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RESUMEN

Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo analizar la agudeza visual y las aberraciones
Opticas oculares totales en pacientes con astigmatismo cuando son corregidos con lentes
de contacto blandos esféricos vs cuando son corregidos con lentes de contacto blandos
téricos. Métodos: Es un ensayo cuasiexperimental de tipo antes y después, se incluyé en
el estudio a 16 pacientes que asistieron a consulta de optometria en la Universidad El
Bosque, estos fueron pacientes con astigmatismo de entre -0.75 y -1.50 cyl. Las variables
de agudeza visual se tomardn con el optotipo ETDRS y las aberraciones y el diametro
pupilar con el aberrometro WAM-800 de Essilor. Se realiz6 un analisis univariado con
medidas de tendencia central y dispersién. Resultados: La agudeza visual fue mejor con
LCB térico visual mejorando 2 letras del optotipo, aunque no hubo diferencia
estadisticamente significativa. Las aberraciones oculares LOA se redujeron con diferencia
estadisticamente significativa (p=0,0047) y las HOA aumentaron con LCB con diferencias
estadisticamente significativa (p=0,0027). Conclusién: Al analizar las aberraciones
oculares, se demostr6 que las aberraciones de bajo orden se redujeron con el uso de LCB,
siendo mejor con los téricos; y las aberraciones de alto orden no mostraron mejoria o

aumentaron.

Palabras clave: Agudeza Visual, Aberraciéon de Frente de Onda Corneal, Lentes de

Contacto, Astigmatismo, Adaptacion Ocular.
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to analyze visual acuity and total ocular optical aberrations in
patients with astigmatism when they are corrected with spherical soft contact lenses vs.
when they are corrected with toric soft contact lenses. Method: It is a quasi-experimental
trial of before and after type, 16 patients who attended an optometry consultation at El
Bosque University were included in the study, these were patients with astigmatism between
-0.75 and -1.50 cyl. The visual acuity variables were taken with the ETDRS optotype and
the aberrations and pupil diameter with the Essilor WAM-800 aberrometer. A univariate
analysis was performed with measures of central tendency and dispersion. Results: Visual
acuity was better with visual toric LCB, improving 2 letters of the optotype, although there
was no statistically significant difference. LOA ocular aberrations were reduced with a
statistically significant difference (p=0.0047) and HOAs increased with LCB with statistically
significant differences (p=0.0027). Conclusion: When analyzing ocular aberrations, it was
shown that low-order aberrations were reduced with the use of LCB, being better with torics;

and higher-order aberrations showed no improvement or increased.

Keywords: Visual Acuity, Corneal Wavefront Aberration, Contact lenses, Astigmatism,

Adaptation, Ocular.
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1. INTRODUCCION

Para que los profesionales de salud puedan ofrecer la correccién Optica mas personalizada a sus
pacientes para sus respectivos defectos refractivos, el mas recurrente siendo el astigmatismo, se
necesita conocer el comportamiento optico de los ojos. Esto lo podemos conocer por medio de las

aberraciones 6pticas oculares.

La correccion de lentes de contacto blandos esféricos es comunmente utilizada para corregir el
astigmatismo, aunque existen métodos de correccion especializada para el astigmatismo como lo es
los lentes de contacto blandos téricos. Por medio de este estudio se busca analizar la agudeza visual
y las aberraciones épticas oculares totales en pacientes con astigmatismo cuando son corregidos con
lentes de contacto blandos esféricos vs cuando son corregidos con lentes de contacto blandos téricos.
Para lograr el objetivo se realizaron pruebas a los pacientes de la muestra, cuando se encontraban sin
correccion optica y cuando utilizaban las correcciones lentes de contacto blandos esféricos y toricos; y

asi comparar la agudeza visual y las aberraciones oculares.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en Colombia los defectos refractivos son una situacion de gran importancia para la salud
publica. El defecto refractivo con mayor prevalencia es el astigmatismo. De acuerdo con un estudio
realizado una poblacién infantil en Bogota, se encontré una prevalencia de defectos refractivos del
18,8%, dentro de la cual el 13,4% representaba astigmatismo; el 3,6% hipermetropia, y el 1,8%, miopia,

encontrdndose una mayor prevalencia en el astigmatismo (1).

Existen varios métodos de correccion para el astigmatismo, entre estos los lentes oftalmicos, los lentes
de contacto y las cirugias refractivas. Los lentes de contacto blandos son una excelente opcién para
corregir los defectos refractivos (2), siendo la mayoria de los usuarios mujeres con un 69% y una edad

promedio de 32 afios (3).

Los lentes de contacto blandos abarcan la gran mayoria de las adaptaciones de lentes de contacto
realizadas en el mundo (91%) y el material hidrogel de silicona es el mas usado (49%). La correccién
del astigmatismo con lentes de contacto esféricos es mayor (75%), siendo los lentes téricos un 25% de
los disefios de lentes adaptados. Este valor, es menor del que seria de esperar si a todos los usuarios
de lentes de contacto con una dioptria 0 mas de astigmatismo se les adaptaran lentes téricos (35%) y

todavia menor en el caso de usuarios con tres cuartos de dioptria 0 més de astigmatismo (45%) (3).

