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RESUMEN

La miopia es una enfermedad ocular, en la cual los rayos de luz procedentes de objetos lejanos
enfocan delante de la retina y esto tiene como consecuencia una visién borrosa en el sujeto. Se
ha convertido en un importante problema de salud publica, pues los altos niveles de miopia
generan un gran deterioro de la visidén y tiene como consecuencia importantes complicaciones

oculares.

Por este motivo, es de gran necesidad encontrar un tratamiento que sea efectivo para controlar
su progresion, de esta forma, se puede reducir o eliminar un gran nimero de enfermedades que

afectan al ser humano.

Se harealizado una busqueda bibliografica para investigar sobre uno de los tipos de tratamiento
para controlar la miopia, que son las lentes oftalmicas, cual es el mecanismo que utilizan estas
lentes y si verdaderamente son un buen tratamiento para dicho control, ademas de comparar

este tipo de tratamiento con otros utilizados con el mismo fin.

En este trabajo, se presentan los analisis de 12 articulos, con una muestra total de 2294 nifios
en los que estudian la eficacia de las lentes oftdlmicas para el control de la miopia, en

comparacién con las lentes monofocales, la mayoria de ellos en entre 6 y 16 afios.

Se van a analizar dichos articulos anotando los aspectos mds importantes de los mismos en una
tabla, y posteriormente, se irdn desglosando uno a uno y mediante diferentes graficos, vamos a
estudiar qué porcentaje de pacientes cumplen cada uno de los aspectos y de esta forma poder
llegar a conclusiones sobre la efectividad de este tipo de tratamiento para controlar la

progresion de la miopia.

Palabras clave: Control de la miopia, lentes oftalmicas, desenfoque hipermetrépico
periférico, acomodacién
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1. INTRODUCCION

1.1 LA MIOPIA Y SU INCIDENCIA EN LA POBLACION

En la mayoria de los casos, la miopia se produce porque el globo ocular es demasiado largo en
comparacién con la potencia de la cdrnea y del cristalino del ojo. A esto es lo que denominamos
miopia axial, y el sujeto ve mal de lejos 0 mas bien ve mal los objetos que se encuentran mas
alla de su punto remoto, pues a diferencia del ojo emétrope, donde los rayos enfocan en retina
y da lugar a una imagen nitida, en los ojos miopes, los rayos de luz procedentes de objetos
lejanos se enfocan delante de la retina (Figura 1). Por ello, estos sujetos suelen presentar una
tendencia a entornar los ojos cuando miran a un objeto lejano, de ésta forma disminuyen el

diametro pupilar efectivo aumentando la profundidad de foco del ojo. (Furlan et al., 2011)

Cérnea Iris: Lente Retina

/
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Figura 1: Ojo emétrope (arriba) y miopes. Imagen disponible en la revista de Essilor

“Points de vue. International Review of ophthalmic optics” (Yeo et al., 2016) pdg.57.

Es una enfermedad progresiva y su aparicidon y progresion mas rapida se produce sobre todo
durante la infancia, hecho que aumenta el riesgo de ser muy miope en la edad adulta (Goss and

Rainey, 1998).

La miopia se estd convirtiendo en un importante problema de salud publica. La creciente
prevalencia de la ametropia esta alcanzando niveles alarmantemente altos a nivel mundial, pues

el nimero de miopes aumenta rapidamente. (Yeo et al., 2016) (Lam et al., 2020). Aunque se han
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registrado altos indices de miopia en ciudades asiaticas, publicaciones recientes han destacado
la importancia del aumento de este “fendmeno mundial” en toda Asia y también en Estados
Unidos y Europa. (Yeo et al., 2016) Se ha demostrado en algunos estudios, que la miopia es
particularmente frecuente en algunos paises de Asia oriental, como Taiwan o Corea, donde se
ha experimentado aumentos de la miopia en la poblacién mas joven, con una tasa que alcanza
hasta el 97% en los sujetos de 19 afios, mientras que, en Pekin, la prevalencia de la miopia es
del 74% entre los jovenes de 17 y 18 afos. En Estados Unidos, los estudios destacan un
incremento de la miopia, con una prevalencia entre las personas de 12 a 54 afios que ha
aumentado del 25 % al 41.6%. Mas reciente, en Europa, la prevalencia de miopia se ha calculado
en un 30.6% entre las personas de 25 a 90 afios, con un maximo del 47.2 % entre los jévenes de

25 a 29 afios. (Hasebe et al., 2014)(You et al., 2014) (Williams et al., 2015)

Existen estudios que indican que la miopia esta relacionada con factores ambientales vy
genéticos. La diferencia de prevalencia entre los paises asiaticos y los occidentales, puede
deberse al estilo de vida y a la diferente etnia y genética, pues los factores ambientales que
influyen en la progresion de la miopia pueden ser diferentes en los chinos y en las personas de
ascendencia europea (Mak et al., 2018) (Edwards et al., 2002). Es interesante que los jovenes
chinos que nacieron y viven en el extranjero siguen teniendo incidencia de miopia mucho mayor
gue la poblacidon nativa, aunque tengan el mismo estilo de vida y el mismo entorno educativo y
cultural (Wu et al., 2001)(Kleinstein et al., 2003) (Goh et al., 2005). Esto indica claramente una

diferencia genética entre las etnias (Yang et al., 2009).

1.2 CONTROL DE LA PROGRESION DE LA MIOPIA

1.2.1 POR QUE ES IMPORTANTE CONTROLAR LA MIOPIA

Las elevaciones de los niveles de miopia, aumentan el riesgo de deterioro de la visidn, por lo
tanto, la alta miopia se ha convertido en una de las principales causas de pérdida de visidn,

intratable en todo el mundo debido a sus complicaciones irreversibles (Zhu et al., 2019)

Por ello, es identificada como una de las preocupaciones inmediatas por la “Iniciativa Mundial
para la Eliminacion de la Ceguera Evitable de la OMS”, pues los ojos altamente miopes tienen
mayor riesgo de desarrollar complicaciones (Tabla 1), llegando incluso a producir ceguera (Lam

et al., 2020).

En un estudio a gran escala en la poblacion de Beijing, se revela que la miopia degenerativa es

una de las causas mas comunes de discapacidad visual y ceguera en adultos entre 40 y 49 afos,
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aungue no se han determinado aun cuales son los mecanismos patoldgicos relacionados con la
miopia, el alargamiento axial del globo ocular puede jugar un papel importante, ya que puede
provocar el adelgazamiento de estructuras como la esclerdtica, region peripapilar, coroides y

retina, causando grandes complicaciones (Mak et al., 2018). Ademas, como cabria esperar de

una afeccion tan prevalente, los costos de tratamientos son elevados (Gwiazda et al., 2003).

En la siguiente tabla se muestran las distintas complicaciones asociadas a la alta miopia:

Anormalidades del nervio optico y disco dptico Glaucoma
Atrofia peripapilar
Complicaciones médicas de la retina Atrofia corioretiniana

Meowvascularizacion coroidea
Complicaciones quirdrgicas de la retina Degeneracion retiniana periférica

Desprendimiento de retina regmatogeno

Agujero macular miope

Maculopatia de traccion miope

Tabla 1: Complicaciones asociadas a la alta miopia. Tabla modificada, disponible en el

estudio de (Mak et al., 2018)

Por este niumero de complicaciones y buscando la salud publica, hoy en dia, existe un gran
interés por encontrar un tratamiento que sea efectivo para el control de la progresion de la
miopia y que ademas tenga pocos efectos adversos en la infancia, pues es la etapa en la que la
progresion de la ametropia y el alargamiento axial son aiin mas prominentes, y en la que, si
aumentan este tipo de alteraciones, la enfermedad podria llegar a ser mucho mads grave en la

edad adulta (Hasebe et al., 2014) (Mak et al., 2018).

1.2.2 MECANISMO DE ACCION

El debate tradicional en el campo de la investigacién de la miopia ha sido sobre los papeles
relativos del medio ambiente y nuestros genes, hay pruebas de que ambos juegan un papel

importante (Flitcroft, 1998).

El factor ambiental que mas atencidn ha recibido, es el trabajo realizado en visidon préoxima, vy,
por tanto, la acomodacién, que desde hace afios ha estado implicada en el desarrollo y
progresion de la miopia (Flitcroft, 1998) (Casillas,2020). Podemos decir entonces, que las teorias
sobre el desarrollo de la miopia de dividen en dos grandes grupos, que se detallan en el siguiente

esquema aclaratorio:



CONTROL DE LA MIOPIA CON LENTES OFTALMICAS MONTADAS EN GAFAS
GRADO EN OPTICA Y OPTOMETRIA
LAURA ALBARRAN BARROSO

TEORIAS SOBRE EL DESARROLLO DE LA
MIOPIA

El origen de la miopia esta
en factores ambientales

El origen de la miopia
es genético o fisiologico

Independientemente
de la acomodacidn,
existe un mecanismo
de emetropizacion de
cerca gue hace que la

longitud axial sea
La miopia se produce como parte de un
estiramiento de la parte posterior de la
esclerdtica a raiz del uso continuado de
la acomodacion y por accion de los
musculos extraoculares

Trabajo en
vision proxima

compatible con la

potencia necesaria
para enfocar objetos
de cerca sin esfuerzo

La miopia se produce por el desfase acomodativo que es mayor

en el miope que en los emétropes, y se produce porque al mirar
un objeto cercano, la respuesta acomodativa del miope es
menor que la proximidad del objeto y da lugar a una imagen
desenfocada

Figura 2: Esquema de las diferentes teorias sobre el desarrollo de la miopia.
Informacion disponible en:
https.//www.imagenoptica.com.mx/pdf/revista30/acomodacion _miopia.htm

(Casillas,2020))

Existen evidencias de que en numerosos casos la miopia comienza a desarrollarse a partir de la
entrada de los nifios en la edad escolar, pues los nifios escolares de primaria y secundaria, como
los de las sociedades chinas, donde la prevalencia de miopia es alarmantemente alta, realizan
grandes cantidades de lectura y tareas de cercay, por lo tanto, pasan largos periodos realizando
trabajos en cerca durante sus ainos de crecimiento. Este hecho sugiere la posibilidad de que la
miopia sea inducida por una excesiva actividad en visidn proxima (Edwards et al., 2002) (Furlan

et al., 2011) (Leung and Brown, 1999).

