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ACRONIMOS

Agudeza visual: (AV)

Agudeza visual estereoscopica: (AVE)
Ciclos/grado: (cpg)

Dioptrias: (D)

Funcion sensibilidad al contraste: (CSF, del inglésitrast

Sensitivity Function

Laser in situ keratomileusis: (LASIK)

Lente contacto: (LC)

Lente de contacto hidrofilica: (LCH)
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Ojo derecho: (OD)

Ojo izquierdo: (Ol)

Rigida permeable al gas: (RPG)

Segundos de arco: (")

Sensibilidad al contraste: (SC)
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1.1. Concepto de presbicia

La presbicia es una reduccion lenta y fisiologda la
méxima amplitud de acomodacién debido a cambiogriagtivos
naturales que afectan al cristalino, el muscul@rcy las zonulas
(Fukasaku, 1999), descrita como la condicion réfraccuando la
capacidad de acomodacion del ojo es insuficienta pasion de
cerca (Millodot, 2000). Desde un punto de vistacfonal, ante la
aparicion de la presbicia, el paciente siente queexesario alejar
los textos para poderlos leer con nitidez, preseltt@omo sintomas
mas frecuentes cierta dificultad para realizar aj@b precisos en
distancias cortas, emborronamiento de las letragntii la lectura,
dolor de cabeza, pesadez en los ojos, necesidadz geara leer y
fatiga ocular. Los sintomas se acentian en comdisiale baja

luminosidad y al final del dia (Borish, 2006).

La presbicia, que proviene de la palabra griegasipys” y
significa “viejo”, es una de las aflicciones ocelmmmas frecuentes
(Abraham et al., 2006). Suele presentarse cliniotarentre los 40 y
45 afios de edad, con un pico entre los 42 y 44, atosjue puede
encontrarse entre los 38 y 48 afos dependiendondeserie de
factores biomecanicos, bioquimicos Yy fisioldgickte(nstein, 1987;
Ferrer-Blasco et al.,, 2008). Existen tres factog@ncipales
responsables de la aparicion de la presbicia, ehepo es la
disminucién del modulo de elasticidad de la capsidhcristalino

con la edad (Fisher, 1969a). Este hecho hace geedeyia para



aumentar la acomodacion sea menor, disminuyendolaadad
(Fisher, 1969b). El segundo factor es que el model@lasticidad
del principal componente del cristalino aumenta toredad, por
ello, la energia requerida para deformar esta 1stistaes mayor,
siendo dicha energia proporcional al modulo detieidad (Fisher,
1969b). El tercer factor es que el tamafo y el melu del cristalino
aumentan con la edad, y una consecuencia es dquadi#@n de la
capsula sea menos efectiva, ya que es mas difafrdar un cuerpo

de mayor tamafo (Scammon, 1937).

La amplitud de acomodacién declina progresivamente,
comenzando desde aproximadamente los 5 afios (TutQés;
Eames, 1961; Hofstetter, 1965; World, 1967), a mazie 0.3
dioptrias (D) por afio y perdiéndose completamemtie éos 50 y los
55 afos (Duane, 1922), aunque algunos autoresdevasi que a
partir de los 52 afios, el 100% de la poblacién s presbicia
(Montes-Micé, 2011). En la bibliografia especiafiaa aparecen
resultados publicados por diferentes investigadsoese el valor de
la amplitud de acomodacion en funcion de la edadn{i¥s-Mico,
2011) (Tabla 1). Hay que considerar que debidoeaglicambio de
amplitud de acomodacién con la edad es predeablbdan descrito
numerosas guias clinicas para la correccién derdabjzia con
adiciones tentativas en funcién de la edad delep&ei (Woo et al.,

1979; Hanlon et al., 1987).



AMPLITUD DE ACOMODACION (D)
ED‘-AD DONDERS | DUANE | JACKSON SHEARD | TURNER
(ANOS) (BINOCULAR)
10 19.70 13.50 | 14.00 13.00
15 16.00 12.50 | 12.00 11.00 10.60
20 12.70 11.50 [ 10.00 9.00 9.50
25 10.40 10.50 | 9.00 7.50 7.90
30 8.20 8.90 8.00 6.50 6.00
35 6.30 7.30 7.00 5.00 5.75
40 5.00 5.90 5.50 3.75 4.40
45 3.80 3.70 4.00 2.50
50 2.60 2.00 2.50 1.60
55 1.80 1.30 1.25 1.10
60 1.00 1.00 0.50 0.70

Tabla 1. Resultados de diferentes estudios sobredanplitud de acomodacion

con la edad. (Montés-Mico, 2011)

Esta dependencia de la presbicia con la edad wanlle
inequivocamente a una estrecha relacion con ejemvgento de la
poblacion. Debido a las tasas de fecundidad y maathexistentes
en la actualidad, la distribucion poblacional aehmundial presenta
un aumento significativo del grupo de personas dgomedad. En
2005, se estimé que habia mas de 1.000 millongsé&dbitas en el
mundo (Holden et al., 2008), y en el afio 2051, ivé que la
distribucion poblacional a nivel mundial presentamd aumento
significativo del grupo de personas de mayor edéadte
envejecimiento de la poblacién puede suponer queleiero de
personas mayores de 60 afios aumente casi el pgdando de 673
millones en 2005 a 2.000 millones en 2050 (Unitedtidwhs

Department of Economic and Social Affairs, 2009).



Este evidente envejecimiento de la poblacién cealke una
serie de consecuencias demograficas. La principatlids, es que
una caracteristica de las poblaciones que envegscqoe el numero
de personas mayores aumenta mas rapido cuanto ltoassael
grupo de edad examinado. Por lo tanto, si se pyeeél numero de
personas de 60 afios 0 mas aumentara el triplejéarab prevé que
el de las personas de 80 afios 0 mas se multiplgarénas de 5,
pasando de 88 millones en 2005 a 402 millones & Z0nited

Nations Department of Economic and Social Affa2@09).

Desde un punto de vista estadistico es importamidizar
algunos pardmetros. La edad mediana, aquella qudeda la
poblacion en dos mitades de igual tamafio, es uitaddr del
envejecimiento de la poblacion. Europa tiene hogdhlacion mas
vieja, con una edad mediana de casi 39 afios, qdé5hsera de 47
(Naciones Unidas 2006). Hoy en dia la edad medial enundo es
de 26 afios. Para 2050, se calcula que la edad mnedientara en 10
afos, es decir a 36 afios, y que en ese momentailcpn la
poblacion mas joven sera Niger, con una edad noalid0 afos,
mientras que el pais con la poblacion mas vieja Bspafia, con una

edad media de 55 afios (Naciones Unidas, 2002).

En la actualidad, en Espafa, hay 46.704.314 habs#gNE,
2013) de los cuales un 49,79% aproximadamente sésbipas
(Figura 1). Esta poblacion de pacientes represeinsgmento de

crecimiento mas grande. Aproximadamente en una @are 5y 7



INTRODUCCION

afios apareceran mas de 11 millones de nuevos taegiNE,

2013)
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Figura 1. Poblacion residente en Espafia por edadNE, 2013)

La poblacion présbita es un segmento relativamente
inexplorado en lo que se refiere al mercado derd&lde contacto
(LC), siendo una buena oportunidad para los fabresa y
laboratorios (Edwards, 1999; Meyler et al., 1996hv&artz, 1999;

Bennet, 2008).

Las adaptaciones de lente de contacto multifoc&M}L y
monovision representan solo un 9% de las adap&gien nivel
mundial (Bennett, 2006) (Pujol et al., 2003), plho es predecible
que el mercado de la LC en este tipo de adaptaxioceemente su

volumen en los proximos 10 o 20 afios.

La industria de LC ha invertido importantes recaren el

desarrollo de disefios multifocales eficaces exidbeahora una

9



amplia gama de opciones en materiales tanto paraitdfofilica
(LCH) como LC rigida permeable al gas (RPG). Sirbamo, la
verdadera medida del éxito en esta area puedeuzgada por la

medida en que se adapta la LCM (Morgan et al., 2009

1.2. Correccién de la presbicia con lente de

contacto

Existen diferentes soluciones para la presbiciaianésl la

utilizacion de LC:

1.2.1. Lente de contacto monofocal y gafas de

lectura

Consiste en la combinacion de LCRPG o LCH, masgafia
con la adicién de cerca. Es una opcion que sigeralsiutilizada en
la actualidad por un alto porcentaje de la poblacprésbita
corregida con LC (Morgan et al., 2011). Aporta cameyor ventaja
la facilidad de adaptacion por parte del pacienteang solucion
econdémica comparandolo con otras opciones. Preseatao
inconveniente principal, la dependencia de gafas paalizar tareas

de vision intermedia o cerca.

Normalmente, es una opcion utilizada por los paegemas

mayores, por su rapida y facil adaptacion (Beretedt., 2005).

10



1.2.2. Monovisiéon

La monovisién es una forma de correccion de lahicis
gue en su modo mas basico, un ojo es corregidovizda de lejos,
mientras que el otro 0jo se corrige para trabajosigion proxima.
Este método de correccidon de la presbicia es nexybfe y se puede
realizar con diferentes tipos de LC ya sean de bQRPG, esféricas
o toricas. El éxito de esta modalidad depende deahilidad que
presente el paciente de suprimir una imagen desaadioen un 0jo
mientras mantiene en el otro una imagen enfocaaldada de éxito
de la monovision es bastante alta y se sitia ehi#@% y 80% de la

gente adaptada (Gauthier et al., 1992; Jain €1306).

La monovision fue reportada por primera vez, coormf de
correccion de la presbicia mediante LC en los afilesuenta, por
Westsmith (Fonda, 1966) y a dia de hoy aun rept@sen muchos
paises, la correccion mas popular de la presbiagdiante LC
(Josephson et al., 1990; Harris et al., 2005). ljetovo de este
tratamiento es que el paciente tenga una visiéaidanal utilizando
unicamente LC, es por ello, que toma capital ingraia determinar
que 0jo se corrige para cada distancia, y, aungistea diferentes
criterios para la decision, se debe tomar comeraifa dominancia
ocular (Harris et al., 2005). En todas las técnidasorreccion de
la presbicia es importante determinar que ojo dmiignte se
comporta como dominante bajo condiciones binocslarea

dominancia ocular se define generalmente como rgiarpncia por el

11



INTRODUCCION

uso de uno de los ojos frente al otro para unardetada tarea, es decir,
es la solucién que ofrece el cerebro para elinindiplopia en caso de
rivalidad binocular, que en el caso de la técnieamnovision, se
produce al registrarse estimulos monoculares deimiobjeto pero
con distinto enfoque. Dada la importancia que lanid@ancia
ocular va a tener en este tipo de adaptacionegmpsrtante
conocer como se determina, y, aunque existen disemétodos
para determinarla, los mas empleados en la literatientifica son

los que se detallan a continuacion:

- Apuntar a un objeto y cerrar de forma alternabjony otro
o haciendo un orificio entre las manos para apuatan objeto
distante, en ambos casos; si al cerrar uno dejdss @ objeto deja

de ser visto, ése sera el ojo dominante (Figura 2).

Figura 2. Determinacion de la dominancia ocular meidnte un método de

alineamiento

12



Este es el método mas comunmente utilizado para la
determinacion del ojo dominante en clinica (Domaian

direccional).

- Con LCs adaptadas con la correccion para vidaiejos,
se hace leer, en condiciones binoculares, una tiedatras inferior
a su maxima agudeza visual (AV) alternando unaelgokitiva en
ambos. La potencia positiva de la lente ird aunmelitahasta
conseguir que el paciente perciba borrosidad. &lquje se debe
corregir en vision de lejos sera aquel que neceséror potencia
positiva para conseguir borrosidad en condicioneschlares. Con
este test se determina que ojo tiene mayor caghdedadmitir un
aumento de potencia positiva (Dominancia sensof@jormley,

1989).

- Test de OgleSe trata de un test basado en la evaluacién de
la disparidad de fijacion. Entre diferentes acepesy el o0jo
dominante se puede definir como aquel que formeéaen en la
févea cuando un objeto es percibido binocularmeart®yectandose
en el 0jo no dominante en un punto correspondigatsu retina. Al
paciente se le presenta, en cada 0jo, una tametiorede hay dos
lineas verticales, siendo la separacién entre ¢ssdiferente para
cada tarjeta. Ademas, la tarjeta que se ve coipetli@recho (OD)

tiene circulo encima de su linea derecha, mienjuasen la que se

13



ve con el ojo izquierdo (Ol) tiene una cruz deb@mbién en la
linea derecha. Cuando ambas tarjetas son fusigneldaaciente ve
dos lineas, pero en funcién de donde vea los sompske podra
determinar cuél de los dos ojos es el ojo domindelepaciente

(Figura 3) (Ogle et al., 1967).

Vista Ol Vista OD

Observacion binocular

Figura 3. Test para la dominancia ocular de Ogle KNt al., 1967. En
la parte superior se representan las tarjetas utiiadas para cada ojo.
En la parte inferior, los posibles resultados en fucion de la posicion
de los simbolos (X y O) respecto a la linea. A. @k el dominante. B.

Ninguno de los ojos es dominante. C. OD es el doraitte.

Las necesidades visuales del paciente deben seladsa a
la hora de considerar la monovision como opcidm fpercorreccion
de la presbicia (Erickson et al., 1992). Existertugiss que

relacionan el éxito de la monovision (MacAlisetral., 1991) con

14



la actitud, expectativas, personalidad (du Toitakét 2001), la

tolerancia a la borrosidad y a la incomodidad.

A continuacion se detallan las ventajas e incorerdgas de la

técnica de monovision para la correccion de laljces

Ventajas:

- Bajo coste.

- Lentes de disefios sencillos.

- Multitud de opciones de reemplazo.

- Estabilidad en la vision.

- Facil adaptacién y minimo tiempo.

- No es un sistema pupilo- dependiente.

- Mantiene la fusién periférica.

Inconvenientes:

- Pérdida de estereopsis (Richdale et al., 2006,

Ferrer-Blasco T et al., 2010).

- Presencia de fendmenos como halos, glare e

imagenes fantasma (Josephson et al., 1987).

- Reduccién de la AV de lejos (Erickson et al.,

1990).

15



- Pérdida de sensibilidad al contraste (SC) (Loshin

etal., 1982).

- No existe vision intermedia.

- Problemas en visién nocturna (Josephson et al.,

1987).

1.2.3. Monovision modificada

En esta variante de la monovisidén, se considerasel de
LCM de vision alternante o simultdnea. La monovismodificada
tipo | considera la adaptacién de LCM en ambos.djos el ojo
dominante potencia la correccion para vision deslgj en el ojo no
dominante se potencia para vision de cerca. La wisid0
modificada de tipo Il considera la adaptacion de lente monofocal

en el ojo dominante y de una LCM en el no dominante

1.2.4. Lente de contacto multifocal de vision

alternante

Las LCM de vision alternante son lentes que incampalos
segmentos diferenciados, uno para corregir la wid lejos y otro
para la visién de cerca y puede presentarse cosediaisegmentado
0 concéntrico. Para conseguir un resultado opteaajecesario que

en posicion de mirada primaria, la pupila se entcaeesn la zona de

16



vision de lejos de la LC, y en mirada inferior |€ lsea empujada
hacia arriba por el parpado inferior de modo queejel visual

atraviese la porcion de cerca.