Aun contando con evidencia de que la correccidn con lentes de contacto téricos proporciona a pacientes
con astigmatismo la mejor calidad visual. Por ejemplo, las agudezas visuales en alto y bajo contraste
con lentes tdricos fueron mejores que con lentes esféricos en ambas adaptaciones (téricos de alto
contraste: -0.07 y bajo contraste: -0.09 vs. esféricos de alto contraste: 0.001 6 +/- 0.104 y bajo contraste:
0.2, en LogMar) (4).

Actualmente se cuenta con informacion limitada sobre como las aberraciones oculares totales, se ven
influenciadas por el uso de la correccion de lentes de contacto téricos vs con lentes de contacto

esféricos y, por ende, cOmo se comporta la agudeza visual.

Por medio de este estudio se quiere analizar la agudeza visual y las aberraciones 6pticas oculares
totales en pacientes con astigmatismo cuando son corregidos con lentes de contacto blandos esféricos
vs cuando son corregidos con lentes de contacto blandos toricos. Los profesionales de la salud tienen
el deber de proporcionar la mejor correccion visual a los pacientes con astigmatismo, por lo que se
deben usar mas los métodos que se tienen disponibles para la correccion personalizada del

astigmatismo.
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1.1 Pregunta general

¢ Qué cambios se presentan en la agudeza visual y las aberraciones 6pticas oculares totales en
pacientes con astigmatismo corregidos con lentes de contacto blandos esféricos vs con lentes de

contacto blandos téricos?

1.2 Preguntas especificas

¢, Cual es el cambio en la agudeza visual en pacientes con astigmatismo corregidos con lentes de

contacto blandos esféricos vs con lentes de contacto blandos téricos?

¢ Cudl es el cambio en las aberraciones Gpticas oculares totales en pacientes con astigmatismo

corregidos con lentes de contacto blandos esféricos vs con lentes de contacto blandos t6ricos?

14



3. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Analizar la agudeza visual y las aberraciones épticas oculares totales en pacientes con astigmatismo
cuando son corregidos con lentes de contacto blandos esféricos vs cuando son corregidos con lentes

de contacto blandos téricos.

2.2 Obijetivos especificos
Comparar la agudeza visual obtenida en pacientes con astigmatismo cuando son corregidos con lentes

de contacto blandos esféricos vs cuando son corregidos con lentes de contacto blandos téricos.

Contrastar las aberraciones 6pticas oculares totales que se presentan en pacientes con astigmatismo
cuando son corregidos con lentes de contacto blandos esféricos vs cuando son corregidos con lentes

de contacto blandos téricos.
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4. JUSTIFICACION

Los defectos refractivos son aberraciones épticas que pueden ser corregidas por distintos métodos
como lo son la cirugia “laser wavefront”, lentes de contacto y lentes oftalmicos (5). Los disefios de
lentes de contacto convencionales corrigen las aberraciones oOpticas oculares de bajo orden (6). Es
posible cuantificar estas aberraciones Opticas oculares totales por medio de aberrémetros, que
permiten al profesional de salud tener un conocimiento mas real de la 6ptica visual y permitira hacer

adaptaciones pertinentes y personalizadas a la correccion de estas aberraciones oculares totales (6).

Muchos pacientes usuarios de lentes de contacto blandos, se encuentran en la situacién en la que su
astigmatismo no es correctamente corregido, a pesar de la disponibilidad que existe de métodos aptos
para la correccién de astigmatismo, como lo son los lentes de contacto téricos. En una encuesta
internacional, se descubrié que aproximadamente 47% de los pacientes tenian 0.75 D de astigmatismo
0 mas, en al menos un o0jo. Sin embargo, los lentes de contacto para correccion de astigmatismo, lentes

de contacto toricos, solo fueron adaptados al 25% de los pacientes (4).

Este trabajo busca ampliar informacién acerca de como se comporta la agudeza visual y las
aberraciones oculares totales en pacientes con astigmatismo cuando usan lentes de contacto blandos
esféricos en comparacion a la correccién de lentes de contacto téricos en pacientes jovenes sin

patologia ocular.

Esto puede usarse como herramienta para elegir el tipo de disefio de lentes de contacto en la correccién

Optica de astigmatismos bajos y medios.
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5. MARCO TEORICO

5.1 Estado refractivo

Son las condiciones de focalizacion de los meridianos refractivos principales respecto al plano retinal
clasificadas funcionalmente como emetropia y ametropia, la primera corresponde a la focalizacion
Optica sobre el plano retinal cuando la acomodacion se encuentre en reposo, mientras que la ametropia
corresponde a desenfoques respecto al plano retinal en condiciones que incluyen la miopia,
hipermetropia y astigmatismo, que ademas de no ser compensados por laacomodacion, generan vision
fluctuante como sintomas caracteristico e incluso reduccién de agudeza visual en proporcion
correspondiente a la magnitud del defecto refractivo siendo la miopia y el astigmatismo los que causan
mayor pérdida visual (7). Se puede determinar el tipo y la magnitud del estado refractivo mediante la
retinoscopia estética, el cual es uno de los métodos mas confiables utilizados para la determinacion
objetiva (7).