Otro ejemplo que suele citarse para evidenciar la influencia del trabajo de cerca en el desarrollo
de la miopia es el caso de los esquimales de Alaska. Estudios sobre el estado refractivo de esta
poblaciéon demostraron, que la incidencia de miopes pasé del 0% a valores entre un 52% y 72%,
y este aumento coincidié con la alfabetizacion de la poblacion y la introduccidn a la educacién

formal, tarea que implica varias horas al dia de trabajo en vision préxima (Furlan et al., 2011).


https://www.imagenoptica.com.mx/pdf/revista30/acomodacion_miopia.htm
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A pesar de esto, no esta nada claro en la actualidad cémo el aumento de trabajo en cerca
produce miopia; sin embargo, esta cuestidon es fundamental para comprender tanto la base

fisiopatoldgica de la miopia como la forma en la que podemos intervenir para controlar su

progresion (Furlan et al., 2011) (Flitcroft, 1998).

En cuanto a la teoria de que la miopia es desarrollada por la emetropizacion de cerca (Figura 2),
esta respuesta del proceso de emetropizacién, activa un desenfoque periférico prolongado de
las imagenes retinianas en visidn prdxima, pues los ojos miopes suelen presentar hipermetropia
en la periferia, de forma que se fuerza el crecimiento ocular a un tamano mayor, para que la
retina se acerque a la posicién de la imagen que da el ojo de un objeto préximo, es decir, la
vision proxima es la que condiciona el crecimiento del ojo y como consecuencia el aumento de

la miopia (Furlan et al., 2011).

La necesidad de controlar la miopia ha hecho que muchos investigadores tengan la inquietud
por saber cudl es el origen de esta enfermedad y de ésta forma poder encontrar el mecanismo

que consiga frenar y controlar su progresion.

En cuanto a los mecanismos que se llevan a cabo para controlar la miopia encontramos, por una
parte, el control de la acomodacién y de ésta forma evitar el progreso de la enfermedad, ya que,
si las anomalias de la acomodacién producen miopia, la modificacién de la acomodacién o del

estimulo para acomodar, podrian reducir la progresion de la misma (Leung and Brown, 1999).

Otro de los mecanismos seria compensar el desenfoque hipermetrépico periférico (Figura 4),
pues de estudios recientes se desprende que un factor de control clave en la regulacién del

crecimiento del ojo, es la calidad de la imagen de la retina periférica (Flitcroft, 1998).

La forma alargada de los ojos miopes da lugar a una imagen desenfocada en la periferia de la
retina, incluso con enfoque central perfecto. Se ha demostrado que esto puede provocar el
estiramiento del globo ocular (Smith et al., 2010). Por tanto, el ojo es capaz de modificar su
crecimiento, a un mayor tamafio, para neutralizar la borrosidad de la imagen del objeto préximo.
Si compensamos esa borrosidad, ese desenfoque retiniano, evitariamos mayor longitud axial y

controlariamos la miopia (Flitcroft, 1998).
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1.2.3 TIPOS DE TRATAMIENTO

La tasa de progresion de la miopia es un factor que ha preocupado a los investigadores a lo largo
de muchas décadas. Como resultado de estos estudios se han propuesto diversas técnicas para
frenar y controlar su desarrollo. A pesar de estos esfuerzos no existe un tratamiento universal
gue sea fiable para controlar la miopia (Furlan et al., 2011), por este motivo existen multiples

opciones para frenar el progreso de la ametropia.
Entre los multiples tratamientos encontramos: (Mak et al., 2018)

e Agentes farmacolégicos

- Colirios de atropina: Existen dos hipodtesis para explicar cudl es el efecto de la
atropina. La primera teoria es la de su accién sobre la acomodacién por medio del
bloqueo de los receptores muscarinicos M1y M4 de la retina e inhibe la elongacion
del globo ocular a través de una cascada neuroquimica. La segunda teoria, es que
inhibe directamente la sintesis de glicosaminoglicanos por los fibroblastos
esclerales, que son de gran importancia en la progresion de la miopia (Tan et al.,
2016).

- Pirenzepina: Antagonista selectivo relativo del receptor muscarinico de acetilcolina
M1, por lo que presenta menores efectos a nivel ocular que la atropina, siendo
necesarias dosis mayores aun produciendo un efecto menor sobre el control de la

miopia. Sin embargo, no estd disponible en el mercado (Mak et al., 2018).

e Modificacion del estilo de vida

También se denomina normas de higiene visual. Estas normas tienen como objetivo mejorar el
ambiente que rodea al individuo, asi como procurar que el exceso de trabajo en cerca produzca
el menor estrés o esfuerzo al sistema visual de manera que la miopia no progrese. Para ello,
debemos reducir en lo posible las horas de trabajo en cerca y hacer descansos en el trabajo de
vision cercana, mirando de lejos para relajar la acomodacidon. También mejorar la iluminacién o
mejorar la postura a la hora de trabajar puede ayudarnos. Otros autores recomiendan hacer
salidas frecuentes al campo o dietas equilibradas, aunque no estd muy clara su influencia en la

evolucién de la miopia (Martin and Vecilla, 2018)
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e Medios 6pticos

- Hipercorreccidon de miopia: Diversos estudios han comprobado que no es efectivo (Mak et

al., 2018).

- Lentes de contacto

Lentes de contacto blandas multifocales: En los uUltimos afios se han disefiado
lentes blandas multifocales para retrasar la progresidon de la miopia. Aunque los
estudios que se llevaron a cabo tuvieron resultados prometedores, se estan
realizando nuevos estudios, pues no se evaluaron los riesgos tras dejar de usarlas
(Yeo et al., 2016).

Lentes de contacto rigidas: Estas lentes actuan aplanando la cérnea y moldeandola.
Muchos estudios con lentes rigidas han mostrado que la progresién de la miopia se
reduce, pero no se ha mostrado una disminucién estadisticamente significativa.
Ademas, se ha descrito una aceleracion de la progresion de miopia al retirar o
suspender el uso de lentes de contacto rigidas (Martin and Vecilla, 2018).
Ortoqueratologia (Orto-K): Consiste en aplanar la superficie corneal anterior con la
ayuda de lentes de contacto rigidas de geometria inversa, generalmente durante su
uso nocturno. Es util en miopias menores de -4D, pero exige su uso continuado, pues
una vez suspendido el uso de las lentes, la miopia recupera su valor didptrico

(Martin and Vecilla, 2018).

- Lentes oftalmicas: Es el tratamiento que nos compete en este trabajo y se han estudiado varios

tipos de lentes oftalmicas para controlar la miopia, donde cada una de ellas lleva a cabo alguno

de los mecanismos mencionados anteriormente:

Lentes oftalmicas con adicion de cerca: Estas lentes son eficientes para controlary
frenar la progresién de la miopia. Incorporan potencia éptica adicional dedicada en
la zona de visién de cerca que compensa el desfase acomodativo en el ojo miope,
mientras que la parte superior de la lente, permite la correccién completa de la
miopia para la vision de lejos. Estas lentes pueden ser bifocales prismaticas,
bifocales convencionales, o lentes de adicidn progresiva con un valor de adicion y

un disefio adaptado a la fisiologia de los nifios (Yeo et al., 2016).
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Adicién en la visién de cerca
Figura 3: Lente de adicion para vision de cerca. Imagen disponible en la
revista de Essilor “Points de vue. International Review of ophthalmic optics” (Yeo et

al., 2016) Pdg.60

= Lentes oftalmicas de adicion periférica: Este tipo de lentes estan pensadas para
compensar el desenfoque hipermetrdpico periférico. Incluye dos zonas visuales:
» Zona central: Permite la correccion completa de la miopia.
» Zona periférica: Presenta una adicién de potencia para corregir el

desenfoque hipermetrépico (Yeo et al., 2016).

Cresenfoque hipermetropico periférico

{

b

Figura 4: Lente de adicion periférica. Imagen disponible en la revista de
Essilor “Points de vue. International Review of ophthalmic optics” (Yeo et

al., 2016) Pdg. 60

13
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2. OBJETIVOS

Los objetivos del presente Trabajo Fin de Grado de caracter bibliografico son:

- Clasificar los distintos tipos de lentes oftdlmicas presentes en los estudios encontrados.
- Analizar cual es el mecanismo que usan los distintos tipos de lentes oftdlmicas para
controlar la miopia.

- Comparar el grado de eficacia de los diferentes tratamientos.

3. METODOLOGIA

La estrategia de busqueda para desarrollar el presente trabajo, se ha destinado a la realizacién
de una revision bibliografica sobre el uso de lentes oftdlmicas montadas en gafa como
tratamiento para controlar la progresion de la miopia, asi como su eficacia en comparacién con
otros tipos de tratamientos. Para ello se ha utilizado informacion de ensayos clinicos, revistas y
libros cientificos, ademds de revisiones sistematicas escritos en inglés y espafiol y realizados en

humanos.

En la primera busqueda realizada en la base de datos Pubmed, se introdujo en la opcién de
busqueda las siguientes palabras claves: “myopia control and progressive addition spectacle
lenses", obteniendo 37 resultados. Se realizd a continuacion, una lectura del titulo y resumen
de los articulos encontrados, seleccionando aquellos que se ajustaban al tema del trabajo

escogido, en este caso a las lentes oftdlmicas para el control de la miopia, que fueron 10 de ellos.

Seguidamente, se realizé una segunda busqueda en MedLine, introduciendo las palabras claves:
Myopia control and “spectacle lenses” obteniendo 53 resultados, muchos de ellos comunes a
los 37 encontrados en Pubmed, por lo que después de la lectura de los resimenes vy titulos de
los mismos solo conservamos 5 de ellos. También introducimos “Bifocal spectacle lenses and
myopia control” como palabras claves, para buscar informacion sobre otro tipo de lentes que
no fueran lentes progresivas, sino bifocales. En esta tercera busqueda solo nos centramos en 3
articulos de lentes bifocales. Por ultimo, encontramos un tipo de lente mas novedosa para
controlar la miopia, que incorpora una adicién periférica, estos articulos también fueron
encontrados en MedLine a través de las palabras claves: “Peripheral refraction and Peripheral

hyperopic defocus” de los que mantuvimos 4 de ellos.
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De estos articulos se ha utilizado la informacion para los resultados sobre lentes oftdlmicas.
Sobre 12 de todos ellos, se ha realizado una tabla donde se muestran todos los aspectos

comunes sobre lentes oftalmicas presentes en estos estudios.