Un aspecto a considerar es la estabilidad de leek@gcir, la
posicién de translacion. Estos parametros se dantrmediante un
prisma de base inferior, el cual aumenta el espesota parte
inferior de la lente y hace descender el centrgrdeedad del mismo
para que se coloque en una posicion inferior del eyitando
ademas la rotacion. En la mayoria de los casos safiiente el uso
de un prisma de base inferior para controlar laciéh y posicion de
la lente, de manera que se puede afadir un disgfitato a lo largo
del borde inferior de la base del prisma, lo queetgue se acentue el
efecto del prisma de base invertida, aumentandoeal de contacto

entre el borde de la lente y el parpado inferior.

La calidad visual sera optima siempre y cuandgeevisual
vaya dirigido a través de la parte apropiada deCapor lo que el
parpado inferior debe situarse a 1 mm del limberiof, y actuar de
esta manera como sistema de soporte para moverente |
verticalmente (Hansen, 1999). Si el parpado inferiesta
posicionado a mas de 1.5 mm sobre el limbo infeesrdificil
proporcionar altura suficiente del segmento deowisde cerca
(Bennett et al., 2004). Para el correcto portesde &po de LC, son
necesarias ciertas condiciones del parpado infeteles como
suficientemente tension y grosor para evitar epldgsamiento de la

lente por debajo de él. Otros factores, como emndiéo pupilar,

17



hendidura palpebral, configuracion de los péarpadds, pueden
condicionar que se produzca o no una traslaciorptaien (Papas et

al., 2009).

Las LC de vision alternante pueden clasificarselisegl

material del que estan fabricadas en LC RPG o LCH.

1.2.4.1. Lente de contacto permeable al gas

Este tipo de LC se puede clasificar en:

1.2.4.1.a. Disefios segmentados

En estos disefos, las potencias de lejos y cerdasisduyen
en dos zonas diferenciadas, con un segmento agtonado para la
vision de lejos en la parte superior y otro desinpara la vision de
cerca en la parte inferior. Dicho segmento puedessto, con forma

de media luna o tangente. (Figura 4).

» &
vew

Figura 4. Lente de contacto (LC) de vision alternate con zona para vision de

cercay zona para vision de lejos.
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Estas lentes estan disefiadas para poder pernetielqpjo se
mueva de manera independiente a la LC. Segun ftaccihn de
mirada, se colocara frente a la pupila, bien enol@a de lejos en
posicion primaria de mirada (Figura 5) o la zona adeca en

posicion inferior de mirada (Figura 6).

= &>

Figura 5. Vision de lejos

g}é

Figura 6. Visién de cerca

Es importante evaluar la traslacion y el posiciolato de la
LC con lampara de hendidura, para ello se puedeaolun espejo
rectangular pequefio (2.5 x 1.5 cm) entre la meyillal parpado
inferior del paciente (Figura 7), inclinando el €spmientras el

paciente esté mirando hacia abajo hasta que gbesfieje el ojo.

Para medir la altura del segmento, se debe medistiancia
desde el borde inferior de la lente o del parpaderior hasta la

parte inferior del margen de la pupila. (Terry &f 4989). Otra
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opcion es que la altura del segmento debe estar donmebajo del

centro geométrico de la lente (Bennett et al., 2004

(

\

e

Biomicroscopio

Espejo

Figura 7. Espejo para poder ver la lente de contact(LC) en posicion de

mirada inferior.

1.2.4.1.b. Disefos concéntricos

Estan formados por un anillo central donde se sitla
potencia de lejos, y un anillo periférico dondesiséa la potencia de
cerca (Figura 8). En posicion primaria de miragapsede obtener la
correccion para vision de lejos a través del cedérda lente, para

mirar de cerca se enfoca a través del anillo cdaunte.

Figura 8. Disefio concéntrico. L: zona de vision dejos. C: zona de

vision de cerca.

1.2.4.2. Lente de contacto hidrofilica
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Este tipo de LC, hidrofilico en vision alternant® suele
utilizar como alternativa a los disefios RPG en cesmtolerancia,
en pacientes con tension arterial flacida y/o apast palpebrales

estrechas (Saona, 2006).

A continuacién se detallan las ventajas e incorarégas de

este tipo de adaptacion

Ventajas:

- Buena vision de lejos y cerca con buena adaptasiidai
movimiento es el adecuado ( se consigue mediastEnsis

de estabilizacion con prismas).

- No se altera la vision binocular del paciente. Lesma

imagen se crea en ambos 0jos al mismo tiempo.

- Con gran variedad de parametros y potencias.

Inconvenientes:

- Disconfort inherente en adaptaciones con materRiRs.

- Proceso de adaptacion complicado.

En la actualidad, la LCH en visibn alternante esta

practicamente en desuso.
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1.2.5. Lente de contacto multifocal de vision

simultanea

El concepto de simultaneidad esta basado en lgpietacion
o la tolerancia a la borrosidad o desenfoque ddipied imagenes
en la retina, las cuales se producen por la presehe varias
potencias dentro del area pupilar. La calidad denl@gen que se
forme en la retina, bien sea de un objeto situaduigdn de lejos
bien sea un objeto situado en cerca, siempre seragoe la calidad
gue se obtiene si toda el area pupilar esta cahigmicamente por la
porcion de lejos o de cerca proporcionando luzlizada para el
objeto al que se fija (tal y como sucede en lawisilternante). Para
una verdadera vision simultanea, las areas deyejesca de la lente
deberian encontrarse dentro del area pupilar (Beebheal., 2005).
En cierta medida la monovision y la vision simu#tarse parecen en
tanto y cuando se presentan al paciente dos imsgena para lejos
y otra para cerca, al mismo tiempo. En la monorisgh 0jos
diferentes, un ojo para lejos y otro para cercan yision simultanea
en un mismo ojo para lejos y para cerca. En la wisitm la
degradacion o emborronamiento de las imagenes cdug de
manera binocular y en la visiébn simultanea de n@ameonocular.
Las LC de vision simultanea estan pensadas pararaneja
binocularidad, pero con frecuencia se asocian adghédo a esta
potenciacion de la binocularidad, se ven reducidssesultados de

AV monocular (Sanders et al., 2008).
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Para conseguir la vision simultanea se modificaptica de
la LC considerando tecnologia refractiva o difnacti Si
consideramos superficies refractivas éstas a supueden ser de
disefio concéntrico o asférico. Por tanto, las L&id®én simultanea
se pueden dividir en funcion de la tecnologia zddia y disefio en

tres: concéntricas, asféricas y difractivas

1.2.5.1. Difractiva

Las lentes difractivas utilizan el principio de déraccion
para generar dos focos por interferencias de launa para lejos y
otro para cerca, mediante la incorporacion deandifractivos en la

parte central posterior de la lente (Figura 9).

Figura 9. Lente de contacto (LC) difractiva. Imagenfrontal

(izquierda) y lateral (derecha).

Los disefios difractivos requieren que la lente esté

perfectamente centrada sobre la pupila del pacidhte ello los
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disefios en materiales blandos proporcionan mejesegtados que
disefio en materiales rigidos que han de adaptgerarhente mas
cerrados con el fin de evitar descentramientos dientte. En una LC
difractiva, la imagen desenfocada tiene forma anylacambia

considerablemente con el descentramiento. Si l@dt& centrada, la
imagen formada es nitida pero si se descentrarsefana imagen
fantasma, particularmente en cerca, y la posiciérnesta imagen

indica la direccién del descentramiento

Las imagenes formadas en la retina para lejos rgace
mediante una lente difractiva son independientels di@metro

pupilar y el porcentaje de luz que llega a ambasd pEsmo.

1.2.5.2. Asférica

Una LC asférica es una lente en la que la potaefiactiva
aumenta o disminuye gradualmente desde el centrodjeco hasta
la periferia de la lente de manera radial. A elgates también se les
denominaprogresivaso multifocales dado que no presentan dos
unicos focos y la variacién de asfericidad puedeoetnarse en la

superficie anterior y/o en la posterior.

Actualmente existen gran variedad de disefios psogre
asféricos en el mercado, y la tasa de éxito eddatacion es de un
75% (Lieblein, 2000). Este tipo de lentes se dividm asféricas

centro-lejos y asféricas asféricas centro- cefeigla 10).
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INTRODUCCION

B Potencia de lejos
B Potencia de cerca

Figura 10. Lente de contacto (LC) asférica centroejos (izquierda) y centro-
cerca (derecha)

1.2.5.2.a. Asférica centro-lejos

Las lentes asféricas centro-lejos presentan earta pentral
la potencia mas negativa y la parte periférica &s ipositiva. Estas
lentes son pupilo-dependientes, de modo que, depeial de la
pupila, el rendimiento visual sera diferente. Parsa correcta
adaptacion de este disefio, la lente debe teneoumiento minimo
y estar bien centrada sobre el eje visual, ya goa lente
descentrada, produce un aumento de las aberragigmastanto un

empeoramiento de la vision.

El nivel de iluminacion serd crucial para el renigimto
ofrecido por estas lentes principalmente en visiémerca, ya que al
situarse la porcion destinada a esta distanciaa eaotha periférica,
niveles elevados presuponen menor rendimiento. edirbargo,
niveles bajos de iluminacién presuponen un mejodireiento pero
éste se vera contrarrestado por la disminucionadduiminacion

retiniana.
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1.2.5.2. b. Asférica centro-cerca

Las lentes asféricas centro-cerca presentan lagatenas
positiva en la parte central de la lente y dismenbgcia la periferia.
Este disefio, por tanto, asume que la parte masvaode la lente
sera la utilizada por la pupila con pequefio didmatracomodar y
converger cuando se fije a un objeto cercano. Guaedfije a un
objeto situado en vision de lejos, la pupila aurmentle tamafio y la
contribucién periférica de la zona menos positiveon potencia de
base sera la que contribuird a la formacion denkagen retiniana.
Este tipo de disefio se utiliza principalmente ernele de materiales
blandos que se centran bien en el 0jo y no se diganedebido a los

movimientos oculares.

1.2.5.3. Disefio concéntrico

Este tipo de lentes presentan diferentes zonasctefas con
disefio concéntrico y presentan variaciones en danae que
potencia (lejos o cerca) esté situada en la paetdral (disefo
centro- lejos o centro- cerca) (Figura 11). Pueplessentar dos o
MAas zonas concéntricas. Las variaciones y rendimi@sual entre
estas lentes dependen de los diferentes disefiosd&ios factores
mas importantes para un buen rendimiento en g&talé lentes es la
pupila del paciente, ya que si la pupila es pequefido se
contribuird a la imagen retiniana con la zona edntjue si esta

destinada a la vision de lejos, solo sera funcidedkjos y nula para
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vision cerca. De manera contraria, si la zona akes para cerca,

sélo seré funcional de cerca y nula para lejos.

Figura 11. Disefios de lente de contacto (LC) bifoles de visién simultanea
concéntricas de superficie anterior (izquierda) y psterior (derecha).

1.2.6. Lente de contacto hibrida

Es una LC cuyo disefio es concéntrico, con un ceigiao y
periferia blanda (Celia, 2006). Esta indicado geaeientes présbitas
que necesitan una correccion de astigmatismo perologran
alcanzar la adaptacion o comodidad con un disefidCRPG.
Combina la calidad oOptica que se obtiene con unBRR®& con la

comodidad de una LCH.
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1.3. Perspectiva historica

La historia de la LC bifocal se inicia con disefggdos,
cuya primera solicitud de patente por parte de i&ill Feinbloom
data de 1936, mucho antes que apareciera la LCidiegkl. El
disefio de Feinbloom se basaba en el principio slérvialternante y
consistia en una porcién mayor en la zona supgai& Vision lejana

y una porcién inferior mas pequefia para vision jpméx

En 1950, en Inglaterra se empez6 a utilizar la lGchl
escleral de Williamson-Noble, compuesta por unaazmentral para
la vision de cerca y una zona anular periférica pawvision de lejos.
A este disefio anular, siguieron otros dos, el disiEiJohn De Carle,
en 1957, y Moss-Arner unos afios mas tarde. Ambostaban de
dos zonas concéntricas de distinta potencia da@ptonseguidas a
base de tallar en la cara posterior dos zonas iferewte radio de
curvatura. La porcion para vision proxima era antry lo
suficientemente pequefia para que la pupila la ebpor completo
y abarcara también parte de la zona para visiotejos. Como
describia De Carle se trataba de un disefio basadbpgincipio de
“bi-vision”, o vision simultanea. Por la misma épptVesley-Jessen

disefi6é una LC anular pero basado en la idea denvadiernante.

En 1968 se crean disefios concéntricos con materiale
plasticos con distintos indices de refraccion. Tiémdas lentes
corneales bifocales de imagen alternante por tiésiase fabricaron

en materiales plasticos de distintos indices daceidn.
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La innovacion mas importante en disefios de trasiaa
desarrollo Mandell, cuando transformo una lenteneal bifocal de
imagen alternante (lente de Chester Black) en ugsefidi
monocéntrico. Al disponer el centro de las secdopara lejos y
para cerca en el mismo plano focal, eliminé cualgugalto de
imagen. Este nuevo disefio supuso un avance muyrtamp® y su

principio se aplica actualmente a toda las LC lifde traslacion.

A mediados de la década de 1970, comenzaron adadei
lentes bifocales de hidrogel en pequefios laboosorunque la
escasa experiencia y el método empirico de adaptaearivaron en

una alta incidencia de fracasos.

De 1981 a 1983 se disefaron tres nuevas LCs lefckl
lente BiSoft de Ciba Vision, con una cara antebmurva y dos
zonas concéntricas de las que la parte centralpara vision
proxima; la lente multifocal PA-1 de Bausch & Loméon la
superficie posterior asférica, y la lente Trufodal Wesley-Jessen,
basada en el método de la vision alternante, y ahtevo la
aprobaciéon de la FDA en 1983. Las propuestas paraxibrir casi
todos los problemas oOpticos derivados de las apiesoy de la

presbicia.

La primera LCM RPG aprobada por la FDA fue SilcdaLV
en 1983, comercializada por Conforma Laboratori@shen y
Freeman, desarrollaron simultdneamente una retamildifraccion

bifocal para LC blanda y rigida que aportaba umsdg foco para la
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vision proxima. Estas lentes funcionan segun elcgoio de la vision
simultdnea y han sido fabricadas por Allergan @ptien hidrogel)

y Pilkington (RPG).