5.1.1 Emetropia

La emetropia es definida como el estado refractivo en el cual los rayos paralelos de luz de un objeto
lejano o cercano, son enfocados en la retina. Es la condicion éptica fisioldgica en la que por refraccion,
el globo ocular converge los rayos luminosos paralelos que vienen del infinito sobre la retina, logrando

transmitir esta imagen por nervio Gptico y via dptica al cerebro proporcionando una imagen nitida (8).
5.1.2 Ametropia

La ametropia o defectos refractivos son una condicion no patolégica funcional ocular, caracterizada por
estructuras oculares saludables y en condiciones de reposo acomodativo se presenta un desenfoque
del sistema visual, en la que los rayos luminosos provenientes del infinito no enfocan en la retina. La
ametropia depende de la longitud anteroposterior, bioquimica e indice de refraccion de los medios
refringentes y la curvatura corneal. Secundario al desenfoque retinal, la ametropia genera circulos de

difusién retinal que contribuye a la imagen borrosa. La Dioptria (D) es la unidad de medicion refractiva

9).

5.3 Tipos de defectos refractivos
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5.3.1 Hipermetropia

En el ojo los rayos de luz procedentes del infinito focalizan por detras de la retina, este error refractivo
puede ser debido a una longitud axial relativamente reducida o corta 0 que una o varias de las
superficies opticas tienen una potencia refractiva demasiado corta (29). La hipermetropia axial esta
dada por acortamiento del ojo, cada mm de acortamiento equivale aproximadamente a 3 D. La
hipermetropia de curvatura se da por un aplanamiento de la cdérnea congénito o adquirido. La
hipermetropia de indice de refraccion se produce por la disminucién del poder de convergencia del
cristalino y la hipermetropia por ausencia del cristalino (afaquia) o una luxacion posterior esto se da en

base a la caracteristica anatomica (10).

5.3.2 Miopia

Es un defecto refractivo en el que el rayo paralelo procedente del infinito se enfoca por delante de la
retina, un miope no compensado no enfoca los objetos que se encuentra mas alla de su punto remoto.
Por ello estos miopes suelen practicar el efecto estenopeico cuando miran algun objeto alejado, para
disminuir el diametro pupilar efectivo aumentando la profundidad de foco del ojo (33). La miopia axial
se da cuando el diametro anteroposterior del ojo es mayor del fisioldgico, la miopia de curvatura se da
por un aumento de la curvatura corneal o del cristalino y la miopia de indice esta dada por un aumento

del indice de refraccion del cristalino (11)(12).

5.3.3 Astigmatismo

5.3.3.1 Clasificacion del astigmatismo

Su clasificacion se establece con base a su magnitud refractiva y queratomeétrica, segln su naturaleza,

combinacion focal y patron de interseccién de meridianos principales como se relaciona a continuacion:

5.3.3.2 Segun su magnitud

El astigmatismo es particularmente sintomatico y su clasificacion basica se asocia con el grado de
vision afectada; se considera como astigmatismo bajo al que no necesariamente afecta la agudeza
visual ni genera sintomas o causa sintomatologia leve y tolerable; se asocia con pérdida de agudeza
visual de hasta 20/30 y su magnitud no supera 1.00 D; el astigmatismo moderado alcanza valores de
1.25-3.00 D y afecta la agudeza visual hasta niveles de 20/40 y 20/100; mientras que el astigmatismo
elevado reduce la agudeza visual por debajo de 20/200 e incluye valores refractivos superiores a 3.00
D (9).
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5.3.3.3 Segun su naturaleza meridional

En este sentido puede clasificarse en astigmatismo con la regla (WR), contra la regla(AR) y oblicuo,
siendo el primero el que genera menor sintomatologia en cuanto produce una distorsion verticalizada
de las imagenes compatible con la orientacién perceptual del cerebro, lo que tebricamente resulta mas

tolerable que la distorsién oblicua y vertical (9).

Astigmatismo con la regla WR

Condicion refractiva en la que los meridianos refractivos principales vertical tiene mayor potencia
didptrica obligando a posicionar horizontalmente el eje del cilindro corrector en los rangos 0° a 30° y
150° a 180°; en estos casos la agudeza visual se afecta si el valor cilindrico no es nivelado por la
acomodacion ni el efecto de estenopeico, o cuando el valor cilindrico adopta un grado moderado o

elevado, siendo menas sintomatico que la astigmatismo AR y el oblicuo de igual magnitud(9).

Astigmatismo contra la regla AR

Condicion refractiva de mayor potencia dioptrica convergente en el meridiano horizontal, que obliga a
orientar verticalmente el eje correctivo en el rango continuo de 60° a 120°, incluyendo el aire puro a los
90°. Esta condicién se asocia con cérneas esféricas o astigmatismo lenticular marcado y resulta mas

sintomatica debido a la distorsién perceptual horizontal (9).

Astigmatismo oblicuo

Condicion refractiva en la cual la orientacion axial del cilindro corrector se ubica en los 31° a 59°y 121°
a 149°, resultando en distorsiones perceptuales ain mas marcadas que un astigmatismo WR o AR de
la misma magnitud, en cuanto dicha distorsion no corresponda a la organizacion de los campos

receptores retinales, principalmente en sentido vertical y horizontal (9).