También se han utilizado una revista cientifica y un libro cientifico, ambos a través de Google
Schoolar, encontrados por la busqueda de las palabras claves: “Acomodaciéon y Miopia”, asi
como articulos sobre la incidencia de la miopia en la poblaciéon con las palabras claves: “Miopia

e incidencia poblacional”, todos ellos utilizados en la introduccion de este trabajo.

Para la parte del trabajo que trata sobre el resto de tratamientos que se utilizan para controlar
la miopia y la comparacién de su eficacia con las lentes oftalmicas, se utilizaron dos Meta andlisis
encontrados en MedLine, con las mismas palabras claves mencionadas anteriormente: Myopia

control and “spectacle lenses”.

Todos los articulos utilizados para la realizacién del trabajo se han incluido en el programa de

Mendeley.

4.RESULTADOS Y DISCUSION

En este punto del trabajo, se va a desarrollar la informacidn extraida de los distintos articulos
cientificos, los cuales van a ser analizados y desglosados para poder llegar a unas conclusiones
sobre el control de la progresidon de la miopia; los distintos tipos de lentes oftadlmicas que se
utilizan y cual es el mecanismo que llevan cabo para el control, ademas de comparar la eficacia
tanto de las lentes oftdlmicas como de los otros tipos de tratamientos anteriormente

mencionados.

Para cumplir con los objetivos de este trabajo, se va a realizar una tabla, que encontramos en el
anexo de este trabajo, en la que se identifican los tipos de lentes oftdlmicas que se han
encontrado en los distintos estudios y el mecanismo que llevan a cabo, ademas de los criterios
gue han tenido en cuenta los autores de los estudios para recopilar a los pacientes, asi como la
tasa de abandono, para poder concluir si es verdaderamente eficaz el uso de lentes oftalmicas

para el control de la miopia.

A partir de la tabla realizada con todos los estudios de lentes oftalmicas encontrados, se van a ir

explicando y discutiendo cada uno de los apartados mas relevantes de la misma con ayuda de
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diferentes graficos, en los que se van a detallar el porcentaje de pacientes que cumplen cada
uno de los aspectos expuestos anteriormente en la tabla y de esta forma poder llegar a

conclusiones sobre si las lentes oftalmicas son una buena opcién de tratamiento para el control

de la miopia.

4.1 TAMANO DE LA MUESTRA

En este apartado se detalla el nimero de pacientes que han sido reclutados en cada estudio.

De todos los articulos encontrados, podemos decir que 12 de ellos pretenden estudiar la eficacia
de las lentes oftalmicas sobre la progresién de la miopia (Tabla del anexo), que es lo que
queremos estudiar con este trabajo, el resto combinan diferentes tipos de tratamientos y otros

de ellos nos han servido para entender cudl es el mecanismo que utilizan dichas lentes.

En el tamafio de la muestra, podemos observar, que el nimero total de pacientes, son divididos
de forma aleatoria en dos grupos diferentes y se comparan los resultados de ambos para
comprobar si son realmente eficaces cada tipo de lente frente a lentes monofocales para

controlar la miopia. Estos grupos son el grupo de tratamiento y el grupo control.

En el grupo de tratamiento, se tratan a los pacientes con lentes oftdlmicas de diferentes tipos.

Como podemos observar en la tabla del anexo, los distintos tipos de lentes encontradas son:

- Lentes de adicién en cerca, como son bifocales, bifocales prismaticas o progresivas

(Figura 3)
- Lentes de adicion periférica (Figura 4)

- Lentes que combinan las dos anteriores, que son las progresivas asferizadas

positivamente.
En el grupo control, el sujeto porta una lente de visién Unica, es decir, monofocal.

Se puede observar la divisién del tamafio total de la muestra en el siguiente grafico:
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TAMANO DE LA MUESTRA

B GRUPD
TRATAMIENT O

B GRUFOD
CONTROL

Figura 5: Grdfico sobre el tamaiio de la muestra

El tamafio total de la muestra en nuestra revision bibliografica es de 2294 pacientes de ambos
sexos, en el que el 47% de los nifios usaban lentes monofocales y el 53% usaba lente de

tratamiento, ya mencionadas anteriormente.

Este grafico se ha realizado en base a una muestra de 2212 sujetos, pues de los 12 estudios
presentes en la tabla 2, en (Fulk et al., 1998) que es el estudio N210, no se han organizado a los
pacientes en dos grupos aleatorios como los demas, sino que la asignacién del tratamiento a
sujetos individuales se basé en un procedimiento de aleatorizacidn descrito por (Zelen, 1974).
Este procedimiento permite reclutar cualquier nimero de sujetos, y, sin embargo, evita que el
desequilibrio entre los tratamientos exceda de dos. En este estudio se formaron cuatro sobres
separados, que contenian las asignaciones de tratamiento en base al género (nifios o nifias) y al

sitio de estudio (Tahlequah o Tulsa) (Fulk et al., 1998).

4.2 POBLACION

En este apartado se detalla de qué parte del mundo proceden los nifos que se han reclutado en

los estudios.

Se sabe que la progresidn de la miopia esta influida no sdlo por las intervenciones sino también
por otros factores como es el origen étnico (Gwiazda et al., 2003)(Fulk et al., 1998)(Flitcroft,
1998), y por tanto, puede que los resultados de un estudio no sean concluyentes debido a que

no se haya tenido en cuenta este factor.
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POBLACION

EHONG KOMG mCHINA mIAPOM mESTADCS UNMIDOS mETMIA DIVERSA

3%

Figura 6: Grdfico sobre la poblacion de la que proceden los sujetos
reclutados en los estudios

En el gréafico (Figura 6), podemos observar que los nifios que se han reclutado en los estudios
son de diferentes poblaciones. Pero cabe sefialar que la mayoria de ellos son de origen asiatico
(Hong Kong, China y Japon), ya que representan el 62% de la muestra total, mientras que el 35%
son procedentes de otras poblaciones del mundo, y solo el 3% son estadounidenses. Ademas,

podemos observar en la Tabla 2, que la mayoria de estudios fueron realizados en China y Japon.

Esto puede deberse a que la prevalencia de miopia es significativamente mayor en las
poblaciones chinas que en las caucasicas (Mak et al., 2018), y, por tanto, en estas zonas existe
una mayor disponibilidad de sujetos miopes, y de esta forma, se pueden seleccionar una mayor
cantidad de nifios miopes que estan progresando en su miopia. Estas poblaciones, por tanto,
proporcionan una base ideal para probar todo tipo de tratamientos para controlar la progresion

de la miopia (Leung and Brown, 1999).

También puede ser que los nifios chinos tengan mayor tendencia genética a convertirse en
miopes. Ademds, los escolares chinos tienen que hacer frente a mas condiciones ambientales
adversas que los occidentales, y se les exige mayor cantidad de trabajo cercano desde edades
tempranas, es posible, que la combinacidon de estos factores produzca las altas tasas de
progresion de miopia (Leung and Brown, 1999), pues sabemos también que el trabajo en cerca

esta relacionado con la alta miopia(Edwards et al., 2002).

Por ultimo, decir que, dada la creciente prevalencia y gravedad de la miopia en Asia, existe un
riesgo cada vez mayor de que los actuales nifios miopes sean padres con miopia moderada o

alta en el futuro (Yang et al., 2009), de ahi la importancia de controlar la miopia, y de hacerlo
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teniendo en cuenta la mayoria de las poblaciones, pues en cada una existen unas condiciones

ambientales que afectan a la ametropia de una forma distinta.

Un ejemplo que corrobora la necesidad de tener en cuenta distintas condiciones ambientales,
es el estudio de (Gwiazda et al., 2003), en el que la raza asiatica solo representaba el 8% de los
469 nifios inscritos, y por tanto los resultados no fueron concluyentes, pues no podian

generalizarse y aplicarse a los nifios chinos.

4.3 DURACION

En cuanto a la duracién de los estudios, en el siguiente grafico podemos observar, la division del
total de la muestra de 2294 nifios, segiin cuanto ha durado el ensayo desde que se toman las
primeras medidas al paciente para corroborar que sigue los criterios de inclusion y exclusion,

hasta que terminan todas las revisiones y pueda darse un diagnéstico definitivo.

DURACION

m1AND m2ARNOS O2ANCS COMOSERALA

Figura 7: Grdfico sobre la duracion de los estudios de la revision bibliogrdfica

La mayor parte de los estudios que se han encontrado, tienen una duracién de dos afios, con un
49%, seguido de un 34% de los estudios que han durado 3 afios y, por ultimo, un solo estudio de
210 nifios durd un afio (Sankaridurg et al., 2010) y solo uno de los estudios encontrados con una

muestra de 175 nifios no nos da informacion sobre su duracion (MANDELL, 1959).

En el estudio de (MANDELL, 1959), se detalla que para que un estudio sea valido, uno de los

criterios que debe cumplirse, es que se debe seguir a cada sujeto durante un periodo de tiempo
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lo suficientemente largo como para establecer cambios verdaderos en el estado de refraccidony
eliminar malas interpretaciones debido a errores normales por parte del examinador en las

mediciones de los hallazgos de refraccidn, es decir, un periodo de tiempo en el que puedan

hacerse las revisiones necesarias al sujeto y poder comprobar la eficacia de las lentes.

Ademas, los pacientes necesitan un periodo para adaptarse a sus gafas y para que estas realicen

su funcidon adecuadamente.

Con un periodo de tiempo excesivamente largo podriamos correr el riesgo de que la tasa de
abandono aumentase, pues se necesita tener tiempo disponible para asistir a todas las

revisiones ademas de comprometerse a usar las gafas durante todo el dia.

4.4 TIPO DE LENTE

En cada articulo, se pretende comprobar la eficacia de uno de los tipos de lentes oftdlmicas para

controlar la progresién de la miopia.

Estas lentes como ya hemos dicho anteriormente, son utilizadas en el llamado grupo de
tratamiento (muestra de 1369 nifios), y son lentes de adicidn en cerca (progresivos, bifocales o
bifocales prismaticos,), lentes de adicidn periférica y un tipo novedoso de lente que incorpora

los dos anteriores (lentes progresivas asferizadas positivamente).