En la década de los 80 y los afios 90, los reswdtabtenidos
con LCM vy bifocal presentan limitaciones importanén resultados
de SC, estereopsis y AV. En 1987, se realiza wudes{McGill et
al., 1987) con LC bifocal y multifocal, y presentasultados en los
que se observa una disminucién de la funcion dsilsédad al
contraste (CSF) en medias y altas frecuenciasinGddJ, Brown B
y Bowman KJ, en 1989 (Collins et al., 1989), realiain trabajo
comparando monovision y LC bifocales, obteniendonaiyor indice
de éxito con monovision (67%) que con LC bifocaB¥%g. Lo
mismo ocurre con un estudio comparativo realizagoloRyickson y
Schor, en 1990 (Erickson et al., 1990), donde d=vmuos valores
obtenidos en monovision son mejores que con LCchifdn 1992,
Back, Grant y Hine (Back et al., 1992) realizan twabajo de
investigacion comparando LCH bifocal y LOM dondeusieron un
peor rendimiento visual en vision préoxima para L®Hobcal en
relacion a la LOM. En 1994, Shapiro y Bredeson f8baet al.,
1994), realizan un estudio con LCM, y concluyen tue&ision es

apenas “aceptable” en la mayor parte de los pasgent

Un estudio comparativo (Kirshen et al., 1999) c@nHifocal
y monovision reporta que la LC bifocal proporciama menor AV

pero una mayor estereopsis con menor supresion 8@36vision y

30



26% bifocal). Posteriormente, en 2002, Guillonle{2002) valoran
la AV para diferentes niveles de iluminacion y caste de las lentes
Acuvue Bifocal y Focus Progressives (con adicigm) fiobteniendo
mejores resultados con la LC bifocal y concluyeqde la LCM no
da buenos resultados, sobretodo en présbitas ©vdhajas
adiciones). En 2003 (Situ et al., 2003), comparaa uUC bifocal
multizona con monovision en términos de AV con mdifges
contrastes, agudeza visual estereoscoépica (AVH}, YC&alizan un
cuestionario de satisfaccion transcurrido un afsete Eestudio
concluyo que la LC bifocal, excepto para la AV d@$ con bajo
contraste y la AV de cerca con alto y bajo congrasifrecia
resultados notablemente superiores. En el cuesionae
satisfaccion, un 53% prefirieron la LC bifocal. EDO6 se realiza un
estudio (Richdale et al.,, 2006) con monovision yM.@onde se
analizan la AV de alto y bajo contraste, la AVRug cuestionario de
satisfaccion. La mayor relevancia de los resulta$ols obtenida en
la AVE donde en un 76% de los pacientes mostrar@jones
resultados con la LCM. En 2009, Gupta, Naroo y Wgolin (Gupta
et al., 2009) comparan LCM con monovision obtenientejor AV
con monovision, pero mejor AVE y rango de visiotidai con LCM
sin obtener diferencias entre una técnica y otracuamto a SC.
Ferrer-Blasco y Madrid-Costa (Ferrer-Blasco et 2010) realizan
un estudio para analizar la AVE con LCM de visiédmugtanea, los
resultados mostraron que las LC analizadas praptani una buena

AV y una buena estereopsis. En 2011, un estudibzaeda en
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colaboracién entre la Universidad de Valencia yMeanchester
(Madrid-Costa et al., 2011) en el que analizabardapuesta
acomodativa con tres tipos diferentes de LCM, aorelque en
observadores jovenes no hay grandes cambios eresjuesta

acomodativa comparado con LC monofocal.

1.4.- Estado actual. Justificacion

Actualmente se estima que en el mundo un 42% de la
poblacion utiliza gafas y un 2% LC (Montés-Mic6,12. Todos los
pacientes que han sido adaptados con LC monofoedioya son
présbitas demandan seguir llevando LC y los nugvésbitas, que
no estan acostumbrados a llevar ningun tipo descoidn quieren
utilizar LC, bien por razones estéticas, bien pgr mejora sus tareas
en la actividad diaria. Segun Morgan y Efron (Morgd al., 2009),
a pesar de la revolucion en la industria de la $&Io un 5-10% de
las adaptaciones en pacientes présbitas son @adizaon LCM, y
s6lo un 37% de los pacientes présbitas usuariokGlaisan un
sistema para compensar la presbicia. Esta cifreergugjue en la
mayoria de los casos, los pacientes van compensamiosLC
monofocal y gafas de cerca. La baja tasa de adapéscde LCM se
puede superar proporcionando por parte de ingtitesi académicas
y profesionales, un mayor conocimiento sobre Igptaaon de LC

para présbitas, asi como por parte de la indudriaC aumentando
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la investigacion y desarrollo en disefios optimizade LCM (Efron

et al., 2010).

Hay un dato indicativo de un alto nivel de aceptadie la
LCM blanda por parte de los profesionales que piest LC para la
correccion de la presbicia y es que el ratio td&lprescripcion de
LCM blanda es del 25%, tres veces mayor que pasagle se
prescriben LC blanda en monovisidon, que es el 7%rgsh et al.,
2009). Estas cifras son representativas del cangjpie se ha
producido en los patrones de adaptacion de LC pasbitas si se

compara con las adaptaciones realizadas hace foss a

Teniendo en cuenta cOmo puede repercutir econoreitiam
para la industria de la LC dar solucion a la p@abiactualmente
éste es uno de los campos con mayor crecimiengd &nbito de los
sistemas Opticos para la compensacion visual. absratorios de
LC, totalmente conscientes del envejecimiento deéaimp, se han
vuelto mas activos en los ultimos afios para s#gaercado nuevos
disefios de LCM. La mayoria de estos disefios utitaoncepto de

vision simultanea.

La LC Purevision Multifocal (Bausch&Lomb, Rochester
Nueva York) es una lente de vision simultanea msféon disefio
centro-cerca. Esta LCM se fabrica para uso mensaata disefiada
para compensar la presbicia. Debido a los nuevascas en el

campo de la contactologia y al envejecimiento dpdhalacion, la
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valoracion del rendimiento visual de este tipo @M_puede ser de

gran ayuda a la hora de realizar adaptaciones d& LC

1.5.- Hipotesis y Objetivos

La hipotesis general de esta Tesis Doctoral edajl€M es
una opcidn valida para la correccion de la preabaéreciendo un
rendimiento visual a cualquier distancia comparaide la mejor
correccion. De este modo, en esta Tesis Docta@aglretende valorar
el rendimiento visual de la LCM basada vision stémta
Purevision Multifocal, con la finalidad de determuirsi este tipo de
LC es una buena opcion como alternativa a la LOMpacientes

présbhitas.

34



CapPiTuLO 2

M ETODOLOGIA



2.1.- Sujetos

La presente tesis siguié los principios de la Decién de
Helsinki y recibid la aprobacion del Comité de R& Institucional
(Institutional Review Board). Se obtuvo el consaiento informado
por parte de todos los pacientes tras explicaréesndturaleza,

procedimiento y consecuencias del mismo.

Se reclutaron 20 sujetos présbitas cuyas carsiited se

muestran en la tabla 2.

Caracteristica Valor
Edad Media (afios) + DE 53.2+53
Rango 41 a 60
Hombres:Mujeres 13:7
Error refractivo esférico medio(D) + DE 0.93 +1.27
Rango -2.00a +3.25
Error refractivo cilindrico medio (D) + DE -0.44 £ 0.16
Rango -0.25a-0.75
Adicion media (D) + DE 2.17+0.53
Rango 1.00 a2.75
Diametro pupilar fotopico (mm) +DE 3.0+ 0.5
Rango 20a4.0
Diametro pupilar mesépico (mm) + DE 53+04
Rango 5.0a6.0

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes. DE: deagion esténdar; condiciones
fotépicas (85 cd/m) y mes6picas (3 cd/f).
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Referente a la distribucion de sexos, la muesti@a fesmada
por 13 mujeres y 7 hombres, mostrando un sesga helcsexo
femenino, sin embargo es representativo de la pidinigportadora de
LC, en la que entre un 56-75% de los portadores@lson mujeres
(Morgan PB et al., 2009). Por lo tanto, podemossicarar que el
grupo de sujetos elegidos para el estudio repraskenipoblacion

usuaria de LC actual.

2.1.1. Criterios de inclusion

- Edad comprendida entre los 40 y 60 afios.

- Binocularidad normal.

- AV monocular con la mejor correccior 20/20 (0.0

logMAR)’

- Comprometerse a cumplir el protocolo de visitas.

- Compromiso a usar las LC utilizadas en el estadiouna

manera correcta, de acuerdo a las normas de &igien

2.1.2. Criterios de exclusiéon

- Incapacidad a cumplir el protocolo de visitagelgsion.

- Haber estado sometido a cualquier tipo de cirtgfractiva.

- Presentar ambliopia y/o estrabismo.
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- Historial con intolerancia a la LC.
- Embarazo o lactancia.

- Patologia de la superficie ocular como opacidacheal,
sindrome de ojo seco, defectos epiteliales recieseniveitis,

gueratocono, infeccion,...
- Padecer o haber padecido cualquier tipo de pgitolocular.
- Aplicacion de medicacion topica.

- Presentar algun tipo de patologia sistémica quiake el

uso de LC en general.

- Medicacion sistémica que pueda afectar al usbh@ecomo

antidepresivos, antiparquisonianos, antihipert@ssarteriales,

antihistaminicos, anticolinérgicos, antipsicoticos,

2.1.3. Criterios para abandonar el estudio
- Aparicion durante el estudio de alguna patolagialar
incompatible con el uso de LC.

- Incumplimiento del protocolo de las visitas e&talnlo para
la revision de las LCs.

- Cumplimiento de alguno de los criterios de exdns lo
largo del estudio.
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2.2. Lente de contacto

Los sujetos utilizaron LC en la modalidad de reampl
mensual. Se adapté de manera aleatoria la LC RBigeWIultifocal o

LOM, llevando cada una de las correcciones dunamt@es.

2.2.1. Parametros

Las LC Purevision Multifocal (Bausch&Lomb, Rocheste
Nueva York) son lentes de visidbn simultanea asdéricon disefio

centro-cerca. Las caracteristicas de la LCM seeptan en la tabla 3:

—
BauschaLomb

PureVision.

(balafilcon A)

Multi-Focal

6 Soft Contact Lenses

Figura 12: Purevision Multifocal (Bausch&Lomb).

Material Balafilcon A
Espesor central (mm) 0.09 (-3.00 D)
Didametro (mm) 14.00

Diametro zona dptica (mm) 8.00

Curva base (mm) 8.60

Rango de potencias (D) [+6.00, -10.00 D]
Baja<1.50D

Adicion

Alta[1.75,2.50 D]

Tabla 3. Pardmetros de Purevision Multifocal.
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2.2.2. Disefo

Esta LCM presenta una superficie anterior asfédoa la
mayor potencia positiva en el centro y que dismenitnacia la
periferia. Se fabrican para dos adiciones, una (@kgat+0.75 a +1.50
D-) y otra alta (de +1.75 a +2.50D). La lente dieidd baja presenta
un zona suave de transicion entre la zona centralla adicion a la
zona periférica. En cambio la lente de adicion a#apresenta mas
abrupta entre ambas zonas. En pacientes con adiiagia +1.50D se
opta por una lente con baja adicibn en ambos ejogacientes con
adicion entre +1.75 y +2.25D se utiliza una lerge baja adicion en
el ojo dominante y con alta adicion en el no domieay para
adiciones superiores a +2.25 se usan lentes dadittedn en ambos
ojos. El material del que se compone es Balafiléon(silicona
hidrogel, 36% agua). El distribucidon de potencista eepresentado en

la Figura 13.

I
I |

Figura 13: Distribucién de potencia de Purevision Miltifocal de baja (arriba) y

alta (abajo) adicion.
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2.3. Lente oftalmica

La LOM utilizada en el estudio fue Varilux Physigséilor,
Charenton-Le-Pont, Francia), una lente considerata “alta
resolucion”. El principio de estas lentes consiste optimizar el
rendimiento visual en cada direccion de mirada,trotando las

caracteristicas del haz luminoso que entra a trdeds pupila.

Este principio en el disefio se adopta para:

- Maximizar la AV en vision de lejos gracias a la
correccion de la aberracion del coma (Figura 14)aE
aberracion es la mas presente en la LOM e influye a
nivel de rendimiento visual en términos de AV y SC.
Se debe a la variacion de potencia de la lentecgtaf
la calidad de vision del usuario, especialmentdaen
zona de vision de lejos, en la que la pupila tiane

diametro mayor.

Cantrol dil Coma en ViSiGn de Lejos

Figura 14. Control del Coma en la LOM utilizada enla

presente tesis.

41



Optimizar el funcionamiento de la acomodacion esiow
intermedia facilitando la focalizacion de las ot&ones

verticales (Figura 15).

Control del eje en Vision Intermedia

Figura 15. Control del eje en vision intermedia déa LOM

utilizada en la presente tesis.

Aumentar la amplitud del movimiento de los ojosvesion
proxima (Figura 16). Esta LOM aumenta la alturaatel

de potencia estable.

Control del poder en Visidn de Cerca

Figura 16. Control de la potencia en visidn de ceecde la LOM

utilizada en la presente tesis.
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2.4. Procedimiento clinico

2.4.1. Pruebas realizadas

Previamente al estudio y para comprobar que todss |
participantes cumplian los requisitos para contins@ les realizé un

examen ocular completo que incluia:

- Anamnesis.

- Retinoscopia.

- Examen subjetivo.

- Cover test.

- Determinacion de la adicion para distancia dbajo.

- Medida de diametro pupilar.

- Medida de hendidura palpebral.

- Medida de diametro corneal.

- Queratometria.

- Examen de segmento anterior con lampara de

hendidura.

- Examen de segmento posterior con oftalmoscopio.

La medida del didmetro pupilar se llevo a cabo @&bn

Pupildmetro Colvard (OASIS Medical Inc. Glendorai,CEstados
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Unidos), bajo condiciones fotopicas (85 cd/m2) ysampecas (3

cd/m2).

Una vez realizado el estudio previo, se adapt& augetos con
cada tipo de correccion aleatoriamente. Para lptadan de la LC se
siguié el nomograma aconsejado por la casa corgARENDICE
II) y se determiné el ojo dominante con el método dmic@ancia
sensorial descrito anteriormente. Para la comp@rmsaon LOM se
siguieron las pautas y toma de medidas propuestataompafia

comercializadora:
- Determinacién de distancias nasopupilares.
- Determinaciéon del angulo pantoscépico.
- Determinacion del angulo de galve.
- Determinacién de la distancia al vértice.

- Determinacion de la altura pupilar.

Tras un mes con la correccion correspondientega gao de

los pacientes se le someti6 a las siguientes psueba

2.4.1.1. Agudeza visual

Se midid en vision lejana con Functional Vision Amar
(Stereoptical Co, USA) en condiciones fotdpicas @¥m?2) y

mesopicas (3 cd/m?), y en vision préxima usanda@dea de AV
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LogMAR 200 (Precision Vision, USA) (Figura 17) a 4h bajo

condiciones fotdpicas (85 cd/m?2).

v EE— ZKCS YV ——— 2

.....

i Ed ¥ B
a
k4
-
a
Ed

Figura 17. Functional Vision Analyzer (izquierda) ycarta de AV LogMAR 200

para vision préxima (derecha).

Las medidas de realizadas para la valoracion @&/len cada sujeto

incluian:

- AV monocular en vision de lejos en condiciones [jatas.
- AV binocular en vision de lejos en condiciones fotas.

- AV monocular en vision de lejos en condiciones rpess.
- AV binocular en vision de lejos en condiciones npésas.
- AV monocular en visién proxima en condiciones fatép.