5.3.3.4 Segun combinacién focal de meridianos refractivos principales

Esta clasificacion se basa en el plano focal de los meridianos refractivos principales respecto a la retina;
cuando uno de ellos focaliza sobre la retina y otro delante o detras de ésta se configura un astigmatismo
simple; si ambos meridianos refractivos principales focalizan simultdneamente delante o detras de la
retina configuran un astigmatismo compuesto; mientras que si un meridiano refractivo principal focaliza
delante de la retina y otro detrds de esta se esta originando un foco midpico y otro hipermetropia,

respectivamente, se configura el astigmatismo mixto (9).
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5.3.3.5 Segun la interseccién del meridiano repetido principal (MRP)

Anatémicamente la mayoria de los casos astigmatismo se caracterizan por sus meridianos respectivos
principales se intersecan perpendicularmente, alin cuando también existen intersecciones agudas u
obtusas de MRP, diferentes de 90, que configuran casos atipicos denominados respectivamente
astigmatismo regular e irregular.

Estos casos asociados casi exclusivamente ectasias corneales, obedezca de formaciones topograficas
significativas de la cornea que elimina la regularidad y la diferenciacién anatémica meridional

caracteristica de la cornea no ecstasica (9).

5.4 Lentes de contacto blandos

5.4.1 Lentes de contacto blandos esféricos

5.4.1.1 Indicaciones

- Los lentes blandos esféricos son los lentes de primera eleccién, porque son mas cémodos, requieren
poca adaptacion y son econémicos.

- Errores refractivos relativamente esféricos. (astigmatismo <0,75 D cyl).

- Errores de refracciéon extremos, incluida la afaquia.

- Rx bajas.

- Astigmatismo corneal significativo presente pero donde el Rx manifiesto es esférico (13).

5.4.2 Lentes de contacto blandos téricos

5.4.2.1 Indicaciones

+ Astigmatismo refractivo
* Los lentes de contacto esféricos no lograron enmascarar el astigmatismo corneal
* Astigmatismo residual inducido por lentes RGP

* Los lentes de contacto rigidos gas permeables (RGP) causaron molestias (13).

5.5 Material Comfilcon A

El material comfilcon A se basa en dos macromeros de silicona, uno de ellos tiene gran peso molecular,

estos mracromeros que se incorporan al material con determinado nimero de mondmeros hidrofilicos
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resultan en un lente con alta capacidad de hidratacién y bajo angulo de humectacién que no requiere
de ningun tratamiento de superficie. El material comfilcon A tiene alta transmisibilidad (Dk/t) ademas de

mantener un modula de elasticidad relativamente bajo (14)(15).

5.7 Agudeza visual

La agudeza visual (AV) es una medida cuantitativa, que describe la capacidad resolutiva de determinar
detalles o estimulos por parte del sistema visual. La AV es dependiente de factores anatdémicos
funcionales en base a la integridad ocular y la via 6ptica, la capacidad cognitiva y de interpretacion de

estimulos del paciente, ademas de la validez de las pruebas de AV(9).

La prueba de agudeza visual es un componente importante de una evaluacion oculo-visual completa y
es importante en la deteccion de ambliopia, errores de refraccion y enfermedades oculares. La agudeza
de la letra de Snellen es el método aceptado para los pacientes capaces de nombrar letras y, entre las
pruebas de letras, el estudio de tratamiento temprano de la retinopatia diabética (ETDRS) y las graficas
de Bailey-Lovie se reconocen como estandares de oro. Este tipo de agudeza visual se conoce como
de reconocimiento, ya que se requiere que el paciente reconozca e identifique los simbolos u optotipos

presentados (16).

5.8 Aberraciones
5.8.1 Aberraciones épticas

Las aberraciones 6pticas son imperfecciones del sistema éptico que resultan en imagenes defectuosas
e impiden reproducir claramente el objeto de fijacion. Las aberraciones oculares, tanto en magnitud
como en distribucién, dependen de multiples factores y condiciones (17). Varian de un individuo a otro
en funcién del tamafio de la pupila, de la acomodacion, de la excentricidad en la retina, del estado de
refracciéon y de la edad del sujeto. Se producen en los medios refringentes, mas comunmente en la
cornea y el cristalino. Existe un aumento en las aberraciones opticas al ampliar el tamafio pupilar, es
decir, son directamente proporcionales, si la pupila es de gran tamafo, existe mayor iluminacion

retiniana, menor difraccion, menor profundidad de campo y mayor circulo de difusion (17).

En los sistemas o6pticos en los que se forman imagenes, medimos las aberraciones Opticas alrededor
de la pupila, la zona 6ptica, en el cual se determina el frente de onda. El frente de onda es util para

describir la calidad de la imagen que el ojo puede reproducir a partir de un objeto luminoso real (18).
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5.8.2 Frente de onda

El frente de onda es una superficie que se puede representar matematicamente como una funcién de
tres variables. El sistema de coordenadas cartesianas es el que cominmente se usa para entenderlo.
Dicho sistema de coordenadas se expresa con: tres lineas rectas perpendiculares entre si que se
interceptan en un punto de origen de coordendas (O), dos variables independientes (x,y) y una variable

dependiente z, resultando en la ecuacion z = f(x, y) (figural) (18).

Figura 1. Sistema de coordenadas cartesianas.
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Describe de manera matématica el frente de onda (18).