Como podemos observar en el siguiente grafico, las lentes que mds se han estudiado en nuestra
muestra de 1369 nifos para controlar la progresion de la miopia, son las lentes de adicién en
cerca, con un 57%, seguidas de las lentes con adicion periférica con un 34% y por ultimo las

lentes asferizadas positivamente con un 9%.
p
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TIPO DE LENTE DEL GRUPO DE TRATAMIENTO

B PROGRESIVO
m BIFOCAL
BIFDCAL FREMATICO

m ADICION PERIFERICA

= PROGRESIVA ASFERIZADA
POSITIVAMENTE

Figura 8: Grdfico sobre los tipos de lentes del grupo de tratamiento de
nuestra revision bibliogrdfica

De las lentes de adicidn en cerca, podemos decir que las lentes progresivas forman parte de la
mayoria de los estudios encontrados, por encima de las bifocales. Pues, las lentes progresivas
tienen una ventaja frente a las bifocales, y es que permiten al usuario “seleccionar” la adicién
requerida para una distancia particular inclinando la cabeza y mirando a través de una parte
diferente de la lente. Esto permite al usuario controlar la claridad de la imagen foveal a todas
las distancias y por tanto, permite que el cumplimiento del uso de las gafas sea mas efectivo,

pues también son mas estéticas (Leung and Brown, 1999).

Las lentes progresivas estan disefiadas para ser usadas en monturas pequefias. Como podemos
observar en la Tabla 2, la lente debe tener un corredor o pasillo corto. De esta forma, asegura
que los nifios miren por la parte de cerca de la lente para leer, con una minima depresién ocular

(Edwards et al., 2002).

Aunque no se ha determinado la edad exacta a la que un sujeto debe comenzar a usar
progresivas, se piensa que los nifios deben tener 7 ainos o mas, pues los nifios de esta edad
pueden entender como usarlas y por qué deben usarlas, y por tanto es mas probable que con

esta edad cumplan bien su periodo de uso (Leung and Brown, 1999).

Parece ser que las lentes progresivas retrasan la progresion de la miopia en muchos jévenes
miopes. Se ha informado que han reducido la progresién de la miopia en 0.5D después de dos
afios de estudio (Leung and Brown, 1999) pero no en otros estudios de nifios chinos (Shih et al.,

2001)(Edwards et al., 2002). La diferencia media fue de 0.21D en 217 nifios en Taiwan (Shih et
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al., 2001) y de 0.14D después de dos afios en 254 nifios en Hong Kong (Edwards et al., 2002) y

se supone que la adaptacién de lentes progresivas no tiene ningln efecto negativo.

Por otra parte, se ha demostrado, que las lentes progresivas tienen un mayor efecto de
tratamiento en los nifios miopes con altos retrasos de acomodacidn, que en los nifios con bajos
retrasos acomodativos (Cheng et al., 2014). En (Gwiazda et al., 2003), la COMET demostré un
control de miopia de 0.33D en 3 afios y el efecto era mas beneficioso en nifios con altos retrasos
de acomodacién y con esoforia de punto cercano, en los que se obtuvo un control de miopia de
0.64D en 3 afios. Aunque existen estudios en los que los resultados fueron menores. Por lo que
todavia no se han establecido definitivamente las relaciones entre el efecto del tratamiento de

las lentes progresivas y el retraso de acomodacién y la foria (Cheng et al., 2014).

Otro de los factores clinicos que pueden afectar al tratamiento con lentes progresivas, es el valor

de la adicion de la lente.

VALOR DE ADICION DE LAS LENTES
PROGRESIVAS

53,1%

200D

Figura 9: Grdfico sobre la adicion mds efectiva en las lentes progresivas

Como podemos observar en la Figura 9, la adicién de +1.5D en las lentes progresivas es la mas
usada en los estudios de nuestra revision bibliografica con un 53.1%, pero no podemos afirmar

que sea la mas efectiva.

(Leung and Brown, 1999), informaron de un efecto del tratamiento ligeramente mayor con
+2.00D de adicién que con +1.5D. Casualmente, en otros estudios, como el de (Gwiazda et al.,
2003), que también utilizaron adicién de +2.00D identificaron un efecto significativo del
tratamiento, pero (Edwards et al., 2002), que utilizaron adicién de +1.5D no consiguieron un

efecto significativo.
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Parece ser que el efecto estaba relacionado con la dosis, pues hay menor progresién de miopia

en los nifos con lentes progresivas de +2.00D de adicidn (Edwards et al., 2002).

Por tanto, no se puede afirmar que los progresivos controlen completamente la progresién de
la miopia, pues existen resultados contradictorios. En (Hasebe et al.,, 2008), el efecto de
tratamiento fue clinicamente pequefio (0.17 +0.05D durante 18 meses) y sugieren que los

progresivos no deben ser prescritos de forma rutinaria en los nifios con miopia.

De los tratamientos utilizados, hemos visto que el mas parecido a los progresivos pero que es
menos estudiado en nuestra revisién, son las lentes bifocales. Aunque no se ha demostrado que
los bifocales reduzcan la progresion de la miopia, solamente (Fulk and Cyert, 1996), concluyen
que las lentes bifocales parecian retrasar la progresidon de la miopia en nifios con esoforia de
punto cercano (Leung and Brown, 1999). Para esto se han llegado a probar también las bifocales
prismaticas, para investigar si la incorporacién de prismas de cerca, podrian retrasar la
progresion de la miopia en nifios con bajos retrasos de acomodacién y alteraciones en la foria

(Cheng et al., 2014).

Las lentes bifocales no controlan la acomodacion a todas las distancias, y ademds tampoco
permiten visidn clara en todas las distancias de trabajo y por tanto, la presencia de una imagen
retiniana borrosa se ha postulado como una posible razén para el desarrollo de la miopia en
humanos, esto puede ser una de las desventajas con respecto a las progresivas (Leung and
Brown, 1999). Ademas, se ha demostrado, que reducen la progresion de la miopia en 0.25D en
30 meses en nifos con esoforia de punto cercano, no se ha comprobado que la reduzca en todos

los nifios miopes independientemente del estado de su foria (Gwiazda et al., 2003).

De las lentes de adicidn periférica, fueron 460 nifios reclutados en los estudios de nuestra

revision bibliografica, un 34% del total de la muestra (Figura 8).

En el estudio N4 de (Sankaridurg et al., 2010), estudian tres tipos novedosos de lentes de
adicion periférica (Tipo I, Tipo I, Tipo 1ll). Cada una de ellas varia tanto en el tamafio de la zona
Optica central como en la cantidad de poder positivo en la periferia, por tanto, estas lentes,
manipulan la curvatura de la periferia de la imagen mientras se mantiene una visién central
clara. El tipo |, tiene una apertura central de 20 mm y un maximo de +1.00D en la periferia, el
tipo Il tiene una apertura central de 14mm y un maximo de +2.00D en la periferia, y ambos
tienen un disefio rotacional. Sin embargo, el tipo lll tiene un disefio asimétrico, con una apertura
central de 10mm y permitia lograr un astigmatismo reducido en el meridiano horizontal, con un

maximo de 1.9D de potencia periférica en ese meridiano.
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En el estudio N5 de (Kanda et al., 2018), se pretende estudiar la eficacia de la lente de adicién
periférica tipo Il del estudio anterior, ahora denominada, lente MyoVision. Ya que este tipo de
lente en el anterior estudio fue el Unico que tuvo un resultado significativo como tratamiento
para controlar la miopia, ademads, los nifios que portaban esta lente tenian antecedentes
parentales de miopia, y ahora en este estudio N25 se reclutaron a nifios jovenes con
antecedentes parentales para confirmar la eficacia de este tipo de lente, para ello los nifios

debian llevar las lentes 8 h al dia.

En el estudio N26 de (Lam et al.,, 2020), estudian un tipo de lente de adicién periférica
denominada “DIMS” (Defocus Incorporated Multiple Segments), que es un tipo de lente
oftdlmica hecha a medida. Comprende una zona dptica central de 9mm de didmetro para
corregir el error de refraccién a distancia, y una zona periférica de enfoque mdultiple con
segmentos de +3.50D. Este disefio introduce este desenfoque en la periferia, y proporciona
vision clara para el usuario en todas las distancias de visidn. Los nifios debian usar las gafas

durante todo el dia.

En el estudio N27 de (Gwiazda et al., 2003), estudian lentes de adicidn periférica denominadas
por Essilor como una gama de lentes oftdlmicas innovadoras llamadas Myopilux®, que son lentes
con adicién en vision de cerca no invasivas todo en uno para corregir y controlar la miopia

durante la infancia (Yeo et al., 2016).

Esta gama de lentes estd disponible en 3 versiones. En este articulo, estudian dos de ellas,
Myopilux®Lite (Figura 10) que se recomienda para nifios endoféricos con miopia progresiva. Su
fabricacidn incluye un disefio dptico progresivo, con una adicién recomendada de +2,00 D para
una mayor eficacia en el control de la miopia. Las lentes se adaptan a la postura de los nifios; su
insercién es mas alta y su longitud de progresion es mas corta que las de los adultos. Esto
permite adaptarlas a la distancia de trabajo mds cercana de los nifios y a su preferencia por
inclinar la cabeza y no la vista. La otra versién, es Myopilux®Plus (Figura 10), deben elegirlas los
padres que buscan una solucion avanzada para sus hijos endoforicos con miopia progresiva.
Ademas, de las lentes Myopilux®Lite, se hacen a la medida de la ergonomia visual de cada nifio
y se benefician del cdlculo punto a punto Wave Technology. Garantizan el posicionamiento
lateral personalizado de todas las zonas visuales para un mayor confort visual y proporcionan al

nifio una mejor resolucion visual.
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Myopilux® Myopilux®
Lite Plus

Adicion en la vision de cerca

Figura 10: Gama de lentes de adicion periférica Myopilux®. Imagen
disponible en la revista de Essilor “Points de vue. International Review of
ophthalmic optics” (Yeo et al., 2016) Pdg. 62

Por ultimo, tenemos un estudio de (Hasebe et al., 2014) en nuestra revisidn bibliografica, que
es el Unico articulo en el que se investiga la eficacia de un tipo de lente que incorpora tanto la
adicion de cerca como la adicidn periférica, la lente asferizada positivamente. Este tipo de lente
oftdlmica, proporciona una potencia positiva en la periferia de la lente como las de adicidn
periférica y ademas cuenta con una adicién en la zona de cerca como las lentes progresivas y
bifocales convencionales. Presentan un corredor corto adaptado para el uso juvenil, de esta
forma el corredor y la zona de cerca, reducen la necesidad de inclinar la cabeza al leer, lo que
hace que lalente sea mas comoda de usar. Las lentes de mayor adicién y un corredor de potencia
mas elevada en la region superior de asferizacidon positiva, han sido casi universalmente
rechazadas por los usuarios como insatisfactorias. Ademds, ninguna de las lentes probadas esta

disponibles en el mercado.