- AV binocular en vision proxima en condiciones fot&s.
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2.4.1.2. Funcioén de sensibilidad al contraste

La SC se valoré en condiciones fotépicas (85 cdém?yision
lejana y vision proxima, de manera monocular y tihar. Se midioé
en condiciones mesopicas en vision lejana, de raamenocular y
binocular (3 cd/m2?) con dos niveles de deslumbratojenivel de
deslumbramiento 1 (G1) (1 Lux) y 2 (G2) (28 Luxar®la medida de
la CSF en visidn lejana se utilizé el test FACT r(€ional Acuity
Contrast Test), incluido en el dispositivo FunctibKision Analyzer
(Stereoptical Co, USA)(Figura 18). El test FACT sste en
estimulos representados por redes de onda sinugéigara 19).
Cada estimulo estd compuesto por franjas de disvenecuencias
espaciales [1.5, 3, 6, 12 y 18 ciclos/grado (cjpggpuestas en cinco
filas (A, B, C, D y E, respectivamente), cada fii@ne una
determinada frecuencia espacial con disminucion cdeitraste en
pasos de 0.2. Para controlar la exactitud en leeperon del sujeto,
las franjas de los estimulos estan inclinadas es drientaciones
dispuestas al azar (vertical, giradas 15° 6 -B&)asume que el sujeto
detecta una red cuando describe su orientaciotioaerderecha 6
izquierda). La SC para cada frecuencia espaciaesermina por el
circulo de menor contraste cuya orientacion se tifitEn

correctamente en cada fila.

Para la medida de la SC en visidon proxima se atiz las
tarjetas del test, Vision Contrast test System TS8®500 (Vistech

Consultants Inc., Dayton, OH, USA) en la versidlibcada a 40 cm.
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METODOLOGIA

Funcrionar Acuimry Contrast Test

et U R T R 7 |

|
4

FIGHT UP  LEFT

Figura 18. Test FACT.

0L
[ [

Figura 19. Ejemplos de estimulo neutro (arriba), yestimulos de
diferentes frecuencias espaciales (en el centro, idguierda a derecha, 0.25 y

0.50 cpg, y abajo, de izquierda a derecha, 1.00 YR cpg).

Una vez se han realizado todas las medidas, loftadss se
llevan a la hoja de registro (Figura 20). En laahdg registro de
resultados estan representados los valores de tie®@da red. En él

se marca el numero del ultimo circulo identificadorectamente para
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cada frecuencia espacial. Los cinco puntos obtsrsgounen, dando

lugar a una curva que representa la CSF del ingvid
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Figura 20. Grafico de registro de resultados.

2.4.1.3. Curva de desenfoque

La curva de desenfoque fue construida en condisione
binoculares utilizando el test de AV LogMAR en isilejana de
Functional Vision Analyzer. Se fueron introducieridates sobre los
dos tipos de correccion LCM y LOkN pasos de 0.50 D desde +3.00
D hasta -5.00 D con secuencia de letras y presentscaleatorias de
lentes con el fin de reducir los efectos de memaecién (Gupta et al.,
2007). Para cada uno de los desenfoques, el exdonit@maba los
valores de AV para la posterior representaciéniggaCinco minutos
antes de realizar la prueba, se instilé a los asijéigrima artificial en

ambos ojos para mantener la integridad de la paliagrimal.
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2.4.1.4. Agudeza visual estereoscopica

Se determind mediante los anillos de Wirt (Figuitd 2 los
circulos del test de Random dot (Figura 22). En aantasos, los

sujetos debieron utilizar las gafas polarizadass(aj45° y 135°).

- Anillos de Wirt.La AVE determinada con los anillos de Wirt
fue medida con Functional Vision Analyzer en coiuties
fotépicas (85 cd/m2). Este test consta de nuevilasagon
cuatro circulos, entre los cuatro se debe escobejue
sobresale de la pantalla. La disparidad se en@ientel rango

comprendido entre 800 segundos de arco () a 40”.

Figura 21. Anillos de Wirt.

- Circulos del test de Random Déa AVE fue medida usando
el Randot Estereotest (Stereoptical Co., Chicdgsie test fue
realizado en condiciones fotopicas (85 cd/m?) dibusobre un
atril a 40 cm para controlar que todos los sujiasbservaran

a la misma distancia y bajo un angulo de 45° résg@@lano
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METODOLOGIA

facial. Este test consta de diez casillas, y cauta de estas
casillas tiene tres circulos. S6lo uno de los Wwaparece
“diferente” de los otros (izquierdo, medio o demchLas

disparidades van de 400" a 20".

BEEEE
Bl 6

L
b
i
-

e = =

Figura 22. Test de Random dot. (Stereoptical Co.)

2.4.1.5. Cuestionario de satisfaccion visual

Tras el uso de cada una de las correcciones, logmnpes
fueron sometidos a un test de satisfaccion visesal particular el
cuestionarioNational Eye Institute Refractive Error Quality bife

Instrument—4ZNE| RQL-42YAPENDICE II)

La encuesta consta de 42 preguntas. Estan agruppaias
categorias (Tabla 4). Las 35 primeras preguntasaocillas, es decir,
una pregunta con una opcion de respuesta a eletgir @uatro o seis

opciones, mientras que las 7 uUltimas son de retpl&ES 0 “no” para
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posteriormente gradar los resultados en lo losrafifes intervalos

proporcionados en el cuestionario.

Categoria Numero de preguntas Numero de preguntas
por categoria enlaencuesta

1 Vision clara 4 23, 37b, 39b, 40b

2 Expectativas 2 1,28

3 Vision de cerca 4 2,7,8,11
4,5,6,9,

4 Vision de lejos 5 10

5 Fluctuaciones

diurnas 2 3,20

diurnas

6 Limitaciones en la 4 12, 33, 34, 35

actividad

7 Deslumbramiento 2 17, 38b

8

Sintomas 7 18, 19, 24, 25
36b, 41b, 42b

9 Depende de la

correccion 4 13, 14, 15, 16

10 Preocupacion visual 2 21,22

11 Correccién

subéptima 2 31,32

12 Apariencia 3 27,29, 30

13 Satisfaccion con la 1 26

correccion

Tabla 4. Agrupacion de preguntas por categorias.

Respecto al primer bloque de preguntas (de laal3a):

- La primera pregunta es de caracter general.

- De la pregunta 2 a la 12 hacen referencia al@ide

la vision del paciente sobre sus actividades.
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- De la pregunta 23 a la 35 hacen referencia a la

correccion visual.

En cuanto al segundo bloque de preguntas (de d&82):

- Hacen referencia a posibles problemas.

- Existe la opcion de respuesta si 0 no.

- En el caso de escoger la primera opcion, debe
identificar el grado de molestia presente entreroua

opciones.

Con la aplicacion de este cuestionario de satigfacen
contactologia se pueden evaluar materiales asi cusnaisefios. En
particular, en esta Tesis Doctoral, proporciona wadoracion

subjetiva de cada uno de los sistemas de corredeiden presbicia.

2.4.2. Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados utilizandpregrama
SPSS para Windows v.17.0 (SPSS Inc, Chicago, l&)distribucion
normal de las variables se evalu6 utilizando et #&simogorov-
Smirnov. Mediante un t-test pareado se comparamendiferencias
para AV, SC, curva de desenfoque y AVE entre LCMOM. Las
diferencias se consideraron estadisticamente migtivas cuando el

valor P fue < 0.05, es decir, a un nivel de sigatificia del 5%.
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3.1. Agudeza visual

Todos los resultados de AV comparando LCM y LOMobaj
diferentes niveles de iluminacion estan reflejadasla tabla 5. Se
encontraron diferencias estadisticamente signiN@asitentre ambos
grupos en AV monocular en vision de lejos (p=0.@3j),binocular en
vision de lejos (p=0.04), AV monocular en visionadca (p=0.01) y
AV binocular en vision de cerca (p=0.03) en coraties fotopicas, y
AV monocular en vision de lejos (p<0.01) y AV binder en vision

de cerca (p=0.01) en condiciones mesaopicas.

LCM LOM P-Valor
AVML Fotopica | 0.03+0.05 | -0.02+0.05 0.03
AVMC Fotopica | 0.05+0.06 | -0.03 £0.05 0.01
AVML Mesépica | 0.23+£0.07 | 0.16+0.10 <0.01
AVBL Fotépica | -0.01+0.03 | -0.05+0.07 0.04
AVBC Fotopica 0.02+0.05 | -0.08+0.06 0.03
AVBL Mesopica | 0.18+0.05 | 0.10+0.06 0.01

Tabla 5. Valores promedio y desviacion estandar degudeza visual (AV)
binocular para el grupo LCM (lente de contacto mulifocal) y LOM (lente
oftalmica multifocal) en condiciones fotépicas (86d/m?) y mesépicas (3 cd/f).
AVML: Agudeza visual monocular lejos; AVMC: Agudezavisual monocular
cerca; AVBL: Agudeza visual binocular lejos; AVBC: Agudeza visual

binocular cerca.
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En todos los casos, los valores obtenidos fueromoras (lo

gue implica mejor rendimiento) para el grupo de LOM
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3.2. Sensibilidad al contraste

La figura 23 muestra la CSF para ambos tipos decobn en
vision de lejos monocular para todas las condicahe iluminacion
(fotopica, mesopica, nivel de deslumbramiento Gilniyel de

deslumbramiento G2).

CSF MONOCULAR LEJOS

Monocular Fotépica Monocular Mesapica

*

15 3 & 12 ] 15 3 & 12 18
O LEM & LOM

Monocular Mesdpica G1 Monocular Mesdpica G2

Sensibilidad al Contraste

Frecuencia espacial (cpg)

Figura 23. Funcién de sensibilidad al contraste (09 monocular en
vision de lejos para el grupo LCM (lente de contact multifocal) y LOM (lente
oftalmica multifocal) en condiciones fotopicas (86d/m?), mesépicas (3 cd/f),

mesopicas con condiciones de deslumbramiento G1I{k) y mesépicas con
condiciones de deslumbramiento G2 (28 lux). Eje Xrecuencia espacial (cpg);
Eje Y: Sensibilidad al contraste. *: Diferencias eadisticamente significativas.

Los resultados estan expresados mediante valoresopnedio.

En condiciones fotopicas, se observaron diferencias
estadisticamente significativas para todas lasuémcas espaciales

estudiadas (p<0.05) excepto para 1.5 cpg (p=0siB8)embargo en
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condiciones mesopicas estas diferencias fueronnaimas en las
frecuencias espaciales medias y bajas (1.5, 3pg6px0.05). Cuando
las condiciones de deslumbramiento fueron intrathsi no se
encontraron diferencias estadisticamente signN@sitpara ninguna
frecuencia espacial en el caso de G1 (p<0.05) gadmente para 6 y
12 cpg (p=0.02 y p=0.01, respectivamente) en & dass2.

La figura 24 representa la CSF en vision de lejosdular

para todas las condiciones de iluminacion (fotgpicasopica, G1 y

CSF BINOCULAR LEJOS
100,00 x + 100,00 =
Binocular Fotopica Binocular Mesopica
Q 1000 10,00
- ~
1) AN
o
g ¥
o
ot 100 1.00
o 15 3 [ 12 18 15 3 & 2 1
= O LM @ Lom
T 000 100,00
__9 * Binocular Mesdpica G1 Binocular Mesapica G2
£
1]
c
Q
vy oo
100

Frecuencia espacial {cpg)

Figura 24. Funcién de sensibilidad al contraste (05 binocular en
vision de lejos para el grupo LCM (lente de contact multifocal) y LOM (lente
oftalmica multifocal) en condiciones fotépicas (86d/m?), mesépicas (3 cd/f),

mesopicas con condiciones de deslumbramiento G1I{k) y mesépicas con
condiciones de deslumbramiento G2 (28 lux). Eje Xrecuencia espacial (cpg);
Eje Y: Sensibilidad al contraste. *: Diferencias eadisticamente significativas.

Los resultados estan expresados mediante valoresopnedio.
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Sensibilidad al Contraste

En condiciones fotopicas se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas para todas lasuémecias espaciales.
Este mismo comportamiento se observé en condicioms®picas sin
deslumbramiento para las frecuencias espacialess,bapjedias y
medias-altas (entre 1.5 y 12 cpg; p<0.05), peropam 18 cpg
(p=0.08). En condiciones mesoépicas con deslumbramiela
diferencias estadisticamente significativas sewbton para 1.5, 3 'y
12 cpg (p<0.05) en el caso de G1, y para 6 y 12ecpel caso de G2
(p<0.05).

La figura 25 analiza la SC en vision de cerca desdeunto

de vista monocular y binocular bajo condicionesatas.

CSF CERCA

100

* Monocular Binocular
*

10 4 ~

OLCM @ LCM

1.5 3 6 12 18

Frecuencia Espacial (cpg)

Figura 25. Funcién de sensibilidad al contraste (05 monocular y binocular en

vision de cerca para el grupo LCM (lente de contaotmultifocal) y LOM (lente
oftalmica multifocal) en condiciones fotépicas (86d/m?). Eje X: Frecuencia

espacial (cpg); Eje Y: Sensibilidad al contraste.:*Diferencias estadisticamente

significativas. Los resultados estan expresados madte valores promedio.
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Se encontraron diferencias estadisticamente sigtiifas entre
los dos tipos de correccion para SC de cerca astlad frecuencias

espaciales testadas (p<0.05) ya sea en vision miamacbinocular.
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3.3. Curva de desenfoque

La figura 26 representa los valores promedio debi\bcular
medidos como una funcién del desenfoque. La curesepmta un
maximo de AV para ambas correcciones en desenfo@uévision de
lejos) mostrando diferencias estadisticamente fgighivas entre
ambas correcciones (p<0.05). Al introducir aleatoente lentes de
diferentes potencias, se puede observar un ligeqgeeramiento de
los valores de AV para ambas correcciones en visi@nmedia (entre
-0.50 y -1.50 D), no presentando diferencias estigdmente
significativas entre ellos (p=0.22 para -0.50 DQ3% para -1.00 D).
En valores de desenfoque correspondientes a dsi@erca (-2.00 y -
2.50 D), el comportamiento es diferente para LOMOM. Mientras
la primera mantiene un comportamiento constante] easo de LCM
sigue la tendencia hacia valores peores de AV skktarencias entre
tendencias se ven reflejadas estadisticamenteO@=ara -2.00 D,
p=0.01 para -2.50 D).

Fuera de la zona de vision de interés del paciestéecir, en
vergencias mas negativas a -2.50 D y mayores dDgel@ curva de
desenfoque tomdé valores de AV peores conforme atameh
desenfoque (ya sea negativo o positivo). Sin enahargentras que
para valores mas negativos a -2.50 D, el compoetatimide la LCM
se muestra como peor correccion que la LOM para t@tgencia
(p<0.05), en desenfoque positivos no existieronerdifcias

estadisticamente significativas (p<0.05) entre ancarecciones.

60



AV LogMAR

Desenfoque (0}

] ] oy o
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Figura 26. Curva de desenfoque para el grupo LCM énte de contacto
multifocal) y LOM (lente oftalmica multifocal). Eje X: Desenfoque (D); Eje Y:
Agudeza visual (AV) LogMAR. *: Diferencias estadistamente significativas.

Los resultados estan expresados mediante valoresopnedio y las barras de

error representan la desviacion estandar.
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3.4. Agudeza visual estereoscopica

Los resultados obtenidos para el grupo LCM y LOM se
describen en la tabla 6. Independientemente deéluigzado, se
observaron diferencias estadisticamente signifiaatientre ambos

grupos (p<0.05), obteniéndose, en todos los casdsres inferiores

de AVE, es decir mejores resultados, para el gdgobOM.