5.8.3 Polinomios de Zernike

La aberracién de onda es la diferencia entre la trayectoria entre un frente de onda esférico ideal y los
frentes de onda reales para cada punto de la pupila. Se suele representar como un mapa bidimensional
de niveles de gris o de color, en este mapa se visualizar los catorce primeros polinomios de Zernike,

en el que cada nivel representa la cantidad de aberraciones de onda expresada en micrémetros.

Los polinomios de Zernike es el método estandar en que se representa el error en el frente de onda de
un sistema optico (figura 2). Describe todos los componentes de un sistema 6ptico: aberraciones totales

de bajo y alto orden. (17) .

Figura 2. Polinomios de Zernike.
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Piramide de las aberraciones éptica oculares. (17)

La aberrometria ha permitido determinar el estudio minucioso de las aberraciones del globo ocular,
entregando informacién detallada de las aberraciones de bajo y alto orden, permitiendo clasificarlas,
cuantificarlas y caracterizarlas de acuerdo a su presencia en el globo ocular de cada sujeto, por medio
de un mapa colorimétrico, y de métricas que dan a conocer las aberraciones oculares y la calidad optica
visual, como el RMS (Root Mean Square) que entrega resultados en micras. Entre ellas estan las de
alto orden que de acuerdo a la tabla de Zernike (figura2) comienzan del tercer orden en adelante

encontrandose dentro de las mas comunes las aberraciones de alto orden del tipo esférica o coma (19).

5.8.4 Aberraciones constantes

La piramide de aberraciones 6pticas oculares se compone de tres categorias: aberraciones constantes,
aberraciones de bajo orden y aberraciones de alto orden. Las aberraciones constantes son el pistén, el
tilty el tip.

Aberraciones de orden n=0. Consta del término pistén, la cual no provoca distorsion de la imagen. En
el pistdn el frente de onda se encuentra adelantado o en retraso con respecto al plano de la pupila de

salida del sistema 6ptico; no existe la aberracion ocular en este caso.

Aberraciones de orden n=1. Corresponde a la inclinacion. Se trata de un error prismatico, en este caso
el frente de onda mantiene su forma ideal, pero se encuentra inclinado con respecto a su posicion

original, se origina por irregularidades en las angulaciones de los elementos anatémicos del ojo. La
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inclinacién horizontal tilt y la inclinacién vertical tip, representan los meridianos horizontal y vertical y no

afectan la calidad visual, por esto no se tiene en cuenta en la cuantificacién final de la aberracion.

Aberraciones de orden n=2. En este orden las aberraciones se clasifican en desenfoque y
astigmatismo, estas son las ametropias. El desenfoque logra una distorsién en forma de parabola del
frente de onda ideal (17)(20).

5.8.5 Aberraciones de bajo orden

Las aberraciones de bajo orden son las presentes en las ametropias, corresponden al 85% del total de
las aberraciones opticas. La aberracion de bajo orden de desenfoque; es la esfera en la refraccion
sobre la imagen y causa emborronamiento en todas las direcciones. Se localiza también el
astigmatismo, simboliza el astigmatismo a 0° y a 45° La imagen final afectada muestra
emborronamiento en todas las direcciones y sera mayor segun el eje comprometido. Las aberraciones
son mayores segun el error refractivo sea mayor y la calidad éptica disminuye a medida que aumenta

el defecto refractivo. Estas son las aberraciones de orden n=2 (17)(20).

5.8.6 Aberraciones de alto orden

Las aberraciones de alto orden, estan constituidas a partir del tercer orden (n=3), a partir de la cuarta
fila. Conforman el 15% de las aberraciones Opticas y afectan la calidad de visién de un ojo sano a
menos del limite retiniano y la correccion Optica con métodos convencionales no es efectiva. La
sintomatologia mas genérica que provocan las aberraciones de orden superior es: visién doble, halos,
imagenes fantasmas, pérdida de contraste, vision borrosa, bordes de letras poco nitidos, poca

resolucion al detalle, deslumbramiento, y mala vision nocturna.

Trefoil (3, -3) 0 (3, 3):

Entre estas la primera que encontramos es la aberracion de trefoil, definido como el astigmatismo
triangular, ya que tiene tres ejes. En el diagrama el frente de onda avanza y retrocede y se alterna de

acuerdo a los 3 ejes. Los pacientes presentan sintomatologia como deslumbramientos y halos de luz.

Coma (3,-1) o (3, 1):

En la aberracién 6ptica coma, el frente de onda de la periferia tiene diferente radio de curvatura que el
que se forma en el are central, a pesar de que pueden conservar la misma esfericidad, ya que los rayos

de luz que provienen de una punto focal especifico, se dispersan sobre una misma zona, sin tener un
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punto definido de foco para todos los rayos de luz que pasan por la pupila. Los rayos de la periferia
tienen mayor poder de convergencia que los rayos provenientes del centro, si es positivo. Existe

aberracién coma vertical y horizontal (21).
Aberraciones de orden n=4.

Esféricas (4,0): Las aberraciones esféricas de este orden constan de la diferencia entre la focalizacién
de rayos que ingresan por la periferia de la pupila de los ingresan por el centro de la pupila, este tipo
de aberracion cambia de acuerdo al diametro pupilar de la persona, siendo didmetros pupilares

pequefos los que presenten menos aberraciones.