4.5 MECANISMO DE ACCION

A continuacidn, se va a detallar como actian y sobre que actuan los anteriores tipos de lentes,

y cudl es el mecanismo de accidn que llevan a cabo para controlar la progresién de la miopia.
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MECANISMO DE ACCION

u ACTUAN SOBRE LA ACORMODACION
= ACTUAM SOBRE EL DESENFOQUE HIPERMETRORICO PERIFERICO
ACTUAM SOBRE LA ACOMODACION ¥ EL DESENFOOUE HIPERMETROPICO PERIFERICO

Figura 11: Grdfico sobre el mecanismo de accion de las lentes oftdlmicas del
grupo de tratamiento

En el grafico de la figura 11, podemos observar, que la mayoria de lentes de la muestra total de
nuestra revision bibliografica, para controlar la miopia, lo hacen actuando sobre la acomodacién
(65%). Pues como vimos anteriormente en la introduccidon del trabajo, muchos autores
defienden que, al realizar trabajos en cerca, por el uso continuado de la acomodacién y la accidn
de los musculos extraoculares, se produce como consecuencia un estiramiento de la parte

posterior de la esclerdtica por el esfuerzo realizado y es lo que produce la miopia (Casillas,2020).

Los autores que defienden esta teoria, recomiendan el uso de lentes con adiciéon en cerca
(progresivos y bifocales) para reducir al madximo la actividad acomodativa cuando se realice una
tarea en visidén proxima, por eso la necesidad en el apartado 4.4 de que las lentes tengan un
pasillo corto para que los nifios miren al leer exclusivamente por la zona que tiene la adicion y

de esta forma se controle la acomodacion (Casillas,2020).

Otra teoria sobre como acttan las lentes con adicién en cerca (progresivos y bifocales), es
compensando el desfase acomodativo del ojo miope que es mayor en el miope que en los
emétropes, y se produce porque al mirar un objeto cercano, la respuesta acomodativa es menor
gue la proximidad del objeto y da lugar a una imagen desenfocada. Mediante la zona de cerca
de la lente se compensa el desfase acomodativo y con la zona de lejos se corrige la ametropia al

completo para lejos (Yeo et al., 2016).

En cuanto a las lentes de adicién periférica, presentes en los estudios, de (Sankaridurg et al.,

2010), (Kanda et al., 2018), (Lam et al., 2020), sus mecanismos de accion son distintos. Estas
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lentes pretenden compensar el desenfoque hipermetrdpico periférico (26%). Pues existe una
teoria, que contempla que la miopia es desarrollada por la teoria de emetropizacion de cerca
(Figura 2), esta respuesta del proceso de emetropizacion, activa un desenfoque periférico
prolongado de las imdgenes retinianas en visidon préxima, ya que los ojos miopes suelen
presentar hipermetropia en la periferia y se fuerza el crecimiento del ojo a un tamafo mayor. Si
controlamos este desenfoque, evitamos el crecimiento del ojo y por tanto controlamos la

progresion de la miopia (Lam et al., 2020)(Yeo et al., 2016).

Por ultimo, en el apartado 4.4, se describié el Unico tipo de lente progresiva asferizada
positivamente presente en esta revisién bibliografica pues es una lente innovadora no

disponible en el mercado y practicamente rechazada universalmente (Hasebe et al., 2014).

El mecanismo de accion de este tipo de lente es reducir los dos posibles estimulos para la
progresion de la miopia: el retraso de acomodacién y el desenfoque hipermetrépico periférico
(representan solo un 9% de la muestra total), gracias a la potencia positiva presente tanto en la
zona de cerca como en la periferia de la lente (Hasebe et al., 2014). Se puede decir, que es una
lente oftalmica que incorpora los dos mecanismos anteriores, tanto el de las lentes de adicién

en cerca como el de las lentes de adicion periférica.

4.6 EDAD Y SEXO

EDAD

/f(
ﬂ 4
/f’
-

BZEZ15 16<EZ30 E=30

Figura 12: Grdfico sobre la edad de los pacientes de los estudios de la
revision bibliogrdfica

En la figura anterior, se detalla el rango de edades entre los que se encuentran los pacientes

reclutados en los estudios encontrados.
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Como se puede observar, la mayoria de los sujetos reclutados, son sujetos de entre 6 y 16 afios
(nifios en edad escolar), seguido de un 7.6% de sujetos que tienen entre 16 y 30 afios. Ningun

sujeto tiene mas de 30 afios.

Esto puede ocurrir porque la escolarizacién temprana puede resultar un factor que hace que
aumente la miopia en nifios, ya que parece ser que hay mayor prevalencia de miopia en nifios
en edad escolar (Zhu et al., 2019), pues es donde se realiza mayor trabajo en visidon proxima, que
como ya sabemos es un factor que produce miopia. Por tanto, puede ser este un motivo por el

que la mayoria de los nifios se encuentren entre estas edades.

Ademads, existen evidencias, que en nifios con mas de 14-16 afios de edad, tienen pocas

probabilidades de progresar en cualquier cantidad significativa de miopia (MANDELL, 1959).

En relacidon al sexo, decir que no se ha encontrado ninguna relacién significativa con la
progresion de la miopia. En todos los estudios, participaban tanto nifios como nifias y no existia

diferencia de resultados entre ellos.

4.7 PRUEBAS

Una vez que los sujetos han sido organizados en un grupo u otro, se les realizan distintas

pruebas, que varian en cada estudio segln si son o no importantes para llegar a una conclusion

sobre el control de la miopia. Aunque existen, dos pruebas comunes en todos los estudios

analizados, la medida del error de refraccién y la longitud axial.

28



CONTROL DE LA MIOPIA CON LENTES OFTALMICAS MONTADAS EN GAFAS
GRADO EN OPTICA Y OPTOMETRIA
LAURA ALBARRAN BARROSO

Figura 13: Grdfico sobre las pruebas mds realizadas a los pacientes

La medida del error de refraccion es normalmente la principal medida del estudio, pues para
saber cuanto ha progresado la miopia en el paciente y cuan de efectiva es la lente, tenemos que
saber qué diferencia existe entre el valor del error de refracciéon en la primera visita y en las
visitas posteriores, y como va cambiando con el paso del tiempo, ademas de comparar el valor

entre los dos grupos.

La medida secundaria, es la medida de la longitud axial, pues como se menciond anteriormente
en el apartado 1.2.1, se ha demostrado que, aunque no se han determinado aun cual son los
mecanismos patoldgicos relacionados con la miopia, se sabe que la longitud axial puede jugar
un papel importante, pues puede ser el motivo de muchas de las complicaciones que se generan
por la miopia (Tabla 1). Un mayor crecimiento del ojo, suele ser sinébnimo de un aumento de la

miopia.

La medida de la foria y la acomodacidn son la tercera y la cuarta prueba mas realizadas a los
sujetos. Pues ya sabemos de la relacion de la miopia con la acomodacién. Ademas, existen
estudios que evidencian que las lentes progresivas son eficaces en nifios con esoforia de punto
cercano, de ahi la necesidad en algunos articulos de saber cudl es el estado de la foria en el nifio

(Leung and Brown, 1999)(Fulk and Cyert, 1996)(Cheng et al., 2014).

En cuanto a los criterios de inclusidn y exclusion, solo podemos decir que la persona debia ser

miope en progresién y no tener ninguna otra patologia ocular que afectara a la refraccion.
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No existe una relacion significativa entre los criterios de los distintos estudios, al igual que la

tasa de abandono.

4.8 RESULTADOS Y CONCLUSIONES DE LOS ESTUDIOS

Finalmente, después de analizar cada uno de los aspectos, por ultimo, nos queda analizar a qué
resultados y conclusiones han llegado los autores de los distintos estudios, para saber si
definitivamente las lentes oftdlmicas son un tratamiento eficaz para controlar la progresién de

la miopia.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

B RESULTADOS
SIGMIFICATIVOS

B RESULTADOS NO
SIGMIFICATIVOS

Figura 14: Resultados y conclusiones significativos y no significativos

De los 12 estudios sobre lentes oftalmicas, en los que han participado 2294 nifios, podemos
decir, que en la mayoria de ellos se ha concluido que no son significativos los resultados

obtenidos como para poder tratar el control de miopia con lentes oftdlmicas.

Dos de los autores que han concluido que las lentes progresivas retrasan la progresion de la
miopia, son (Leung and Brown, 1999), en sus resultados, la progresion de la miopia fue mayor
en el grupo que portaban monofocales que en el que portaban lentes progresivas. En el grupo
control, aumenté la miopia en 0.3 a 0.6 D en cada una de las visitas a revisién, mientras que el
grupo de tratamiento se mostraban aumentos menores, y esta diferencia era significativa.
Ademas, el aumento de la miopia mostré la correlacion esperada con el aumento de la longitud

axial y los cambios en el vitreo fueron significativos.
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(Leung and Brown, 1999) afirman, que la interaccion de las lentes progresivas con el sistema de
acomodacién es la causa de esta reduccion en la progresion de la miopia, por lo que la adicidn
de +2.00D parecia mas efectiva que la de +1.50D. En este estudio, se detalla, ademas, que
aunque los profesionales podrian considerar las lentes progresivas como una opcion de
tratamiento, deberia replicarse este estudio en las poblaciones caucasicas, debido a los
diferentes factores ambientales. Al igual que (Hasebe et al., 2008), que afirma que los
progresivos reducen la progresion de la miopia, pero el efecto de tratamiento fue pequefio al

igual que en nifios de diversas etnias.

También se corroboran los mismos resultados para la gama de lentes oftalmicas de Essilor
(Myopilux Lite y Myopilux Plus) presentes en el estudio de (Gwiazda et al., 2003), el retraso de
la miopia con estas lentes de adicidn fue de pequena magnitud y por tanto, no se justifica su uso

en clinica.