LCM LOM P-Valor
Wirt 117.23 £26.97 | 98.69 = 12.81 p<0.05
Random dot 75.50 £+ 29.64 60.16 = 12.06 | p<0.05

Tabla 6. Valores promedio y desviacion estandar degudeza visual

estereoscopica (AVE) expresados en segundos de affgara el grupo LCM

(lente de contacto multifocal) y LOM (lente oftalmca multifocal) con el test

Wirt y Random Dot.
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3.5 Cuestionario de satisfaccion

Todos los pacientes fueron sometidos a un tegetsud para
valorar la adaptacion y satisfaccion de las LCM. t&da del
cuestionario normalizado NEI-RQL-42 (National Eyastitute
Refractive Error Quality of Life Instrument 42) (ERDICE llI), en
el que, con preguntas en orden aleatorio, se abodif@rentes
aspectos en el uso de la prescripcion que se mapayp del siguiente

modo:

- Preocupacion.

- Dependencia de la correccion.
- Expectativas.

- Claridad de vision.

- Vision de lejos

- Vision de cerca.

- Sintomas.

- Fluctuaciones diurnas.

- Limitaciones en actividades.
- Deslumbramiento.

- Suficiencia de la correccion.
- Apariencia.

- Satisfaccion en la correccion.

Los resultados se muestran graficamente a contimuac

63



RESULTADOS

Preocupacion

é¢Con qué frecuencia se preocupa con su visidn o la
correccion visual?

En ocasiones

¢Con qué frecuencia se da cuenta que piensa en su vision
o la correccion visual?

En ocasiones
4%
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RESULTADOS

Dependencia de la correccion

¢Necesita utilizar gafas monofocales, lentes multifocales o
una lupa cuando esta leyendo una lectura breve, como
una direccion, un menu o una factura?

Si, parte del
b(, tiempo

3%

é¢Necesita utilizar gafas, lentes multifocales o una lupa
cuando esta leyendo una lectura extensa, como libro, un
articulo de revista o un periddico?

Si, parte del
tiempo
2%
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RESULTADOS

éNecesita usar gafas o lentes de contacto para conducir
por la noche?

¢Utiliza gafas o lentes de contacto para conducir cuando
anochece, justo cuando empieza a oscurecer ?
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RESULTADOS

Expectativas

¢Cémo cambiaria su vida si tuviese una vision perfecta sin
gafas, lentes de contacto o cualquier otro tipo de
correccion?

Pequefia Gran diferencia

diferencia para /F para mejor

mejor
13%

¢Cuanto cree que cambiara su vida si tuviese una vision
perfecta sin gafas, lentes de contacto o cualquier otro tipo
de correccion?

Cambioligero Gran cambio
para mejor para mejor
11% 4%
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RESULTADOS

Claridad de visidon

En la actualidad, équé claridad de vision tiene usted con la
correccion que usa, incluyendo gafas, lentes de contacto,
lupas, cirugia o ninguna de ellas?

Mas o menos
\ claro
5%

Muy claro
7%

é¢Ha notado problemas de distorsion visual en las ultimas 4
semanas?

Si, perono me  Si, me molestan
molestan un poco
7% cumlll | 1%
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RESULTADOS

¢Ha notado problemas de vision borrosa en su vision o con la
correccion que usa actualmente en las ultimas 4 semanas?

Si, me molestan Si, me molestan

un poco bastante
Si, perono me 6% o’ ; i

molestan e
13%

¢Ha sentido alguna problema de dificultad visual en las
ultimas 4 semanas?

Si, me molestan Si, me molestan
un poco bastante

Si, pero no me
molestan
21%
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RESULTADOS

Vision de lejos

¢Cuanta dificultad siente evaluando distancias, como por
ejemplo cuando baja escaleras o aparca el coche ?

Dificultad Mucha
moderada I_difi(:ultad

10% O i 4%

¢Cuanta dificultad siente viendo objetos laterales, como
coches que se acercan por los lados, o personas que se
incorporan a la calle desde "la acera”?

Dificultad Mucha
moderada dificultad

9% r
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RESULTADOS

¢Cuanta dificultad tiene cuando tiene que adaptarse a la
oscuridad cuando se desplaza de un lugar luminoso a un
lugar oscuro, como por ejemplo cuando entra en un cine?

Dificultad Mucha
moderada dificultad

8% 1%

¢Cuanta dificultad siente conduciendo por la noche?

Dificultad
moderada
16%
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RESULTADOS

¢Cuanta dificultad siente conduciendo en condiciones
dificiles, como mal tiempo, hora punta, en la autopista o
en el trafico de ciudad?

Mucha

Dificultad
moderada

dificultad

72



RESULTADOS

Vision de cerca

¢ Cuanta dificultad siente realizando trabajos o aficiones
que requieren que vea bien de cerca, como cocinar,
reparar cosas en casa, coser, usar herramientas de mano o
trabajar con ordenadores?

Dificultad Mucha
moderada dificultad

0, 0,
Una pequena 5% A%

dificultad
22%

¢ Cuanta dificultad siente leyendo texto normal impreso o
periddicos?

Dificultad
moderada
5%

Una pequeia
dificultad
7%
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RESULTADOS

¢Cuanta dificultad siente leyendo letras pequeias en la
guia telefonica, prospectos de medicamentos o
documentos legales (contratos, etc)?

Mucha
dificultad
12%

Dificultad
moderada
8%

Una pequefia
dificultad
13%

¢Qué dificultades siente en sus actividades diarias debido
a suvision?

: Dificultad
Una pequefia moderada
dificultad 8%
12% : -
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RESULTADOS

Sintomas

¢Con qué frecuencia siente dolor o incomodidad en el
interior o alrededor de sus ojos (por ejemplo: ardor, picor,
o dolor)?

Una pequena
parte del
tiempo
6%

¢Cuanto le molesta la sequedad de sus ojos?

Bastante
6%
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RESULTADOS

¢Cuanto dolor o incomodidad siente dentro o alrededor
de sus ojos (por ejemplo: ardor, picor, o dolor) ?

¢Con qué frecuencia tiene dolores de cabeza que usted
cree que estan relacionados con su vision o su correccion
visual?

En ocasiones
11%
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RESULTADOS

¢Ha sentido problemas de lagrimeo en las ultimas 4 semanas?

Si, perono me Si, me molesta
molesta [ 2%
8%

éHa sentido problemas de picor dentro o alrededor de sus
ojos en las ultimas 4 semanas?
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RESULTADOS

é¢Ha sentido problemas de dolor o cansancio en sus ojos en las
ultimas 4 semanas?

Si, perono me Si, me molesta _Si, me molesta
molesta un poco - bastante
9% \ 6% | %

e
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RESULTADOS

Fluctuaciones diurnas

¢Cuanta dificultad siente debido a cambios en la claridad
de su vision durante el dia?

Dificultad Mucha
moderada
12%_

éCon qué frecuencia usted se siente molesto con cambios
de su vision durante el dia?

En ocasiones
3%
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RESULTADOS

Limitaciones en actividades

éExisten actividades diarias que le gustaria realizar pero no
hace debido a su vision o a la correccidon que utiliza?

Si, algunas
8%

¢Existe alguna actividad deportiva recreativa que no realiza
debido a su vision o al tipo de correccidon que utiliza?

Si, algunas
6%
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RESULTADOS

¢Cuanta dificultad siente debido a su vision cuando
participa en actividades deportivas u otras actividades al
aire libre que le gustan (ir de excursion, nadar, aerébic,
deportes de equipo, correr)?

Nunca lo he
intentado
2%

Por culpa de su vision, ¢ participa menos de lo que desearia
en actividades deportivas y al aire libre (ir de excursion,
nadar, aerdbic, deportes de equipo, correr,...?

Si
2%
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RESULTADOS

Deslumbramiento

¢Con qué frecuencia siente que ve destellos o halos
alrededor de las luces cuando esta cerca de luces
brillantes durante la noche que le resulten incomodos o le
dificulten la vision?

Mayor parte
deltiempo
5%

Raramente

¢Ha sentido problemas de deslumbramiento en las ultimas 4

semanas?
Si, me molesta Si, me molesta
un poco [ mucho

13%__ 7%
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RESULTADOS

Suficiencia de la correccion

Durante las Gltimas 4 semanas, écon qué frecuencia ha
utilizado un tipo de correccion o tratamiento que fuese
incomodo porque le hacia ver mejor?

Una pequefia
I / parte del
i o tiempo
12%

Durante las altimas 4 semanas, écon qué frecuencia ha
utilizado un tipo de correccion visual que no haya corregido
su vision asi como otra correccidon que le hacia ver mejor?

Partedel Una pequefia
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RESULTADOS

Apariencia

éCuanto le satisfacen sus gafas, lentes de contacto, lupa, u
otra correccion que use (incluyendo cirugia) en cuanto a la
apariencia que le proporcionan?

Satisfecho Satisfaccion

éLa correccion visual que utiliza actualmente es la mejor
que ha tenido nunca en cuanto a la apariencia que le
proporciona?
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RESULTADOS

¢Existe algin tipo de correccidn visual que sea mejor que
la que usted utiliza actualmente en términos de su
apariencia?
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RESULTADOS

Satisfaccion en la correccion

¢Cuanto le satisfacen sus gafas, lentes de contacto, lupau
otra correccion que use (incluyendo cirugia)?

Satisfaccion

Satisfecho
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CapPiTuLo 4
]

Discusion



El envejecimiento de la poblacibn y el uso de nseva
tecnologias han hecho que la busqueda de solucipaes la
correccion de la presbicia sea a dia de hoy unesitad para muchos
pacientes (McDonnell et al., 2003). Las soluciopag la presbicia
abarcan desde métodos quirargicos a nivel de as@iécnicas de
expansion y esclerotomia ciliar (Schachar et &941 Qazi et al.,
2002)], de cérnea [monovision mediante laser in kdratomileusis
(LASIK)], queratectomia fotorrefractiva (Farid etl.,a2009) o
implante intraestromal de pupila artificial (Yilmagt al., 2008;
Seyeddain et al., 2010; Dexl et al., 2011), quetastia conductiva
(Du et al., 2007) y presbiLASIK (Glasser et al.08)] y de cristalino
(implantacion de lente intraocular difractiva oraetiva, o lentes
intraoculares acomodativas) a métodos no quirlsgi® descritos
anteriormente.

Entre los métodos no quirargicos, la LC ha expentado en
los dltimos afios un avance importante en cuanta eatiedad de
posibilidades. Entre ellas, la LCM es la opcionfenda por la
mayoria de los usuarios (Richdale et al., 2006rgdo et al., 2011),
probablemente debido a que presenta mejores réssilen términos
de estereopsis que con otras soluciones como lavisidn (Kirschen
et al., 1999; Gupta et al., 2009; Ferrer-Blascalet 2010; Ferrer-
Blasco et al., 2011) y se ha mostrado como unai®mwalida para la
correccion de la presbicia en pacientes con astigma inferior a

1.00D (Guillon et al., 2002; Richdale et al., 2Q06)
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En este apartado de la Tesis Doctoral se pretemalezar los
resultados obtenidos con LCM tomando como refeseadinea base
los ofrecidos por la LOM, y compararlos con estadievios para
poder concluir si la LCM se puede presentar coma saolucion

integral para la correccion de la presbicia.
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4.1. Agudeza visual

La LCM analizada en este estudio proporciona buenos
resultados ya sea en visién de lejos o en visidoedea, teniendo en
cuenta que en vision de lejos monocular y bino¢c@arcondiciones
fotdpicas y mesdpicas, muestran valores proxim@9/a0 y 20/25,
respectivamente, y que en vision de cerca, en ciamdis fotépicas,
monocular y binocular estos valores son cercano20/20. Si
analizamos la comparacion con LOM, aunque en tésnie AV se
obtuvieron buenos resultados con LCM, éstos fueréa pobres que
los obtenidos con LOM. En condiciones fotopicasiVabinocular en
vision de cerca fue peor Unicamente en una lineaembargo en
condiciones mesédpicas estas diferencias fueronifisafivamente
peores con LCM. La razon por la que se producehestho es que la
LCM de vision simultdnea es pupilo-dependiente dfson et al.,
1985; Borish et al., 1988; Erickson et al., 1988&dey et al., 1993;
Chateau et al., 1996; Richdale et al., 2006) ytaoto el aumento del
tamafio pupilar bajo condiciones de baja iluminagydta posicion
relativa de las zonas destinadas a la vision @s lgjvision de cerca
determinan su rendimiento visual efectivo (Borish at, 1988;
Rajagopalan et al., 2006).

Los resultados obtenidos para AV binocular de legws
condiciones fotdpicas en esta Tesis Doctoral estamoncordancia
con la mayoria de estudios previos realizados doNl lbasados en

vision simultanea (Ferrer-Blasco et al., 2010; Gat@zaro et al.,
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2013; Madrid-Costa et al., 2013). Si discutimosrsedtiferencias con
estudios que han utilizado la misma LCM, existefferemncias
bibliograficas muy recientes para realizar la compan. Madrid-
Costa et al. (2013), en un estudio comparativoeeRiure Vision
Multifocal y Oasys for Presbyopia, obtuvieron unlovade AV
binocular en vision de lejos en condiciones fotapide 0.01 + 0.08,
mientras que Garcia-Lazaro et al. (2013) repo®@ & 0.04 cuando
compard Pure Vision Multifocal con un sistema deijauartificial en
LC. Ferrer-Blasco et al. (2010), también obtuvierossultados
similares al compararla con la LCM Focus Progressal igual que
Gupta et al. (2009) cuando comparo6 Pure Vision ikbakl de adicion
baja con monovision. Sin embargo, en este ultintades ligeras
diferencias si fueron reportadas al utilizar Purgiovi Multifocal de
adicion alta (0.08 + 0.10). Estas diferencias puder debidas a la
caracteristicas de la muestra, ya que en el estigliGupta et al.
(2009) se incluyeron pacientes con edades hastafi6g con un
astigmatismo maximo de 1.00 D.

Investigaciones previas que han utilizado LCM dsion
simultdnea diferente a la analizada en esta Tesistobal, han
reportado valores de AV binocular para vision lajajue estan en
concordancia a los aqui encontrados (Fisher €G00; Guillon et al.,
2002; Richdale et al., 2006; Ferrer-Blasco et2011; Fernandes et
al., 2013). Richadale y et al. (2006) y Fernandeal.e(2013). En
estudios donde compararon el rendimiento visual paeientes

adaptados bajo la técnica de monovision y con LC3bflens
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Multifocal, Bausch & Lomb (Richdale et al., 2006) Biofinity
Multifocal, Cooper Vision (Fernandes et al., 2013)btuvieron
resultados de AV de alto y bajo contraste muy sireg para ambos
grupos y cercanos a 20/20.

Los valores obtenidos de AV en condiciones mes§&pian
sido 0.23 + 0.07 y 0.18 + 0.05 logMAR en vision rooular y
binocular, respectivamente. Estos resultados ed¢aracuerdo con
estudios previos donde se ha analizado Pure Vislahifocal en
condiciones de baja iluminacion (Garcia-Lazarol et2813; Madrid-
Costa et al., 2013) y con otros disefios de LCMhgiet al., 2000;
Guillon et al., 2002; Richadale y et al., 2006) dstrando la
dependencia del rendimiento visual en funcion dehétro pupilar y,
por lo tanto, sus limitaciones en condiciones csrasez de luz por el
descenso de la iluminacion retiniana.