Astigmatismo cuadratico (4, -2) o (4, 2): El frente de onda obtenido, se avanza y se retrasa en cuatro

ocasiones en la periferia, siendo mayor en un eje en concreto.

Tetrafoil (4, -4) o (4, 4): Muy semejante al astigmatismo cuadratico, también presenta cuatro zonas en
periferia donde el frente de onda avanza y se retrasa en cuatro puntos diferentes, pero la afectaciéon en

la vision es menor.
Aberraciones de orden n=5.

En este se encuentran aberraciones Opticas no sistematizadas que aportan a la deformacién del frente
de onda y de por si la imagen retiniana. Su aparicién no es frecuente y el efecto de tienen sobre la
calidad de vision no llega a tener una significancia clinica, puede ser mayor en condiciones como
gueratoplastias penetrantes y cicatrizaciones irregulares. Estas son: Coma (5, -1) o (5, 1), Trefoil (5, -
3) o (5,3), Pentafoil (5, -5) o (5, 5).

Aberraciones de orden n=6

Son consideradas el tltimo orden de significacion clinica. El nimero de aberraciones que pueden existir
son infinitas pero la importancia clinica de 6rdenes mayores es casi nula. Las de sexto orden son:
Esférica (6, 0), Astigmatismo (6, -2) o (6, 2),Tetrafoil (6, -4) o (6, 4), Hexafoil (6, -6) o (6, 6) (17)(20).
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5.8.7 Factores que influyen en las aberraciones

5.8.7.1 Diametro pupilar

El didmetro pupilar determina la cantidad que luz que entra al globo ocular a través de la pupila. La
amplitud del diametro pupilar se regula mediante el iris, gracias al musculo dilatador y al esfinter del
iris. Al iluminar el ojo con mayor cantidad de luz el musculo esfinter se activa y el diametro pupilar
disminuye (miosis), en cambio, en un lugar poco iluminado, el diametro pupilar aumenta (midriasis).
Muchos estudios indican que cuanto mayor sea el diametro pupilar, mayor seran las aberraciones
Opticas producidas (22).

5.8.7.2 La acomodacion

La acomodacion interviene en el valor de las aberraciones porque, al acomodar, estamos variando la
geometria del cristalino, haciendo variar su forma y posicidn segun a la distancia en la que observamos
un determinado objeto. Segun estudios realizados, se ha observado que de acuerdo a la funcion
acomodativa, la aberracion mas propensa a variar es la aberracién esférica (4, 0). Aunque pueden

existir excepciones y variaciones también en diferentes ordenes de aberraciones como la coma (22).

5.8.7.3 La excentricidad

Se ha demostrado que en la fovea, donde se presenta una mejor AV, las aberraciones son menores
gue en otros puntos de retina periférica y que aumentan, conforme nos alejamos del area central de la
macula, las aberraciones de segundo orden (n=2), desenfoque y astigmatismo, son las que vemos

aumentar de manera mas evidente, también la aberraciéon coma (22).

5.8.7.4 La edad

El valor de RMS total para las aberraciones de alto orden aumenta con la edad de manera significativa,
este aumento se debe principalmente a los cambios fisiolégicos de los medios refringentes por los que
pasa la luz al entrar al 0jo, los medios pierden transparencia, ademas de producirse cambios en el radio
de curvatura del cristalino, que rompe el equilibrio de compensacion entre las aberraciones corneales

y las internas (22).

5.9 Aberrometria

En este estudio se usé el Aberrémetro WAMS800 de ESSILOR. Es un aberrémetro de frente de onda

muy intuitivo, rapido y completamente automatico que combina varias tecnologias para permitir que el
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profesional de la salud visual proporcione una evaluacién completa del ojo, entre ellas deteccion y

seguimiento de glaucoma, deteccién de queratocono, deteccion de cataratas, control de la miopia,

ademas determinar las aberraciones oculares presentes en los pacientes (23).

Tabla 1. Estado del arte.

Nombre

Objetivo

Resultados

Conclusiones

A randomized trial
to evaluate the

Comparar el efecto de
las lentes de contacto

Las agudezas visuales de alto y bajo
contraste con lentes téricas fueron

Estos resultados sugieren
que los lentes de contacto

analysis of the
visual
performance and
aberrometric
outcomes with a
new hybrid and
two silicone
hydrogel
multifocal contact
lenses: a pilot
study (2015) (24)

visual logrado con un
nuevo lente de
contacto hibrido
multifocal y
compararlo con el
obtenido con otros dos
lentes multifocales
actualmente
disponibles.

significativa entre la agudeza visual
de cerca y lejos con los tres
diferentes lente de contacto
multificales (p = 0.05). Asimismo
tampoco hubo diferencia
significativa entre lentes en el
defocus monocular o binocular (p 2
0.10).