Mediante el uso de lentes bifocales, solo el estudio de (Cheng et al., 2014) concluye que estas
pueden retrasar la progresion de la miopia en niflos con una tasa de progresién anual de al
menos 0.50D después de 3 anos. Sus resultados sugieren que los bifocales prismaticos son mas

eficaces para nifios miopes con bajos retrasos de acomodacion.

De las lentes de adicidn periférica, solo uno de los tres estudios encontrados llega a conclusiones
significativas con respecto al control de miopia mediante lentes oftalmicas. Este estudio es el de
(Lam et al., 2020), en el que concluyen que las lentes “DIMS”, retrasan la progresién de la miopia
y el alargamiento axial en nifios miopes. Ademas, sus resultados demuestran que una visién

claray un desenfoque miope constante retrasan la miopia.

En cuanto a las lentes mds innovadoras de la revisidn, (Hasebe et al., 2014) afirman que la alta
asferizacién positiva en la zona de distancia afadida a las progresivas, no mejora su eficacia
terapéutica. Pues el efecto de este tipo de lentes fue similar al encontrado en estudios con
progresivas convencionales de la misma adicién. Ademas, esta asferizacién no fue suficiente

para corregir el desenfoque hipermetrépico periférico.

Finalmente, decir que son pocos los estudios que afirman que las lentes oftdlmicas reducen la
progresion de la miopia, y los que lo hacen, han obtenido resultados de pequefia magnitud. Es
por esto, que en este tipo de lente no es aconsejable su uso en clinica como tratamiento para
controlar la miopia. Seria necesario realizar otros muchos estudios en los que, ademas, se
tuviese en cuenta la diferencia de factores ambientales entre las distintas poblaciones del

mundo.
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4.9 GRADO DE EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS PARA CONTROLAR LA
PROGRESION DE LA MIOPIA

En el andlisis de (Huang et al., 2016), se indica, que una serie de intervenciones pueden reducir
significativamente la progresién de la miopia en comparacién con las lentes oftalmicas

monofocales o placebo.

Las intervenciones mas eficaces fueron las farmacolégicas, es decir, antagonistas muscarinicos
como atropina y pirenzepina. Ciertas lentes de contacto especialmente diseifadas, incluyendo
las de ortoqueratologia y las que adicion periférica tuvieron efectos moderados, mientras que

las lentes oftalmicas especialmente disefiadas mostraron efecto minimo (Huang et al., 2016).

En la siguiente tabla modificada, disponible en el estudio de (Cooper and Tkatchenko, 2018),
podemos observar, que los agentes farmacoldgicos como la atropina, son el tipo de tratamiento
mas eficaz para controlar la miopia, seguida de lentes de ortoqueratologia y lentes de contacto
multifocales. Como ultima opcién, el tratamiento que tiene un porcentaje mas bajo sobre la

reduccion de la progresidn de la miopia son las lentes oftdlmicas progresivas y bifocales.

PORCENTAIJE

TRATAMIENTO

Alta dosis de atropina 85% 65%
Moderada dosis de atropina 76% 65%
Bajas dosis de atropina 60% 45%
Lentes de ortoqueratologia 45% 45%
Lentes de contacto multifocales 40% 33%
Lentes oftdlmicas progresivas y bifocales 16% 12%

Tabla 2: Porcentaje sobre la reduccion de la progresion de la miopia con
varios tratamientos. Tabla modificada y disponible en (Cooper and

Tkatchenko, 2018).
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Podemos concluir, que los resultados de este meta-andlisis, coinciden con los nuestros, de que
la mayoria de nuestros estudios de lentes oftdlmicas llegan a resultados no significativos como
tratamiento para controlar la miopia. Puede decirse que es el tratamiento menos eficaz, aunque

también el menos estudiado, puede ser este uno de los motivos por los que su eficacia es menor.

5.CONCLUSIONES

Tras el andlisis de todos los estudios de la revision bibliografica y segun los objetivos que se

plantean al inicio de este trabajo, se llegan a las siguientes conclusiones:

e Las lentes oftalmicas son un tipo de tratamiento para controlar la progresién de la
miopia. Su mecanismo es contradictorio, pues existen distintas teorias. El control sobre
la acomodacién y la reduccion del desenfoque hipermetrdépico periférico parece que
han reducido la progresién de la miopia en nifios entre 6 y 16 afios.

e Existen varios tipos de lentes oftdlmicas para controlar la miopia. Lentes de adicién en
cerca (progresivas y bifocales), lentes de adicién periféricay un tipo de lente innovadora
gue combina las dos anteriores. En concreto, las lentes oftdlmicas de adicidn en cerca
(progresivas y bifocales) son las mas estudiadas y de las que se obtienen resultados mas
significativos.

e Para usar las lentes oftalmicas como rutina de tratamiento para el control de la miopia,
es necesario que se lleven a cabo mas estudios donde se tengan en cuenta los factores
ambientales, pues la diferencia de estos en las distintas poblaciones pueden ser un
motivo por el que no se hayan obtenido resultados concluyentes.

e Existen otros tipos de tratamientos para controlar la progresion de la miopia. Los
agentes farmacoldgicos como atropina o pirenzepina son los mas eficaces, frente a las
lentes oftalmicas que son las de menos eficacia. La modificacion del estilo de vida

también parece ser efectivo.
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ANEXO: TABLA DE DATQOS

ESTUDIO TAMANO DE LA POBLACION DURACION  TIPO DE LENTE MECANISMO DE PRUEBAS CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION TASA DE RESULTADOS CONCLUSIONES
MUESTRA ACCION ABANDONO
Ne1 138 usaban lentes Nifios/as de 2 afios Progresivo de Control sobre el 7 a10.5 Ambos. No | -Medida del error de refraccion | -miopia de -1.25 a 4.50D Fue baja, 12% en el | No hubo diferencias estadisticamente No hay diferencias estadisticas o
(Edwards et | progresivas(PAL)y 160 Hong Kong pasillo corto sistema de anos se mostroé no ciclopléjica por -Astigmatismo hasta 1.50D grupo PALy 17% SV | significativas entre el grupo de clinicamente significativas en los
al., 2002) lentes (10mm por acomodacion diferencia autorrefraccion y refraccion -Anisometropia hasta 1.50D progresivos y monofocales para aumentos entre los grupos y por lo
monofocales(SV) debajo del por género | subjetiva con foréptero parala | -Ninguna condicion ocular o sistémica ninguna de las medidas de referencia. tanto no encontramos pruebas de
centro optico) prescripcion de gafas. qgue pueda afectar al desarrollo refractivo Después de 2 afios hubo aumentos que las lentes progresivas reduzcan
y 1.5 D de -Medida de la longitud axial -No se hayan usado previamente estadisticamente significativos en la la progresiéon de la miopia. No existe
adicion bajo cicloplejia bifocales o progresivos miopia y en la longitud axial en ambos diferencia de progresion entre nifios
-PIO. Si no era de 22 mmHg se - No tener experiencia con LC grupos, pero sin diferencias en los y ninas. La duda de si habia o no
instilo ciclopléjico -Voluntad de usar gafas aumentos. una diferencia de progresion de la
-AV a 6m -Disponibilidad para un seguimiento de 2 miopia en nifios esofdricos tanto en
-Distancia pupilar anos un grupo como en otro, son
-Medida de heteroforia -Aceptacién de ser asignado a uno de los equivocos debido al bajo poder de
grupos al azar la prueba estadistica.
N22 36 usaban progresivas China 2 aflos Progresivo con Control sobre el 9al2 - -Error de refraccion -Sujetos portadores de gafas antes del 13.9%, La progresion de la miopia fue mayor Las lentes progresivas reducen la
(Leung and (22 con adicion de una altura de sistema de anos -Curvatura corneal estudio aproximadamente | en el grupo de monofocal que en los progresién de la miopia. Puede ser
Brown, +1.50 Dy 14 con ajuste de Imm acomodacion -Longitud axial -Se excluyeron aquellos sujetos con igual en cada grupo | dos grupos de progresivos. No hay que la interaccidon de las lentes
1999) adicién de +2 D) y 32 mas que la -Profundidad del vitreo heteroforia o con correccion de la misma diferencias entre los dos grupos de progresivas con el sistema de
lentes monofocales altura dela -P1O progresivos. acomodacion sea la causa de esta
pupila En la mayoria de los sujetos que reduccién en la progresion de la
portaban monofocales, aumenta la miopia, por lo que la adicion de +2D
miopia en 0.3 a 0.6 D en cada una de las | parecia mas efectiva que la adicidon
visitas a revisidon, mientras que los de +1.50D para desacelerar la
grupos de progresivos muestran progresién. Los profesionales
aumentos menores. podrian considerar las lentes
La diferencia entre el grupo monofocal | progresivas como una opcién de
y los grupos de progresivos fue tratamiento para sus pacientes
estadisticamente significativa y no hay miopes, pero antes de usarlo como
diferencia entre los dos grupos de rutina de tratamiento deberia
progresivos. replicarse este estudio en las
El aumento de la miopia mostré la poblaciones caucasicas, debido a los
correlacion esperada con el aumento diferentes factores ambientales.
de la longitud axial en todos los grupos,
los cambios en el aumento del vitreo
fueron estadisticamente significativos y
la variacion en la curvatura de la cérnea
no tiene importancia practica.
Ne3 175 pacientes (116 Sur de - Bifocal Actuar sobre el Hasta 30 Ambos -Error de refraccion - - En un total de 59 pacientes, en la gran Los datos de este estudio muestran
(MANDELL, monofocales y 59 California. sistema de anos -Longitud axial mayoria puede verse que ha que las lentes bifocales utilizadas en
1959) bifocales) Pacientes con acomodacion progresado la miopia a pesar de usar pacientes con miopia en esta
variedad de bifocales. Solo dos pacientes invirtieron | practica no han eliminado ni
habitos Su progresion y solo tres reducido la progresiéon de la miopia,
permanecieron con su estado refractivo | pues de los 59 pacientes que
original. La tasa de progresion parece usaban bifocales, en todos continud
estar relacionada con la edad, en la la progresion de la miopia excepto
mayoria de los casos la mayor tasa se en 5 de ellos. Por lo que, los
encuentra en los sujetos mas jévenesy | bifocales aparentemente no
disminuye en los sujetos de mayor tuvieron influencia en la tasa de
edad. Se muestra que cualquier progresion miope.
paciente con menos de 2.00D de miopia
y mas de 14 afios de edad tienen pocas
probabilidades de progresar en
cualquier cantidad significativa.
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MUESTRA ACCION ABANDONO
N24 210 nifios (50 en el Nifios/as 1 ano Tres tipos de Reducir el 6alb6 Ambos -Error de refraccién con - Completaron la La progresion en el uso de lentes No hubo diferencias
(Sankaridurg | tipo | de lente, 60 en chinos lentes de desenfoque anos autorrefraccion ciclopléjica y visita de 12 meses, | monofocales, a los 6 y 12 meses fue de | estadisticamente significativas en la
etal., 2010) el tipoll, 50 en el tipo adicion hipermetrdpico refracciones periféricas 201 nifios. Delos9 | -0,55+0,35Dy-0,78 +0,50 D, tasa de progresion de la miopia
[Il'y 50 usaban lentes periférica periférico -Longitud axial restantes, 7 se respectivamente. Para todo el grupo, entre las lentes monofocales y los
monofocales) perdieron en el no se observaron diferencias nuevos disefios de lentes para el
seguimiento a los estadisticamente significativas en los grupo de edad de 6 a 16 afios. El
12 meses (dos del indices de progresion de miopia con los | hallazgo de la reduccion de la
tipo |, uno del tipo nuevos disefios en comparacién con las | progresion de la miopia con el
Il'y monofocal y 3 lentes monofocales. Sin embargo, en disefio de lentes de tipo Ill en nifios
del tipo Ill). los nifios mas pequefios (6 a 12 afios), mas pequenos con miopia paterna
con antecedentes parentales de miopia, debe ser validado en un estudio
hubo una progresion significativamente | mas especifico (que en esta tabla es
menor con la lente tipo Il en el estudio N25).
comparacion con las lentes
monofocales.
Ne5 207 pacientes (105 en Japon 2 afios Lente de adicién | Reducir el 6al2 Ambos -Refraccioén subjetiva -Participantes y padres debian dar su Completaron el El cambio medio en la refraccién fue de | Los resultados de este ensayo
(Kanda et el grupo de periférica desenfoque anos ciclopléjica y no ciclopléjica consentimiento por escrito seguimiento el -1,43 £ 0,10 D en el grupo de clinico no pudieron verificar el
al., 2018) monofocales y 102 Myovision hipermetrdpico -Refraccién objetiva ciclopléjica | -Participantes pudiesen asistir 98.1% de los Myovision, que no fue efecto terapéutico de Myovision
portaban lentes (lente tipo Il del | periférico con autorrefractémetro regularmente a la evaluacién de participantes (203 significativamente diferente del grupo para retardar la progresién de la
Myovisidn) estudio n24) -Longitud axial con IOL Master seguimiento pacientes) de monofocales que fue de -1,39 £ 0,07 | miopia en los nifios japoneses. Se
-Participantes de ambos sexos de 6 a 12 D en la visita de 24 meses. La necesitan estudios adicionales para
afos elongacién de la longitud axial ajustada | disefiar lentes que puedan reducir
-Miopia bilateral entre -1.5y-4.5 D fue de 0,73 £ 0,04 mm en el grupo de individualmente el desenfoque
-Astigmatismo <1.50 D Myovision, que no fue periférico de la hipermetropia y
-No tuviesen ninguna enfermedad ocular significativamente diferente de la del para examinar la eficacia de estas
-Tuviesen antecedentes parentales de grupo monofocal que fue de 0,69 + 0,03 | lentes en la prevencién de la
miopia (al menos un padre miope) mm en la visita de 24 meses. progresion de la miopia.
-Anisometropia hasta 1.5D
- Quedan excluidos aquellos con AV <1.0
en al menos un ojo
-Excluidos pacientes con estrabismos
-Excluidos pacientes que usaban
bifocales o progresivos y lentes de
contacto de ortoqueratologia
-No hubiesen participado antes en un
estudio sobre control de miopia
N26 183 nifios (93 usan China 2 afios Lente de adicién | Reducir el 8al3 - -Refraccidn ciclopléjica -Miopia entre -1y -5D 160 completaron el | La media de progresion miope a lo largo | El uso diario de la lente DIMS
(Lametal., DIMS y 90 lentes periférica desenfoque afios -Longitud axial con IOL Master -Astigmatismo y anisometropia < 1.5D estudio. La tasade | de 2 afios fue de -0,4110,06 D en el retraso significativamente la
2020) monofocales) (DIMS) hipermetrépico -AV abandono fue del grupo DIMS y -0,8510,08 D en el grupo | progresion de la miopia y el
periférico -Acomodacién 15% en el grupo de | monofocal. La longitud axial media fue | alargamiento axial en los nifios