Respecto a la AV binocular en vision cercana, emiltados
encontrados en esta Tesis son mejores a los rdpsrf@eviamente
con la misma LCM (Madrid-Costa et al., 2013; Gaichzaro et al.,
2013; Gupta et al., 2009). Estas diferencias vaidre 1 linea de AV
(Gupta et al., 2009; Madrid-Costa et al., 2013pdipla significancia
clinica carece de importancia, hasta 3 lineas dg@afcia-Lazaro et
al., 2013). Esta variabilidad de los resultados e han ido
reportando en la bibliografia especializada pueddicarse por la

falta de homogeneidad de las muestras.
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La tabla 7, presenta un resumen todos los ressli@gmrtados
previamente en la bibliografia especializada égreacia a la AV en

portadores de LCM.
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Publicacién LCM AVB Lejos Fotépica AVB Lejos Mesépica AVB Cerca Fotopica
Tesis Doctoral Pure Vision -0.01+0.03 0.18+0.05 0.02+0.05
Gupta et al (2009) Pure Vision Baja AD +0.02+0.06 - +0.16x0.14
Pure Vision Alta AD +0.08+0.10 - +0.27+0.09
Ferrer-Blasco et al (2010) Pure Vision +0.02+0.08 - +0.06+0.06
Focus Progressive -0.01+0.07 - +0.02+0.08
Garcia-Lazaro et al (2013) Pure Vision +0.01£0.04 +0.12+0.04 +0.30+0.08
Madrid-Costa et al (2013) Pure Vision Baja AD +0.00+0.08 +0.11+0.09 +0.150.08
Acuvue Oasys +0.01+0.08 +0.20+0.58 +0.20+0.05
Sheedy et al (1991) Ciba Spectrum =~ 0.0 - -
Back et al (1992) Concentrica centro-cerca -0.01 - ~+0.05
CooperVision Echelon +0.03 - ~~+0.05
Kirschen et al (1999) Acuvue +0.01+0.05 - +0.05+0.08
Fisher et al (2000) Focus Progressive -0.01 - ~+0.05
Acuvue +0.03 - = +0.05
Richdale et al (2006) Soflens +0.12+0.09 - +0.01+£0.12
Freeman et al (2007) Diffrax =~-0.02 - ~+0.05
Woods et al (2009) Air Optix Aqua Baja AD -0.03+0.07 - -0.01+0.08
Fernandes et al (2013) Biofinity -0.09+0.08 - +0.04+0.07

Tabla 7. Comparativa de resultados de agudeza visligAV) reportados en la bibliografia especializadaon diferentes disefios de lentes

de contacto multifocales (LCM). AVB: Agudeza visuabinocular; AD: Adicién.
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4.2. Sensibilidad al contraste

El parametro de rendimiento visual que mejor idigatilos
limites de la visibn espacial en seres humanosae€£3F, que
representa la inversa del umbral de deteccion daasie como una
funcién de la frecuencia espacial. El estudio d8Tase ha mostrado
capaz de detectar déficits de rendimiento visuahddotests de
agudeza estandar no lo han hecho, por lo que esdesado una
medida mas sensible del rendimiento visual (Condeft®83; Sanislo
et al., 1992). Es por ello que en esta Tesis Dacte utiliza este
parametro aplicado de forma monocular y binocuéaamlistancia de
lejos y cerca y en diferentes condiciones de ilatidn con el fin de
valorar el rendimiento visual que tenian los paeeren el mundo
real.

La utilizacion de la LCM basadas en la vision siduta esta
asociadas con una reduccion de los valores de $dada que se
produce una proyeccion sobre la retina de un ctmjde imagenes
superpuestas, algunas enfocadas y otras deserdoalaen, 1993).
Sin tener en cuenta el deslumbramiento, el estelia SC realizado
en esta Tesis Doctoral, ha mostrado valores supsren el grupo de
LOM respecto al grupo de LCM, encontrandose difgieen entre
ambos grupos practicamente para todas las fre@asgeaspaciales, ya
sean en condiciones monoculares o binocularesindist analizada o
nivel de iluminacion.

En condiciones fotdpicas, los resultados de SCisidrvde

lejos muestran valores mayores en el grupo LOMtiogoente para
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todas las frecuencias espaciales, tanto en conégiononoculares
como binoculares. Cabe destacar la disminucionad&C en las
frecuencias espaciales de 12 y 18 cpg para ambpsgue ya habia
sido reportada previamente (Zandvoort et al., 18@gagopalan et al.,
2006; Rajagopalan et al., 2007). Analogos a loslt@os obtenidos,
Collins et al. (1989) observé que el rendimientolae LOM era
similar al de las LCM para bajas frecuencias esfxipero mejor en
altas frecuencias.

Los valores obtenidos en esta Tesis Doctoral eftéacuerdo
con investigaciones que han analizado la misma L(GMpta et al.,
2009; Garcia-Lazaro et al., 2013; Madrid-Costalet2813) ya sea
utilizando el mismo test de valoracion de SC (M&@osta et al.,
2013) u otro diferente (Gupta et al., 2009; Gat@&aaro et al., 2013;).

La tabla 8 muestra una comparacion entre los eakst
encontrados en esta Tesis Doctoral y los valorgert@dos en
estudios previos que han valorado el rendimiengaatien vision de
lejos bajo condiciones fotopica en términos de 86 ks mismas
LCM. Anteriores estudios (Sanislo et al., 1992u it al., 2003; Soni
et al.; 2003; Rajagopalan et al., 2006; Durrielgt2®06; Freeman et
al., 2007; Rajagopalan et al., 2007) que han atlzotros tipos de
LCM han mostrado una alta variabilidad en los fesials,
posiblemente debido a las caracteristicas de Iatnayeal disefio de la
LC o al test utilizado. En este aspecto, hay qoerten cuenta que en
los udltimos afios se ha producido una mejora en disefios

comercializados, principalmente en la distribuai@mpotencias.
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Tesis Doctoral | Madrid-Costa et al Gupta et al Garcia-Lazaro et al
(2013) (2009) (2013)

Test FACT (FVA) FACT (FVA) Vi“‘s.ch VIC(T;’ 6300 Vistech VCTS 6500

€s (Stereo Optical, Inc) (Stereo Optical Co, Inc) ( M[LJE}\) ons, (Vistech Cons, USA)
1.5 cpg 1.51+0.17 1.63+0.14 1.75+0.17 1.40 +0.13
3.0 cpg 1.76 £ 0.18 1.73+£0.14 1.93+0.21 1.64+0.15
6.0 cpg 1.69 +0.20 1.35+0.10 1.74 £ 0.25 1.40 +0.19
12 cpg 1.28 +0.20 1.09+0.13 1.12 + 0.47 0.95 +0.32
15 cpg 0.67+£0.33 0.70 £ 0.12 0.65+0.36 0.67+0.12

Tabla 8. Valores reportados en estudios previos densibilidad al
contraste (SC) para diferentes frecuencias espaoéa en vision de lejos bajo
condiciones fotopicas, utilizando la misma lente deontacto multifocal (LCM)

analizada en la presente Tesis Doctoral. cpg: Cidgor grado.

En vision de cerca, el comportamiento del grupd.O#&1 fue
mejor para todas las frecuencias espaciales qgaupb de LCM, ya
sea en condiciones monoculares o binoculares. Bsggsncias hacen
indicar que la SC se ve mas afectada por la supierpo de imagenes
enfocadas y desenfocadas en la retina, caracataridé los disefios
actuales asféricos de las LCM, que la imagen poigoada por los
disefios de LOM. Los resultados obtenidos parawgiggde LCM son
superiores al resto de estudios que han analizadadma LCM en
términos de SC en vision de cerca con el mismaleS8C para vision
de cerca (Gupta et al., 2009; Garcia-Lazaro e2@l.3; Madrid-Costa
et al., 2013) (Tabla 9) posiblemente por la utdiva de un test de
valoracion de SC diferente. Sin embargo, los valdeSC si estan en
sintonia con los resultados que se han obtenidgsnTesis Doctoral

en las medidas realizadas para estudiar la AV ®arvcercana.
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Tesis Doctoral | Madrid-Costa et al Gupta et al Garcia-Lazaro et al
(2013) (2009) (2013)
Test Vistech VCTS 6500 FACT in Functional Vision Vistech VCTS 6000 Vistech VCTS 6000
(Vistech Cons, Analyzer (Vistech Cons, USA) (Vistech Cons, USA)
USA) (Stereo Optical Co, Inc)
1.5 epg 1.54+0.19 1.37+0.12 1.58+0.19 148 +0.12
3.0 cpg 1.62 £0.21 1.59+0.11 1.73+£0.13 1.43 £0.10
6.0 cpg 1.63+£0.24 1.24+0.14 1.53+0.18 1.21+£0.13
12 cpg 1.21 £0.35 1.05+0.13 1.10 £ 0.31 0.97 £0.10
15 cpg 0.60+0.53 0.67+0.11 0.70 £ 0.38- 0.67+0.15

Tabla 9. Valores reportados de sensibilidad al coraste (SC) para diferentes
frecuencias espaciales en visidn de cerca bajo cdaridnes fotdpicas utilizando
la misma lente de contacto multifocal analizada ela presente Tesis Doctoral.

cpg: Ciclos por grado.

La caida de la SC en condiciones mesopicas queusdep
observar para ambos grupos en las frecuenciasialgsaaltas, esta de
acuerdo con estudios previos que se han realizadeel binocular
con la misma LCM (Madrid-Costa et al., 2013; Gaichaaro et al.,
2013)(Tabla 10). Esta disminucién de valores de Sbyetodo en
frecuencias espaciales altas, podria ser explicetedo a que el
aumento del diametro pupilar causado por condisiode luz
menores, no compensa la disminucién de la ilumémagetiniana que
se produce. Este efecto no tiene la misma infl@epai el grupo de
LOM, ya que la direccionalidad del eje visual pgenbuscar la zona
de la LOM que proporciona la mayor calidad visuagiple, y por lo
tanto la disminucion de los niveles de iluminacitm es tan critica

como en el caso de la LCM.
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Tesis Doctoral Madrid-Costa et al Garcia-Lazaro et al
(2013) (2013)
Test FACT in Functional Vision FACT in Functional Vision Analyzer Vistech VCTS 6500
Analyzer (Stereo Optical Co, Inc) (Vistech Cons, USA)
(Stereo Optical Co, Inc)
1.5 cpg 1.47+0.15 1.37+0.12 1.32+0.11
3.0 cpg 1.60 £ 0.19 1.56 £0.13 1.63£0.16
6.0 cpg 1.49 +£0.24 1.35+0.07 1.26 £0.15
12 cpg 1.06 = 0.35 0.97 £0.01 0.93+0.17
15 cpg 0.68 £0.53 0.67+0.12 0.68=0.14

Tabla 10. Valores reportados de sensibilidad al caraste (SC) en vision de lejos
para diferentes frecuencias espaciales bajo condicies mesépicas utilizando la
misma lente de contacto multifocal analizada en lpresente Tesis Doctoral.

cpg: Ciclos por grado.

La presente Tesis Doctoral también evalué la SCo baj
condiciones de deslumbramiento para valorar el atgpdel disefio
multifocal, ya que por definiciéon la multifocaliddzhsada en vision
simultdnea aumenta la dispersion de la luz, viemdmggavado este
efecto por la dilatacion de las pupilas bajo coodies de escasa
iluminacion. Los resultados obtenidos en esta Td3atoral,
muestran una caida generalizada de los valoresCdeata ambos
grupos, aunque las diferencias no fueron estadisénote
significativas para todas las frecuencias espacialeas altas
frecuencias espaciales se vieron mas afectadak@whcomparadas
con LOM para altos niveles de deslumbramiento. Hsteho es
consistente con la esperada caida de la SC debidonaepto de
multifocalidad, aunque el proceso de neuroadaptacpbdria

contribuir a suavizar la caida (Cervifio et al., @09 mejorar los
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valores de la SC con el tiempo (Montés-Mico et2003). No existen
estudios previos que hayan analizado la SC en ngasieadaptados
con LCM bajo condiciones de deslumbramiento, pole no es
posible realizar una comparacion.

Analizando minuciosamente los resultados, bajo ictmtkes
de deslumbramiento, la disminucion de la SC, poalonente
observado en el grupo de LCM, se produce en laid¢reda espacial
de 12 cpg pero no para 18 cpg. Esta disminucion calia ser
esperada para ambas frecuencias no ocurrio debidoeael test
utilizado no permitié a ningun paciente discerdinigel minimo de
SC para la frecuencia de 18 cpg. Esta puede ser dendas
limitaciones de este estudio, ya que es sabidehigst utilizado para
la medida de la SC (FACT Test) que esta incluidceledispositivo
Functional Vision Analyzer presenta los llamadoe¢e suelo” en
pacientes con cataratas y “efecto celda” en pasepbst-LASIK
(Pesudovs et al.,, 2004). Sin embargo, es importdatér que los
escenarios en los tres casos es diferente (pagieotecataratas, post-
LASIK y LCM) pero cabria esperar que el rendimientsual del
paciente adaptado con LCM fuese mejor que el delepte con

cataratas y peor que el paciente post-LASIK.
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4.3. Curva de desenfoque

En la presente Tesis Doctoral, el rendimiento Visea
distancias intermedias de LOM y LCM fue evaluadadier@e una
curva de desenfoque. Las curvas de desenfoquen tigreeaplicacion
reciente en las LCM (Gupta et al., 2009; Garciaak@azt al., 2013;
Madrid-Costa et al., 2013) aunque un mayor recorgd estudios
sobre la presbicia para evaluar el rango subjeti#ovision clara,
principalmente, en la valoracion del rendimiento kds lentes
intraoculares multifocales (Alfonso et al., 2010).

Al igual que en las lentes intraoculares, es deosurterés
valorar que AV muestra el paciente a cada una sléiktancias, ya
que ademas de aportar informacion del rendimiersioay, permitira
con variaciones de potencia esférica modificar &atgo del eje de
abcisas la AV para cada una de las vergencias meiofu de las
necesidades del paciente. Al realizar esta pruehaet optotipo en
vision de lejos, las vergencias que aportan inforémadel “mundo
real” del paciente son las que se encuentran edtr®, que
proporciona la AV en vision de lejo®)y -2.50 D, que corresponde a
la distancia de 40 cm y que proporciona la AV esivi de cerca.
Vergencias mas negativas a -2.50 D y superioredDa €ervirdn al
clinico para poder valorar desplazamientos de iogspde la curva
gue pueden indicar una adaptacion incorrecta. 8oty a la luz de
los resultados obtenidos tras el disefio de la cdevdesenfoque, se

puede concluir que la LCM analizada en la preséetas Doctoral
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proporciona un campo progresivo de vision nitidag gomprende
todo el rango de distancias que compone su “muedd (vision de
lejos, intermedia y cerca).