Ademas, la aberracion del trébol
fue significativamente mayor con
Biofinity multifocal (p < 0,01) y

Air Optix (p = 0,01) multifocal frente
a Duette.

effect of toric blandas téricas frente a | mejores que con lentes esféricas | toricos proporcionaron
versus spherical las esféricas sobre | (téricas de alto contraste: -0.065 + | medidas objetivas
contact lenses on | medidas objetivas del | 0.078 mejoradas de la visiéon en
vision and rendimiento visual una poblacion con
eyestrain. Eye utilizando la agudeza |y de bajo contraste: 0.133 + 0.103 | astigmatismo de bajo a
and Contact. visual y la | vs. Esférico alto contraste 0.001 + | moderado.
(2019) (2) electromiografia  del | 0104 y bajo contraste 0.224 +

musculo orbicular de | o 107, (p=0.0001)

los parpados.
Comparative Evaluar el rendimiento | No se encontré una diferencia El lente de contacto

hibrida multifocal Duette
parece proporcionar
resultados de calidad
visual similares en
pacientes présbitas con
astigmatismo corneal
bajo, en comparacion con
otras lentes de contacto
multifocales blandas.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio
El estudio es un ensayo cuasiexperimental, de tipo antes y después (25).

6.2 Poblacion

Pacientes que acuden a consulta de Optometria en la Universidad El Bosque en el periodo 2023-1.

6.3 Muestra
6.3.1 Muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

6.3.2 Tamafo de la muestra

Se toman como base los datos del estudio “A Randomized Trial to Evaluate the Effect of Toric Versus
Spherical Contact Lenses on Vision and Eyestrain” (2), que obtuvo desviacion estandar para la AV con
lentes téricos 0,078 y con esféricos 0,104. Se realiza el célculo con EPIDAT 3.1 para una diferencia de
medias esperada de -0.066, un coeficiente de correlacion de 0.500, un poder de 80% y un nivel de

confianza de 95%. De acuerdo a esto el tamafio de muestra es de 16 pacientes.

6.4 Criterios de seleccion o elegibilidad

6.4.1 Criterios de inclusién

1. Ser mayor de edad, entre los 18 y 40 afios de edad y que atiendan a consulta de Optometria en
la Universidad el Bosque en 2023-1.
Defecto esférico de +4.00 D a -9.00 D
Pacientes con astigmatismo refractivo de entre -0.75 Dy -1.50 D
Adecuada adaptacién al lente de contacto en cuanto a movimiento, cubrimiento, centraje y

rotacion del lente.

6.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con cirugia refractiva, haber sufrido traumas oculares, enfermedades sistémicas asociadas
con compromiso corneal o lenticular, catarata, ectasias corneales, alteraciones lagrimales,

astigmatismo con eje oblicuo, de entre 25° a 65° 0 115° a 165°.

28



Tabla 2. Variables de estudio.

Variable

Definicion
conceptual

Definicion operativa

Clasificacion

Codificacion

Edad

Lapso de tiempo
gue transcurre
desde el
nacimiento hasta
el momento de
referencia(26).

Afios cumplidos

Cuantitativa
continua

ARos

Sexo

Sexo apunta a
las
caracteristicas
fisiolégicas y
sexuales con las
que nacen
mujeres y
hombres(26).

Femenino/Masculino

Cualitativa
nominal

Femenino
masculino

Diametro
pupilar

Tamafio de la
abertura central
en el iris que
actia de
diafragma en el
ojo. El diametro
pupilar se debe
al balance entre
las fibras del
musculo esfinter
de la pupila y de
las fibras
radiales del
iris(9).

Apertura del iris, a
través del cual pasa la
luz, medida con regla
milimétrica.

Cuantitativa
continua

Milimetros

Agudeza visual

Funcién  visual
cuantificable,
empleada para
determinar la
capacidad
resolutiva de
estimulos por
parte del sistema
visual(9).

Medida en vision
lejana con ETDRS

Cuantitativa
continua

Logaritmo

Aberraciones

Imperfecciones
de un sistema
optico que
producen
imagenes
defectuosas e
impiden

reproducir una

Defocus, Astigm, LOA,
HOA, RMS, Coma,
Spherical Aberration,
Astigm I, Trefoll.

Cualitativa
nominal

Micras (um)
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copia clara vy
exacta del objeto
de fijacion (17).

6.6 Procedimientos

Se realiz6 un estudio de tipo ensayo cuasiexperimental, de tipo antes y después, el cual se presentd y
fue aprobado por Comité de Investigacion del programa de Optometria de la Universidad de El Bosque.
La investigadora realiz6 un entrenamiento en adaptacién de lentes de contacto blandos y una
capacitacion en la utilizacion del aberrometro WAM 800. Los pacientes que formaron parte de la
muestra firmaron el consentimiento informado, en el cual se les explicé con detalle en que consiste el
ensayo clinico. Los pacientes que fueron incluidos en el estudio estaban en un rango de edad entre 18
y 40 afios, tenian un astigmatismo refractivo de entre -0.75 D y -1.50 D y un defecto esférico entre
+4.00 D a -9.00 D. Pacientes con cirugia refractiva, que hubieran sufrido traumas oculares,
enfermedades sistémicas asociadas con compromiso corneal o lenticular, catarata, ectasias corneales,
alteraciones lagrimales, astigmatismo con eje oblicuo, de entre 25° a 65° 0 115° a 165°, fueron excluidos

del estudio.