-Foria y estereopsis
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tratamiento y 10%
en el grupo control

de 0,214£0,02 mm y 0,55+0,02 mm en
los grupos DIMS y monofocal,
respectivamente. La miopia progreso
52% mas lentamente para los nifios del
grupo DIMS en comparacién con los del
grupo monofocal. Asimismo, los nifios
del grupo DIMS tuvieron una menor
elongacién axial en un 62% que los del
grupo monofocal. El 21,5% de los nifios
gue usaron lentes DIMS no tuvieron
progresion de la miopia a lo largo de 2
anos, pero sélo el 7,4% de los que
usaron lentes monofocales.

miopes. Nuestros resultados
demostraron que una vision claray
un desenfoque miope constante
pueden retrasar progresion de la
miopia.
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Ne7 469 ninos(235 en el Etnia diversa 3 afios Lente
. grupo progresivo y progresiva con
(Gwiazda et .,
234 con gafa 2D de adicién y
al., 2003)
monofocal) con un centrado
de 4 mm por
encima dela
pupila
(Myopilux Lite y
Myopilux Plus)
N2 8 135 nifios( 46 usaban Chino- 3 afos Bifocales con
(Ch ¢ bifocal prismatico,48 canadiense 1.5D de adicién
eng € bifocal y 41 lentes y bifocales
al., 2014) o
monofocales) prismaticas con
1.5D de adicién
y prisma de 3A

Reducir el
desenfoque en la
retina que genera
la insuficiencia de
acomodacion

Reducir el desfase
acomodativo y con
el prisma, reducir
la exoforia

6all
anos

8al3
afnos

Ambos

Ambos. 73
mujeres y
62
hombres

-Error de refraccion por
autorrefraccion ciclopléjica

-Profundidad de camara
anterior y cdmara vitrea, asi
como grosor del cristalino

-Longitud axial por
ultrasonografia

-Acomodacion

-Foria

-Error de refraccion mediante
autorrefraccion ciclopléjica y
refraccion subjetiva

-Longitud axial por
ultrasonografia

-Acomodacion

-Foria con tarjeta de Howell-
Dwyer

-Nifios miopes = 1D

-Progresion de miopia = 0.50D en el afo
anterior

7 abandonaron el
proceso, 6 del
grupo de
progresivas y 1 del
grupo monofocal.
Solo 1% de
abandonos

Completaron el
estudio 128 sujetos

El aumento medio de la miopia
(equivalente esférico) en 3 afios fue de
-1,28 £ 0,06 D en el grupo progresivo y
-1,48 £ 0,06 D en el grupo monofocal.
La diferencia de progresién en 3 afios
entre los dos grupos fue
estadisticamente significativa. El efecto
del tratamiento se observo
principalmente en el primer afio. A los
6 meses, el 17% del grupo de
progresivos frente al 30% del grupo de
monofocales necesité un cambio en la
prescripcion vy, al aino, el 43% del grupo
de progresivos frente al 59% del grupo
monofocal necesité un cambio en la
prescripcion. Los analisis de interaccion
identificaron un efecto de tratamiento
significativamente mayor de los
progresivos en niflos con una respuesta
acomodativa de base mas baja versus
mas alta y con miopia de base mas baja
versus mas alta. Los aumentos en la
longitud axial de los ojos de los nifios en
los grupos progresivo y monofocal
respectivamente, fueron: 0,64 + 0,02
mmy 0,75+ 0,02 mm, con una
diferencia media estadisticamente
significativa en 3 afios de 0,11 + 0,03
mm. Los cambios medios en la longitud
axial se correlacionaron con los del
error de refraccion.

La progresion de la miopia a lo largo de
tres afos fue aproximadamente de
-2.06D para el grupo que usaban
monofocales, -1.25D para el grupo que
usaban bifocales y -1.01D para el grupo
gue usaba bifocal prismatico. La
longitud axial aumentd un promedio de
0.82mm, 0.57mm y 0.54 mm
respectivamente. El efecto del
tratamiento de los bifocales y de los
bifocales prismaticos fue significativo.
Ambos grupos tuvieron menos longitud
axial que el grupo que usaba lentes
monofocales. El efecto de tratamiento
entre los bifocales y bifocales
prismaticos fue similar. Para los nifos
con bajo retraso de acomodacion el
efecto del tratamiento de los bifocales
prismaticos fue mayor que el de los
bifocales. El efecto del tratamiento de
los bifocales y bifocales prismaticos fue
independiente del valor de la foria.

El uso de los progresivos en
comparacién con los monofocales
disminuyd la progresion de la
miopia en los nifios de la COMET en
una pequefia cantidad
estadisticamente significativa sélo
durante el primer ano. El tamafio
del efecto del tratamiento se
mantuvo similar y significativo
durante los siguientes 2 afos. Los
resultados proporcionan cierto
apoyo a la l6gica de la COMET, es
decir, un papel para el desenfoque
en la progresion de la miopia. La
pequeia magnitud del efecto no
justifica un cambio en la practica
clinica.