Algunas consideraciones son necesarias para entdade
informacion proporcionada al utilizar la curva desenfoque para
evaluar el rendimiento visual. Se debe tener emtaugue al
introducir vergencias negativas, en el sistemaav@é produce miosis
pupilar (Myers et al.,, 1990) que conlleva un aumenke la
profundidad de enfoque (Trager et al., 2005). Estmento de la
profundidad de enfoque es la razon por la que pst@ba no
constituye en si un sistema equivalente a la medalda AV en
distancias intermedias y cercanas, pero si se paregéear como un
método comparativo para evaluar el rendimiento alisudiferentes
distancias (Ostring LA et al., 2004). Otro factocansiderar es cOmo
inducir el desenfoque en el paciente, ya que ketartiel mismo test en
repetidas ocasiones puede enmascarar los resufiadosia probable
memorizacion. Al respecto, Gupta (2007) reportanézesidad de
realizar la prueba mediante una presentacion selen aleatoria
para evitar tal efecto, como asi se hizo en estss Tioctoral.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto mraleacion
y valoracion de la curva de desenfoque, los raedodtabtenidos para
distancias intermedias y lejanas en esta Tesis obacestan de
acuerdo con estudios previos que han utilizadoteacde desenfoque
para evaluar el rendimiento visual con la misma La@Mzada en este

estudio; sin embargo, el comportamiento en visi@ ocgrca es
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sensiblemente mejor (Gupta et al., 2009; Garciacaet al., 2013,
Madrid-Costa et al., 2013). Estas diferencias essimechamente
ligadas a las diferencias encontradas en térmimosAM, porque
aungue como se ha comentado con anterioridad ldglaserealizadas
para disefar la curva de desenfoque no son estgata equivalentes
a medidas de AV (Ostring LA et al., 2004), I6gicanee si existe una
relacion directa.

Ademas, una vez disefiada la curva de desenfoqualc€o
el llamado rango de visidon nitida en cercazoncepto que fue
introducido y utilizado por primera vez por Raastlal. (1998) y que
se define como el rango de desenfoque que mantieaeAV>0.04
logMAR tras una variacion natural en repetidas oheslide la AV. El
rango de vision nitida de cerca fue utilizado pompra vez en el
estudio de LCM por Gupta et al. (2009) en una coagién de LCM
y monovision. El resultado obtenido del rango dsiowvi nitida en
cerca en esta Tesis Doctoral (1.69 = 0.39 D) esomegye los
reportados previamente, ya sean con las mismas (@Mta et al.,
2009) o con LCM téricas (Madrid-Costa et al., 201G@upta et al.
(2009) concluyeron que el rango de visidn nitida akca es
significativamente mayor con la LCM Purevision addap
bilateralmente (1.59 + 0.70D) que con monovisiéi2{1 0.77D), lo
gue demuestra que las imagenes retinianas creadakaseamente
por la LCM proporcionan un mejor rendimiento visbalocular que
la alternancia de supresiéon de la borrosidad intéap proporcionada

por la monovisiébn. Mas recientemente, Madrid Caxtal. (2012),
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analizo el rendimiento visual de la LC Proclear filotal Toric

(Cooper-Vision, Fairport, NY) trazando la curva desenfoque y
calculando el rango de vision nitida en cerca,wonesultado de 1.55
+ 0.33D. Estas diferencias estan claramente reladi@s con los
resultados que se obtuvieron en cada uno de lodiesten términos

de AV.
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4.4. Agudeza visual estereoscopica

La AVE se puede definir como el umbral de discriacion de
profundidad expresado angularmente, entendiendbisaiminacion
de profundidad como el menor intervalo espacigirefundidad entre
dos objetos que un observador es capaz de resDisde el punto de
vista de la disparidad binocular, la AVE se pueééindt también
como la minima disparidad binocular que da lugaenasacion de
profundidad. El sistema visual es capaz tanto déeneb una
impresion visual Unica de su entorno, medianteretgso de fusion
binocular a partir de dos imagenes retinianas cdm@ompararlas
para computar distancias, espesores, profundidadisensiones a
partir de la disparidad de fijacion. Asi, si dogetiis se encuentran a

unas distancias d y d4, la AVE se expresara como:
AVE = (Ad x dip)/d
Dondedip es la distancia interpupilar.
Se debe considerar que cuanto mas bajo es el dal&wWE,
mejor es la capacidad estereoscopica del pacigmntpje la disparidad
binocular que puede ser detectada es menor. Serhasttado que

algunos factores como la edad, el error refractigb,contraste

reducido, la heteroforia 0 la aniseiconia afectagativamente a los
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resultados de AVE (Adams et al., 1988; Wood, 19B&Rington et al.
(1991) fijaron como valores de AVE normales enfiéy50”.

Con todo lo detallado anteriormente y con el finadalizar el
efecto del caracter unilateral del procedimientwision binocular, la
AVE en vision de cerca fue valorada en esta Tesistddal. La
estereopsis contribuye a la percepciéon de de pidafad y de la
distancia, y participa en el proceso de reconocitoiede objetos
sélidos. Una buena estereopsis de cerca es regyeid una correcta
coordinacién ojo-mano (Edwards et al., 1988).

En la practica existen diversos dispositivos pagalima AVE
que varian en aspecto tales como el tamafo y cpdguedel
equipamiento, la mayor o menor necesidad de peatalipaciente y la
velocidad de aplicacion. EI denominado método devdtd-Dolman
(Reading, 1983) proporciona una medida continuka @&/E con alta
precision, sin embargo la complejidad de utilizadi@ace que no sea
un test de uso extendido en clinica. Por el cantraitmus y Random
dot, que son los utilizados en esta Tesis Doctoestan considerados
dentro de la familia de tests polarizados, son m@munmente
utilizados en clinica debido a su facilidad de uso.

Existe una gran disparidad de resultados en laopibifia
especializada cuando se trata de medir la AVE ereipies adaptados
de LCM. Aln realizando la comparacion mas diredsilpge, existe
una gran variabilidad de resultados. Los valoresnedio obtenidos
en esta Tesis Doctoral para el grupo LCM estan aerdo con

algunos estudios previos que han utilizado el misiisefio de LCM
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con el test Randot (Richdale et al., 2006) aunguepgores que en el
estudio comparativo de Ferrer-Blasco et al. (2@bd)la LCM Focus
Progressive. Logicamente esta variabilidad se maaticuando la
comparacion se realiza con estudios que han wldizen test
diferente. Garcia-Lazaro et al. (2013) presentalta$os similares
utilizando el método Howard-Dolman, sin embargo @upt al.
(2009) obtuvo valores sensiblemente mayores utitiea TNO
Random dot.

Al igual que en disefios idénticos, no se observaaualancia
en todas las comparaciones con estudios publicaaostros disefios
de LCM que evaltan la AVE. El primer estudio queoréa valores de
AVE es el realizado por Sheedy et al. (1991) en pé@ientes
adaptados con la LC Ciba Spectrum utilizando ¢lResmdot dot con
resultados mejores a los descritos en esta Tesi®ib En el mismo
sentido han sido reportados estudios que han dalaran el mismo
test de medida de la AVE la LC Acuvue MultifocalifgChen et al.,
1999), Air Optix Aqua Multifocal (Woods et al.,, 28Q Focus
Progressives (Ferrer-Blasco et al., 2010), Prodlaatifocal (Ferrer-
Blasco et al., 2011). Sin embargo, si existe catawia el estudio
realizado por Back et al. (1992) con la LCM Echelfthsero
concéntrico centro-cerca). La razén por la cuabseden explicar
estan diferencias es por la diversidad de diseBdsGM que existen
en el mercado (ademas de que en algunos casosedenprealizar
adaptaciones asimétricas), las diferencias enwremaestras (edad,

error refractivo,...) o test de medida utilizado.
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La tabla 11, que se presenta a continuacion, redoge

resultados de AVE reportados tras la adaptacion LdEM.
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Publicacion N° Pacientes Edad (Aiios) LCM Test AVE (“)
Tesis Doctoral 20 532+53 Pure Vision Wirt 117.23 £26.97
Randot 75.50 £ 29.64
Gupta et al. (2009) 20 55.02+5.13 Pure Vision */Low add/ High add TNO Randot dot 174 £95/153 £102/200 + 85
Ferrer-Blasco et al. (2010) 20 55.12+£3.18 Focus Progressive/Pure Vision Howard-dolman 21+7/25+9
Titmus 54+£17/74+26
Randot 51+£21/82+26
Garcia-Lazaro et al (2013) 22 57.34£5.82 Pure Vision Howard-Dolman 117.58 +£49.35
Sheedy et al. (1991) 40 No disponible Ciba Spectrum Randot ~ 60
Back at al. (1992) 15 57.25+5.86 Echelon (CooperVision) Randot 924+ 51/95+63
Kirschen et al. (1999) 19 52.5 Acuvue Randot 51+£25
Fisher et al. (2000) 42 52.31+£1.26 Focus Progressive / Acuvue Randot ~75/=095
Richdale et al. (2006) 38 50.16 £4.76 Bausch & Lomb Soflens Randot 126 + 37
Woods et al. (2009) 25 4542 +2.81 Air Optix Aqua Randot 54435
Ferrer-Blasco et al. (2011) 25 55.16£3.13 Proclear Howard-Dolman 22.40 +8.23
Titmus 56.40 + 18.02
Randot 54.80+20.23

Tabla 11. Resultados de agudeza visual estereosa@{AVE) en segundo de arco (“) obtenidos en difenées estudios tras adaptacion de LCM.
Los resultados estan expresados mediante valoresopnedio y desviacion estandar. * Valores medios pawdicion alta y baja.
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4.5. Cuestionario de satisfaccion

Es muy interesante que tras el porte durante umptiede una
correccion y realizar las pruebas objetivas op@asuios sujetos de la
muestra sean sometidos a un test subjetivo déagaiisn. En el caso
de esta Tesis Doctoral, se optd a que tras el pertas LCM, todos
los pacientes fueran sometidos al cuestionario alkzedo, NEI-
RQL-42 (APENDICE Ill), que consta de 42 pregunta® @vallian
aspectos diversos como expectativas, satisfacagdiha ccorreccion,
claridad de la vision,...

El cuestionario normalizado NEI-RQL-42 ya ha siditizado
previamente en el estudio de LCM (Richdale et 2006), mas
concretamente en pacientes adaptados con la LGf®flultifocal.
Los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral paguntas cuya
finalidad era valorar la vision y deteccion de tdge laterales,
fluctuaciones de vision diurna o preocupacion porcarreccion, no
muestran diferencias importantes si los comparatonsl estudio de
Richdale et al., (2006), aunque si que fueron hetadnte mejores en
cuanto a las preguntas relacionadas con la incataddiel porte, la
sequedad ocular, el ardor, el lagrimeo, el pical yolor. Hay que
tener en cuenta que las LCM utilizadas en ambosdiest estan
fabricadas por la misma compafia utilizando el roiglisefio para
ambas LCM, sin embargo el material no lo es. Mangal material de
la LC SofLens Multifocales un hidrogel de bajo contenido en agua
(Polymacon), el material de la LC Pure Vision Mulktal es un

hidrogel de siliconaRalafilcon A).
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Los resultados en las preguntas que hacian refaremc
posibles limitaciones en actividades que se ddkmra diario,
recreativas o deportivas, el grado de satisfacsifnera en todas ellas
el 90%. Estos resultados concuerdan con un estmditicéntrico
realizado en 2003 (Hays et al., 2003) sobre unastrauale 1.161
sujetos con diferentes estados refractivos y quézaltan su
correccion habitual (lente oftdlmica, LC o cirugefractiva) para
valorar las propiedades psicométricas de un cuestmnormalizado
similar (13 NEI-RQL) al de la presente Tesis DoatoEste alto grado
de satisfaccion para realizar actividades que aeam, normalmente,
bajo condiciones de alta iluminacion, no fue obadovcuando se les
cuestionaba acerca de actividades que se realizaoraliciones de
iluminacion bajas o bajo condiciones de posibleluhelsramiento.
Haciendo hincapié en esto ultimo, Unicamente el 8E40s sujetos
de esta Tesis Doctoral no han visto destellos oshdurante el mes
que han utilizado la LCM y el 45% no ha sentidobfgmas de
deslumbramiento. Estos resultados estan de acuerdla caida de la
CSF para altas frecuencias espaciales que se leavatls en esta
Tesis Doctoral cuando se analizaba bajo condicioros
deslumbramiento y que confirma la correlacion exitt entre los
métodos objetivos de analisis del rendimiento Visuéa respuesta
subjetiva que dan los pacientes al ser sometidogeationarios de
satisfaccion. Todo ello no hace mas que confirmae gl

deslumbramiento es uno de los principales incomvees del porte de
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la LCM, aspecto que ya habia sido sefialado en edifes
publicaciones previas (Back et al., 1992; Zandvebs., 1993).

Respecto a preguntas que hacian referencia afiglad de
vision, Papas et al. (2009) observaron una disnonusignificativa
de la satisfaccion visual en términos de fluctuaciual que no se
correspondian con los resultados obtenidos en riasbas de AV.
Estos resultados no estan de acuerdo con los dbteen esta Tesis
Doctoral donde un 80% de los portadores de LCM eferian
molestia alguna por fluctuaciones de la vision. éstudio subjetivo
mas detallado con una muestra mayor deberia sBrada para
valorar este aspecto. En cuanto a la vision emartisds lejanas, gran
parte de los portadores no mostraban dificultadssadables cuando
las condiciones eran favorables, pero este poijeerdsminuia
cuando las condiciones se tornaban mas compliqgadasluccion en
mal tiempo, nocturna,...). Estos resultados se ajuatéo esperado
tras analizar las pruebas objetivas y estan derdmuson previos
estudios (Fernandes et al., 2013). En este senéido3 estudios
previos realizados por el mismo grupo de invest@aque evaluaban
el efecto de varias soluciones para la presbicidaenonduccion
nocturna (Chu et al., 2009a; Chu et al., 2009b; €hal., 2010), la
LCM se mostr6 como un sistema que ofrecia menaesggriones en
el reconocimiento a largas distancias que la LOM.

En cuanto a distancias cercanas, la satisfaceinde acuerdo
con los resultados obtenidos en términos de AV yFfa todas las

preguntas al respecto, mas de dos tercios de latraugo reportaba
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dificultad alguna. Una carencia del test normaliz&EI-RQL-42 es
incluir en la misma cuestion aspectos referentelm aision en
distancias intermedias y cercanas. Al respectajuastra opinion y
teniendo en cuenta que en la actualidad gran pertaficiones y
trabajos se realizan en vision intermedia (utiigac de
ordenadores,...), seria interesante realizar una fitacdn del
cuestionario para analizar y valorar el grado desfaacion de los
pacientes en distancias intermedias y cercanas aenaf
independiente.

Para finalizar, cabe destacar la satisfaccion géropre se
obtuvo con la utilizacion de la LCM, siendo espkoente
significativo los porcentajes obtenidos en las pnégs referentes a la
suficiencia de la correccion (que en todos los €asperaba el 85%)
y en la apariencia proporcionada, que no hace m@sarroborar las
buenas prestaciones de la LCM en el mundo reakyygihabian sido

vislumbradas por la pruebas objetivas.
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CapPiTuLo 5
]

CoNcLUSIONES FINALES



5.1. Conclusiones

Tras el estudio realizado del rendimiento visualpanientes

adaptados con LCM de visidon simultanea podemosiaiomnjtie:

1.- La utilizacion de métodos objetivos combinadm meétodos
subjetivos de andlisis permiten una valoracionipeegel rendimiento

visual en pacientes necesitados de correccionlparasbicia.

2.- La curva de desenfoque se muestra como un mélgdtivo que
permite valorar y evaluar la adaptacion de LCM,igundo, si fuese
necesario, potenciar alguna de las distancias ecidin de las

necesidades del paciente.

3.- La LC Pure Vision Multifocal, proporciona unngpo progresivo
de visidon nitida que cubre las necesidades dedalrvisual en las
tareas que se desarrollan a diferentes distanoak® portadores de

LCM en su mundo real.

