza del parpado con el parpadeo hace rotar la lente. Debido a

esto, los protocolos de adaptacion de estas lentes difieren de los de las lentes esféricas.

En los experimentos 2 y 3 no se encontraron complicaciones debidas al porte relaciona-
das con el uso de las lentes de contacto. Esto se debe a que los pacientes no hicieron un
uso continuo de las lentes de contacto. Del mismo modo, si bien el experimento 3 analiza
resultados visuales sélo de pacientes con catarata que usan un filtro de corte selectivo,
existen pacientes con diferentes condiciones o patologias oculares como DMAE, glaucoma
o retinopatia diabética, entre otras, a los que se les podria adaptar lentes de contacto con

diferentes cortes selectivos y como prevencion para las cataratas y la DMAE.

Debido a los objetivos de esta Tesis Doctoral, las lentes de contacto y los filtros montados
en gafa empleados en los diferentes experimentos, presentan niveles similares de color e

intensidad.

Por ultimo, la posibilidad de personalizacién con el tintado a mano de este tipo de lentes de

contacto permite abordar la multifocalidad y otros tipos de adaptaciones especiales.

En consecuencia, las conclusiones y limitaciones de esta Tesis Doctoral desembocan en

futuras lineas de trabajo y potenciales estudios:
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1. Seria interesante realizar nuevos experimentos con nuevos materiales y/o disefios

de lentes de contacto. De ser efectivo, el potencial de adaptaciones de este tipo de

lentes de contacto aumentaria.

. Debido a la prevalencia de astigmatismos que se encuentran en la practica clinica

diaria, estudios futuros deberian analizar el comportamiento de lentes de contacto

toricas con filtros de corte selectivo.

. Seria conveniente analizar en estudios futuros el resultado de las adaptacionesy

el impacto en la superficie ocular con lentes de contacto tintadas a mano para pe-

riodos de adaptacion mas largos.

. La posibilidad de emplear aditivos fotocromdticos con los que modificar la inten-

sidad en lentes de contacto tintadas con filtros de corte selectivo, aumentaria el
potencial de este tipo de adaptaciones y podria ayudar a un mayor nimero de pa-
cientes.

. En algunos casos, el estudio y potencial manejo de la presbicia, junto al empleo de

los filtros de corte selectivo en lentes de contacto tintadas a mano, sera de utilidad
para abordar una condicién refractiva que afecta al 100% de la poblacién a partir de

una determinada edad.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento le informa acerca de los objetivos, métodos, beneficios y riesgos
potenciales inherentes al estudio para el que se prestara como voluntario/a y que se titula:
“Lentes de contacto hidrofilicas tintadas a mano y filtros oftalmicos de absorcion selectiva:

|II

caracterizacion y analisis de su funcidn visua

El estudio pretende evaluar la funcidn visual con filtros de corte selectivo (filtros de color)
montados en gafa y con lentes de contacto hidrofilicas tintadas a mano con similar corte
selectivo. Si decide participar en el estudio, se le adaptaran 1 lente de contacto tintada a
mano o bien 4, (segun el estudio), en este caso en dos sesiones diferentes. Cada lente serd
desechada después de las pruebas y no se debera seguir ninguna pauta de mantenimiento
de las mismas. Del mismo modo, se relizaran las mismas pruebas de funcion visual con fil-

tros de corte selectivo montados en gafa.

Con las lentes de contacto podra notar ligeras molestias, leve enrojecimiento, sensacién
de cuerpo extrafio recién colocada la lente o lagrimeo. Dichas molestias remitiran en poco
tiempo y al finalizar la participacién en el estudio. En caso de molestias incompatibles con

la realizacién de las pruebas podra avisar al investigador en cualquier momento.

A través de este escrito se considera explicada con antelacién la naturaleza del estudio y su

implicacién en la participacion del mismo.

Nombre

DNI

Firmo mi consentimiento para que los resultados de las pruebas optométricas que me han
realizado con filtros en gafas y con lentes de contacto tintadas se puedan utilizar para la
investigacion clinica.

MUrCia @ coeovvevveeeenneen. o [T RSP de 2022

Firma del paciente Firma del optometrista
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ANEXO 2. CUESTIONARIO

PaCieNte D/DiMi@.....ccouerurereeneereeserarseessesesssssssesesessesesssssessesessessnsssasses Y= (o O Edad......cccoveevereeenennnrnennenne

A) De entre los dos dispositivos usados LENTES DE CONTACTO y FILTROS marque la preferencia en los as-
pectos presentados en el cuestionario. Si no ha percibido diferencia, marque IGUAL.

1. Discriminacién de los colores

LENTES DE CONTACTO FILTROS IGUAL

2. Proteccién ante el deslumbramiento

LENTES DE CONTACTO FILTROS IGUAL

3. Adaptacién luz / oscuridad

LENTES DE CONTACTO FILTROS IGUAL

4. Agudeza / Vision espacial — a diferentes distancias

LENTES DE CONTACTO FILTROS IGUAL

5. Percepcidén de profundidad — percepcién de las distancias

LENTES DE CONTACTO FILTROS IGUAL

6. Vision periférica

LENTES DE CONTACTO FILTROS IGUAL

7. Basqueda visual — encontrar objetos en particular rodeados de mas objetos

LENTES DE CONTACTO FILTROS IGUAL

8. Velocidad de procesamiento visual — ver detalles en movimiento

LENTES DE CONTACTO FILTROS IGUAL

B) Indique los aspectos positivos y negativos mas relevantes entre las lentes de contacto o los filtros oftalmicos
1. ASPECTOS POSITIVOS DE LAS LENTES DE CONTACTO

2. ASPECTOS NEGATIVOS DE LAS LENTES DE CONTACTO

3. ASPECTOS POSITIVOS DE LOS FILTROS OFTALMICOS

4, ASPECTOS NEGATIVOS DE LOS FILTROS OFTALMICOS