Las gafas bifocales pueden retardar
la progresién de la miopia en los
nifios con una tasa de progresion
anual de al menos 0.50D después
de 3 afos. Estos resultados sugieren
que los bifocales prismaticos son
mas eficaces para nifios miopes con
bajos retrasos de acomodacioén.
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ESTUDIO TAMANO DE LA POBLACION DURACION TIPO DE LENTE MECANISMO DE SEXO PRUEBAS CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION TASA DE RESULTADOS CONCLUSIONES
MUESTRA ACCION ABANDONO
N29 197 (67 fueron 120 chinos 2 afios Lente Reducir los dos 6al2 - -Error de refraccion mediante -Nifios de 6 a 12 afios en la visita inicial El ensayo de Corea | El andlisis estadistico de las tasas de En la medida en que se ha probado
(Hasebe et asignados al grupo de | 77 japoneses progresiva posibles estimulos | afios autorrefraccion ciclopléjica -Error refractivo determinado por del Sur fue progresion ajustadas mostré una media | y que puede ser tolerada por los
al., 2014) progresiva asferizada 106 Corea del asferizada para la progresion -Longitud axial mediante autorrefraccion ciclopléjica de 0.50D a terminado después | de progresion de -1.39 + 0.09 D en el usuarios de gafas, la alta
con adicién de 1D, 63 | Sur positivamente. de la miopia: el interferometria de coherencia 4.50D en ambos ojos de 12 meses de grupo control que llevaban asfertizacion positiva en la zona de
con adicién de 1.50D y Unos de 1D de retraso de parcial -Astigmatismo de no mas de 1.50D en uso, debido a monofocales en la visita de 24 meses. distancia afiadida a las progresivas
67 al grupo adicidén y otros acomodacion y el -Refraccion periférica que se ambos ojos violaciones del Se encontrd un retraso no mejora su eficacia terapéutica
monofocal). de 1.5D, con el desenfoque estimo restando la refraccion -Anisometropia de no mas de 1.50D protocolo del estadisticamente significativo en la para retardar la progresion de la
centro de ajuste | hipermetrdpico central de la de cada direccidn -AV mejor corregida en cada ojo ensayo que progresién de la miopia en los miopia. Pues, el efecto de este tipo
en el centro de periférico de la mirada periférica -Salud ocular normal distinta de la llevaron al progresivos asferizados positivamentey | de lentes, fue similar al encontrado
la pupila de -Heteroforia horizontal miopia desenmascaramien | con una adicién de +1,5 D en relacion en estudios anteriores con
entrada a una mediante tarjetas de Howell -No haber usado previamente lentes to del investigador = con las monofocales, lo que estaba progresivas convencionales de la
distancia de Phoria bifocales o progresivos en los 12 meses principal, por lo dentro del rango del porcentaje de misma adicion. Ademas, la
vértice entre 10 anteriores tanto, en este eficacia del retraso de la miopia por las | asferizacidn no fue suficiente para
y 14 mm -No haber tenido experiencia con lentes andlisis se progresivas convencionales en ensayos | corregir el desenfoque
de contacto rigidas permeables al gas utilizaron los datos | anteriores durante el mismo periodo de | hipermetrdpico periférico en una
antes de la inscripcidn a este ensayo de solo 197 nifios seguimiento. Casi todo el retraso se gran zona de la retina periférica en
-Se excluye a todo nifio con cualquier chinos y japoneses, | produjo en los primeros 12 meses sin la mayoria de los nifios miopes, por
enfermedad sistémica que pueda afectar | de los 303 que una eficacia significativa en el segundo | lo que no podemos descartar el
el error refractivo asi como es fueron reclutados ano. Las progresivas con asferizacién desenfoque periférico como
estrabismo manifiesto Ciento sesenta y positiva con adicién de +1,0 D impulsor de la progresion de la
nueve (86%) ninos | mostraron una eficacia insignificante. miopia y su correccion como un
completaron el método potencialmente viable para
seguimiento frenar la progresién de la miopia.
Ne10 82 nifios con esoforia | 41 nifios de 3 afios Lentes Reducir el retraso 6a12.99 | Ambos. 43 | -Error de refraccion mediante -De 6 a 12.99 afios para nifiosy 6 a 11.99 - La media del equivalente esférico fue El estudio no respondi6 a la
(Fulk et al., de punto cercano Tulsay 21 de bifocales, con acomodativo afos para | nifilosy 39 | refraccion ciclopléjica para nifias de -2.31D, la media de JO fue de -0.07D | pregunta de si se retrasa la
1998) Tahlequah un segmento de nifiosy 6 nifias -Refraccion ciclopléjica -Al menos 0.50 D de miopia en ambos y la media de J45 fue de -0.02D. En la progresién de la miopia con este
28 mm de al11.99 -Longitud axial ojos prueba de cover test se mostraron 52 tipo de lentes. En este estudio se
anchoy para -AV -Esoforia de punto cercano nifios con esoforia cercana y 30 nifios us6 1.5D de adicién, puede que este
colocado 1 mm nifias -Foria de punto cercano con -AV de al menos 20/25 en cada ojo eran ortoféricos. El valor de foria estudio sirva para saber que

por encima del
limbo inferior.

cover test

-Cuestionario para medir:
-Raza
-Edad y sexo
-Miopia parental
-Habitos visuales
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-Se excluyen aquellos que tengan la
incapacidad de responder a pruebas
subjetivas o mantener la fijacion

-Se excluyen los pacientes con
estrabismo y astigmatismo o
anisometropia 22D

-Se excluyen los pacientes con diabetes u
otra enfermedad sistémica con efectos
potenciales sobre el error refractivo

-Se excluyen los pacientes con trastornos
oculares que no sean leves

-Se excluyen aquellos que han usado
lentes de contacto rigidas y que usan
actualmente bifocales o lo han usado en
el ultimo afio

-Se excluyen aquellos con miopia alta (de
-6 0 mas para nifilos menores de 9 afos o
8D para nifios de 9 aflos 0 mas)

promedio para todos los nifios fue de
5.6D prismaticas.

potencia adicional puede ser
prescrita de forma individual para
controlar mejor la progresion de la
miopia.



CONTROL DE LA MIOPIA CON LENTES OFTALMICAS MONTADAS EN GAFAS
GRADO EN OPTICA Y OPTOMETRIA

LAURA ALBARRAN BARROSO

TAMARNO DE LA

ESTUDIO

POBLACION

DURACION

TIPO DE LENTE

MECANISMO DE

EDAD

PRUEBAS

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

TASA DE

RESULTADOS

CONCLUSIONES

MUESTRA ACCION ABANDONO
Ne11 178 nifios (89 usaban China 2 afos Lente Disminuir el 7a1l3 Ambos. EI | -Error de refraccién objetiva -Error de refraccion esférica de -0.50 a - Completaron el La progresion de la miopia en los Comparado con las lentes
(Yang etal., | progresivosy 89 progresiva con desfase anos 53% eran | mediante autorrefraccion 3.00D bajo cicloplejia estudio 149 sujetos | grupos monofocal y progresivo fue monofocales, se encontrd que la
2009) monofocales) adicién de acomodativo hombres | ciclopléjica -Astigmatismo de no mas de 1.50D (74 del grupo -1.50+£0.67 y-1.24 £ 0.56 D, progresion de la miopia se retrasa
+1.50D -Profundidad de la cdmara -Anisometropia de no mas de 1.00D progresivo y 75 que = respectivamente. Esta diferencia de con el uso de progresivos a en cierta
vitrea, que era mas predecible -AV mejor corregida de no menos de 6/6 usaban 0,26 D a lo largo de 2 afios fue medida en nifios chinos sin padres
qgue y repetible que las medidas | -El paciente no presente estrabismo monofocales). La estadisticamente significativa. El tipo de | moderada o altamente miopes,
de longitud axial, por -Presidn intraocular normal (medida con tasa de abandono | lente y la refraccidn equivalente especialmente para sujetos con
ultrasonografia tondmetro de Goldman) fue del 16.3% esférica de referencia fueron factores esoforia de cerca o sexo femenino.
-Heteroforia horizontal -No existan condiciones oculares que que contribuyeron significativamente a
-Cuestionario para determinar afecten al desarrollo de la refraccidn la progresion de la miopia. El aumento
como era el trabajo en cerca -No hay padres moderada o altamente medio de la profundidad de la camara
fuera del horario escolar, el miopes (<3D) vitrea fue de 0,70 £ 0,40y 0,59 £ 0,24
cumplimiento del uso de las -Peso al nacer de mas de 1250g mm, respectivamente. Esta diferencia
gafas -Disposicién de usar gafas de 0,11 mm fue estadisticamente
constantemente durante un minimo de 2 significativa. La edad fue el Unico factor
anos que contribuyo al alargamiento de la
-Comprension de la asignacion aleatoria camara vitrea. Diferentes foria cercana
y disposicion a no aplicar otros y el género causaron diferentes efectos
medicamentos de tratamiento cuando se usaron lentes
-No se hayan utilizado previamente monofocales. Sin embargo, no se
lentes de contacto, bifocales o encontré ningun factor que influyera en
progresivas el tratamiento efecto del uso de
progresivos.
Ne12 92 nifios (46 fueron Japon 3 afios Lentes Disminuir el 6al2 - -Error de refraccion mediante -Edad de 6 a 12 afios en la visita inicial 6 nifios no Un andlisis de varianza (ANOVA) de El uso de los progresivos disminuyd
(Hasebe et asignados al grupo de progresivas con | desfase afos autorrefraccioén ciclopléjica -Error de refraccion de -1.25a-6 D regresaron para la | modelo mixto, de dos vias, realizado la progresién de la miopia, aunque
al., 2008) progresivos y 46 al de adicién de 1.5D | acomodativo -Queratometria medido con autorrefraccién no visita final, dos del | con datos de 3 afos, identificd un el efecto del tratamiento fue
monofocales) -Longitud axial mediante ciclopléjica grupo efecto significativo del tratamiento de pequefio, como se informo
interferometria de coherencia -Astigmatismo igual o menor a 1.50D en 1(monofocales) y 4 | los progresivos en comparacién con los | anteriormente en nifios de diversas
parcial ambos ojos del grupo monofocales, con una diferencia media | etnias en los Estados Unidos. La
-Acomodacioén -Anisometropia igual o menor a 1.50D 2(progresivas) de 18 meses de 0,17 D. Este analisis interaccion tratamiento-por-
-Heteroforia -AV mejor corregida (a 5m) igual o mejor también indico un efecto significativo periodo sugiere que la aplicacidon
a 1.0 en cada ojo del periodo y una interaccién temprana de los progresivos
-Ningun estrabismo manifiesto significativa del tratamiento por probablemente seria mas
-Peso al nacer igual o superior a 1250g periodo: El grupo 1 (monofocal) mostré | beneficioso para estas edades y
-Ninguna enfermedad ocular excepto por una progresion de la miopia mas lenta rangos de refraccion.
error refractivo que el grupo 2 (progresivo).
-Ninguna experiencia de uso de
progresivas o lentes de contacto
-Uso de gafas en la vida diaria antes de la
inscripcion al ensayo
-Se excluian los pacientes con
heterotropia o con enfermedades
oftdlmicas graves que pudieran afectar al
desarrollo de la refraccion
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