4.- El diametro pupilar adquiere una gran relevamci los disefios de
LCM de visibn simultanea a la hora de obtener ubognos
resultados, principalmente en pacientes portadal®sLCM en

condiciones de iluminacion bajas o en situaciomegision dificiles.
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5.- La satisfaccion de los portadores de LCM, ertiqudar Pure
Vision Multifocal, es buena, validando asi la comad y las

expectativas por parte de los usuarios.

6.- En definitiva, el rendimiento visual proporcaaio por la LCM, y
en particular por Pure Vision Multifocal, en térmgnde AV en vision
de lejos, intermedia y de cerca, SC y estereopsigx) diferentes
condiciones de iluminacién y deslumbramiento hamcar que es

una buena opcidn para la compensacion de la prasbic
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5.2. Lineas futuras de investigacion

El estudio realizado en esta Tesis Doctoral sobre e
rendimiento visual proporcionado por la LCM tomandomo
referencia el rendimiento proporcionado por la LQddymite afirmar
que la LCM es una buena solucion para présbitas gquieren
mantener una vision funcional en su dia a dia ewlicmnes reales
(bajo condiciones de iluminacién variable) con émtaja afiadida de
no llevar la correccion en LOM. Es por ello, ques lestudios
realizados en esta Tesis Doctoral no deben sergoéiga base para
investigaciones mas profundas que lleven a entefalevision
proporcionada por LCM basada en la visidn simubdanenejorar, en
la medida de lo posible, el rendimiento visual o portadores. Las

lineas de investigacion a desarrollar deberiagicse a:

1. Ampliar el estudio a un tiempo mas prolongado que e
utilizado en esta Tesis Doctoral para poder valdos
beneficios de la neuroadaptacion que cabe espenaacente
adaptados con LCM en las pruebas binoculares (P2p08).
Para buscar posibles cambios en dichos parametragsa de
la neuroadapatacion de los sujetos a la multifdadliseria
conveniente analizar estos parametros en un estuditdo la

portabilidad de la LCM fuera de al menos seis meses
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. Realizar estudios de los diferentes disefios de LidMitro”

que permitan saber cual es el perfil de potencituecion de
la distancia al centro. Este estudio permitiria esabue
potencia efectiva tendria el paciente en funcidndiEmetro
pupilar y como varia ésta bajo diferentes condesore

iluminacion.

. Estudiar como varia el perfil de potencia de la L&Mfuncion

de la potencia nominal de la LCM.

. Analizar como varia “in vivo” el perfil de potensian funcidn
de la cantidad/calidad de la lagrima de la LCM¢gwno influye

en el rendimiento visual del paciente.

. Valorar la introduccién de la curva de desenfoguoelas
protocolos para la correcta adaptacion, postemdlisis del
rendimiento visual y toma de decisiones en pacsente

adaptados con LCM.

. Diseflar un cuestionario normalizado que permita una
valoracion mas profunda del grado de satisfaccédpdciente
adaptado con LCM. Este disefio permitira al clire@er una
idea mas real de cudales son las necesidades yieaxpas de

los portadores de LCM.
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APENDICE ||

Guia DE ApaprTacioN DE LA

| enTE DE ConTACTO M ULTIFOCAL



Guia de adaptacion de las lente de contacto PuienidMultifocal

1. Seleccion de la lente inicial

- Determinar la potencia segun la distancia alicert
sabiendo que sera mayor para las positivas y mpam las
negativas, obteniendo asi la esfera equivalenta defraccion de

lejos para la potencia seleccionada.

- Determinar la adicioén.

- Determinar el ojo dominante.

- Escoger la adicion para la lente inicial seguodaeccion

de la adicion en gafas.

2. Evaluacién con las lentes de prueba
- Dejar al paciente con las lentes puestas entye 1D

minutos.

- Revisar siempre la AV en condiciones binoculares.
Revisar la calidad visual de cerca en situacioresdes, con
objetos que se utilicen a diario (reloj, teléfonowvif). Toma de

AV binocular en lejos.

- Sila AV es satisfactoria en lejos y cerca sergegan las
lentes y se le recuerda al paciente que debe antilimas
iluminacion para la letra pequefia. Dejar que pruabdentes en

su entorno habitual.
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- Sila AV de lejos y/o cerca no es del todo satiiria, se
realiza sobrerefraccion binocular con lentes ofiéds de la caja

de pruebas en pasos de 0.25 D y se vuelve a medir.
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APENDICE |l

CuUEsTIONARIO DE SATISFACCION



NATIONAL EYE INSTITUTE REFRACTIVE ERROR

QUALITY OF LIFE INSTRUMENT—42 ( NEI RQL-42)

1. CLARIDAD DE VISION

1.1. En la actualidad, ¢ qué claridad de visiénetiusted con
la correccion que usa actualmente, incluyendo galastes de

contacto, lupas, cirugia o sin nada?

Perfectamente clar®
Muy claro//
Mas o0 menos clar®

No muy clara”’/

1.2. ¢ Ha notado problemas de distorsion visuahgmiltimas 4
semanas?

No//

Si, pero no me molestan

Si, me molestan un poco

Si, me molestan bastarnte

Si, me molestan mucho
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1.3. ¢Ha notado problemas de vision borrosa emsgin o con
la correccidn que usa actualmente en las Ultinssanas?

No//

Si, pero no me molestan

Si, me molestan un poco

Si, me molestan bastante

Si, me molestan mucho

1.4. ;Ha sentido algin problema de dificultad alisen las
dltimas 4 semanas?

No//

Si, pero no me molestan

Si, me molestan un poco

Si, me molestan bastarnte

Si, me molestan mucho

2. EXPECTATIVAS

2.1. ¢ Cambiaria mucho su vida si tuviese una vipgnfecta
sin gafas, lentes de contacto o cualquier otrodgaoorreccion?

Sin diferencias/

Pequenia diferencias para mejor

Gran diferencia para mejor/

Ya la tenga/
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2.2. ¢Cuanto cree que cambiaria su vida si tuwiaaevision
perfecta sin gafas, lentes de contacto o cualqoter tipo de
correccion?

No cambiaria/

Cambio ligero para mejof/

Gran cambio para mejol/

Ya la tenga’/

3. VISION DE CERCA

3.1. ¢Cuanta dificultad siente realizando trabajcaficiones
que requieren que vea bien de cerca, como cociarar cosas en
casa, coser, usar herramientas de mano o tralosjardenadores?

Ninguna dificultad’/

Una pequeiia dificultad

Dificultad moderada/

Mucha dificultad’/

Nunca he intentado hacer estas actividades poracale mi

vision//

Nunca realizo estas actividades por otros motivos
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3.2. ¢ Cuanta dificultad siente leyendo texto nbimareso o
periodicos?

Sin dificultad//

Alguna pequenia dificultad

Dificultad moderada/

Mucha dificultad’/

Nunca lo he intentado debido a mi visidn

3.3. ¢Cuanta dificultad siente leyendo letras pégs en la
guia telefénica, prospectos de medicamentos o deato® legales

(contratos, etc)?
Sin dificultad//
Poca dificultad’/
Dificultad moderada/
Mucha dificultad’/

Nunca lo he intentado debido a mi visidon

3.4. ¢Qué dificultades siente en sus actividades diatedmsdo
a su vision?

Sin dificultad//

Alguna pequenia dificultad

Dificultad moderada/

Mucha dificultad”
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4. VISION DE LEJOS

4.1. ¢ Cuanta dificultad siente evaluando distana@amo por
ejemplo cuando baja escaleras o aparca el coche

Sin dificultad//

Poca dificultad’/

Dificultad moderada/

Mucha dificultad”

4.2. ¢Cuanta dificultad siente viendo objetos ddés; como
coches que se acercan por los lados, o personageduneorporan a la

calle desde la acera?
Sin dificultad//
Poca dificultad’/
Dificultad moderada/

Mucha dificultad”

4.3. ¢Cuanta dificultada tiene cuando tiene quetadse la
oscuridad cuando se desplaza de un lugar luminosol@égar oscuro,
como por ejemplo cuando entra en un cine?

Sin dificultad//

Poca dificultad”/

Dificultad moderada//

Mucha dificultad”
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4.4. ¢ Cuanta dificultad siente conduciendo poolzha?
Ninguna dificultad’/

Poca dificultad”

Dificultad moderada/

Mucha dificultad’/

Nunca conduzco por la noche por culpa de mi vision

Nunca realizo estas actividades por otros motivos

4,5. ¢;Cuanta dificultad siente conduciendo en icarkes
dificiles, como con mal tiempo, hora punta, en U#opista o en el
tréfico de la ciudad?

Ninguna dificultad’/

Poca dificultad’/

Dificultad moderada/

Mucha dificultad’/

Nunca conduzco en estas condiciones por culpa desin//

Nunca lo hago por otros motivos
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5. FLUCTUACIONES DIURNAS

5.1. ¢ Cuanta dificultad siente debido a cambiokartaridad
de su vision durante el dia?

No siento cambios en la claridad de mi vision

Sin dificultad//

Alguna pequeia dificultad

Dificultad moderada/

Mucha dificultad”

5.2. ¢Con que frecuencia usted se siente molestaaiobios
en su visiéon durante el dia?

Nunca//

Raramente/

Ocasionalmente/

Frecuentementé&

Constantemente/
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6. LIMITACIONES EN ACTIVIDADES

6.1. ¢Cuanta dificultad siente debido a su visid@ando
participa en actividades deportivas u otras acoes al aire libre que
le gustan (ir de excursion, nadar, aerdbic, depatteequipo, correr)?

Ninguna dificultad’/

Poca dificultad’/

Dificultad moderada/

Mucha dificultad/

Nunca he intentado hacer estas actividades poracadle mi

vision//

Nunca realizo estas actividades por otros motivos

6.2 Por culpa de su vision, ¢participa menos de lo lgue
gustaria en actividades deportivas y al aire lifrede excursion,
nadar, aerébic, deportes de equipo, correr)?

Si/

No /.
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6.3 ¢Existe alguna actividad deportiva recreativa que
realiza debido a su vision o al tipo de correccjaa usa?

Si, muchas/

Si//

Algunas //

No//

6.4. ¢Existen actividades diarias que le gustaria haess po
hace debido a su vision o al tipo de correccionups®

Si, muchas/

Si/J

Algunas //

No /.

7. DESLUMBRAMIENTO

7.1. ¢Con qué frecuencia siente que ve destelldsmlos
alrededor de las luces cuando esté cerca de luilestes durante la
noche que le resulten incomodos o le dificultevisadn?

Todo el tiempa/

Mayor parte del tiempo/

Parte del tiempa/

Una pequeiia parte del tiempo

Nunca//
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7.2. ¢Ha sentido problemas de deslumbramiento en lawasti
4 semanas?

No//

Si, pero no me molestan

Si, me molestan un poco

Si, me molestan bastarnte

Si, me molestan mucho

8. SINTOMAS

8.1. ¢Con qué frecuencia siente dolor o incomoditadro o
alrededor de sus ojos (por ejemplo: ardor, picdolor)

Todo el tiempa/

Mayor parte del tiempo/

Parte del tiempa/

Una pequeiia parte del tiempo

Nunca /”/

8.2.Cuanto le molesta la sequedad de sus 0jos?
No siento sequedad

Nada//

Moderadamente/

Bastante’/

Mucho 7/
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8.3. ¢,Cuanto dolor o incomodidad siente dentraedatior de
sus ojos (por ejemplo: ardor, picor o dolor)

Ninguno//

Leve//

Moderado//

Severa/

Muy severo//

8.4. ¢Con gué frecuencia tiene dolores de cabeza que uste
cree gue estan relacionados con su vision o seamén visual?

Nunca//

Raramente/

Ocasionalmente/

Frecuentementé&

Constantemente/

8.5. ¢Ha sentido problemas de lagrimeo en las ultimas 4
semanas?

No//

Si, pero no me molestan

Si, me molestan un poco

Si, me molestan bastante

Si, me molestan mucho
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8.6. ¢Ha sentido problemas de picor dentro o alreded@ude
0jos en las ultimas 4 semanas?

No//

Si, pero no me molesta

Si, me molesta un poco

Si, me molesta bastante

Si, me molesta mucho

8.7. ¢Ha sentido problemas de dolor o cansancio en s3se0
las ultimas 4 semanas?

No//

Si, pero no me molestan

Si, me molesta un poco

Si, me molesta bastante

Si, me molesta mucho

9. DEPENDENCIA DE LA CORRECCION

9.1. ¢Necesita utilizar gafas o lentes bifocalesar una lupa
cuando esta leyendo algo breve, como una direccigra factura?

Si, constantemente

Si, parte del tiempd

No//
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9.2. ¢Necesita utilizar gafas o lentes bifocales o usar lupa
cuando esta leyendo algo largo como un libro, uicudo en una
revista o un periédico?

Si, constantemente

Si, parte del tiempd

No//

9.3. ¢Necesita usar gafas o lentes de contacto para condu

por la noche?
Si, constantemente
Si, parte del tiempgd
No//
No conduzco por la noche debido a mi vision

No conduzco por la noche por otras razones

9.4. ¢Usa gafas o lentes de contacto para conducir cuando
anochece, justo cuando empieza a oscurecer?

Si, constantemente

Si, parte del tiempgd

No//

No conduzco al anochecer debido a mi vision

No conduzco al anochecer por otras razofies
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10.PREOCUPACION

10.1. ¢(Con qué frecuencia se preocupa con su Vvisie
correccion visual?

Nunca//

Raramente/

Ocasionalmente/

Frecuentementé&

Constantemente/

10.2 ¢Con qué frecuencia se da cuenta que piensa esién Vi
o la correccién visual?

Nunca//

Raramente/

Ocasionalmente/

Frecuentementé&

Constantemente/
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11. SUFICIENCIA DE LA CORRECCION

11.1. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con quaene@ ha
usado un tipo de correccion o tratamiento que fussanodo porque

le hacia ver mejor?
Todo el tiempa/
Mayor parte del tiempo
Parte del tiempa/
Una pequeiia parte del tiempo

Nunca ~/

11.2. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con quadne@ ha
usado un tipo de correccién visual que no hayasgato su vision asi
como otra correccion que le hacia ver mejor?

Todo el tiempa/

Mayor parte del tiempo/

Parte del tiempa/

Una pequeiia parte del tiempo

Nunca /”/
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12. APARIENCIA

12.1. ¢ Cuanto le satisfacen sus gafas, lentesrdacto, lupa,
u otra correccion que use (incluyendo cirugia) emnto a la
apariencia que le proporcionan?

Completamente satisfecho

Muy satisfecha/

Mas o menos insatisfecho

Muy insatisfecho/

Completamente insatisfecho

12.2. ¢La correccién visual que usa actualmente es lamejo
gue ha tenido nunca en cuanto a la aparienciaequ@porciona?
S

No//

12.3.¢Existe algun tipo de correccion visual que sea npje
la que usted utiliza actualmente en términos dgpswiencia?
Si//

No//
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13.SATISFACCION CON LA CORRECCION

13.1. ¢ Cuanto le satisfacen sus gafas, lentesrdacto, lupa,
u otra correccion que use (incluyendo cirugia)?

Completamente satisfecho

Muy satisfecha/

Mas o menos insatisfecho

Muy insatisfecho/

Completamente insatisfecho
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