Posteriormente, cada paciente atendio a un primera cita en la que se le realizo retinoscopia y subjetivo
y/o afinacién en ambos 0jos, y se selecciond un ojo para incluir en el estudio. A partir de la formula de

cada paciente se calculé un lente de contacto blando esférico y uno térico.

Se realiz6 la adaptacion de lentes blandos esféricos y toricos, de material Comfilcon A. Con los lentes
puestos se tomo agudeza visual con el optotipo ETDRS y se midieron las aberraciones oculares con el
WAM 800. Todas las medidas se realizaron sin correccion, con lente de contacto esférico y con el lente

de contacto torico.

6.7 Control de calidad de los datos

La investigadora se capacité para la utilizacién del equipo WAMB800. La medicién con el equipo y la
adaptacion de lentes de contacto se realizaron por la misma investigadora, se realiz6 evaluacion del
lente de contacto, verificando la posicidn y rotacién del lente térico, se encontr6 que todos los lentes
toricos presentaban estabilidad y no tenian rotacién, esto aporté al control de la calidad de los

resultados.
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6.8 Plan de analisis estadisticos

Se realizé un andlisis univariado con medidas de tendencia central y dispersion acordes al tipo de

distribucién de cada variable cuantitativa.

El tipo de distribucién de las variables se verificé con la prueba de Shapiro-Wilk. La comparacién de los
resultados segun el uso de lentes esférico y torico, se hizo con las pruebas t de student o Wilcoxon,
segun el tipo de distribucion. La comparacion de los resultados sin correccién o con correccion de lentes
de contacto blandos esférico y téricos entre la agudeza visual o las aberraciones, se hizo con la prueba
de ANOVA o de Kruskal-Wallis de acuerdo a la distribucion.

6.9 Consideraciones éticas

Los procedimientos realizados a los pacientes, se realizaron acorde a la Resolucion 8430 de 1993 en
la cual se establecen las normas cientificas, éticas y administrativas para la investigacion en salud.
Adicionalmente se tuvo en cuenta la declaracion de Helsinki en la cual se establecen los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Se realizé un consentimiento informado
(anexo 11.2) en el que se explicé de forma detallada y pertinente que se mantendria la confidencialidad
de la informacién, los procedimientos, contraindicaciones, consecuencias y su voluntad de participar

en el mismo o no.
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7.RESULTADOS

De los participantes en la investigacion, se evalué un solo ojo de cada paciente; la edad promedio fue

de 22,5 + 2,6 afios y el 62.5% eran de sexo femenino.

Los resultados de la agudeza visual se muestran en la tabla 3 y la figura 3. Debido a la posicion de la
medianas y a la dispersion, se observa que la agudeza visual fue similar al corregir con lente de
contacto blando esférico o térico. Comparando los valores de agudeza visual obtenida con el lente de
contacto blando esférico y el lente de contacto blando térico, no hubo una diferencia estadisticamente
significativa (p= 0,5677), sin embargo, se evidencia una mejoria clinica de 2 letras, con el LCB esférico

la agudeza visual promedio fue de 0,01 y con el térico fue de -0,03.

Tabla 3. Agudeza visual en LogMAR obtenida sin correccién, con correccion de lentes de contacto

blandos esféricos y tdricos.

Valor p
Promedio SD Mediana | Min Max | Valorp | SPH-
Térico
AV SC 0,54 0,40 0,44 0,02 1,13
AV LCB Sph 0,01 0,11 0,02 -0,22 | 0,24 | 0,0001 | 0,5677
AV LCB Torico -0,03 0,10 -0,01 -0,16 | 0,22

Elaboracion propia

Figura 3. Agudeza visual sin correccion, con correccion de lentes de contacto blandos esféricos y
toricos.
Agudeza Visual
B Avsc B AvCCESF [ AV CC Torico
1.2
0.8

0.6
0.4

0.2 .
0 — —
-0.2

-0.4
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El diametro pupilar promedio entre los pacientes fue de 3,0 mm en dia o miosis y 4,65 en noche o
midriasis. En la tabla 4 se presentan las aberraciones oculares totales que son de bajo y alto orden.
Entre las aberraciones de bajo orden, la aberraciéon de defocus dia y defocus noche sin correccién es
0,69 y 1,39 micras respectivamente; y al usar la correccion de lente de contacto blandos esféricos se
reducen a 0,06 y 0,02; con correccion de LCB téricos las aberraciones oculares se anularon, la ausencia

de aberracion es representada por el 0.

La aberracion de astigmatismo dia y noche SC fue en promedio de 0,25 y 0,57 respectivamente; con
el uso de LCB esférico se redujeron a 0,23 y 0,50, mientras que con correccién LCB tdrico la reduccion
fue de 0,10y 0,18.

El promedio para la aberracion de LOA dia y noche SC fue de 0,73 y 1,66, obteniéndose una
disminucién de la aberracién con el uso de LCB esférico de 0,26 y 0,57 y torico se redujeron a un valor

de 0,16 y 0,31 respectivamente.

Las aberraciones de alto orden que se presentan no tienen una mejoria clinicamente significativa con
la correccion de LCB, ya que las aberraciones de alto orden no pueden ser corregidas con los métodos
tradicionales de correccion optica. Por ejemplo en el caso de la aberracion Coma dia y noche SC es de

0,04 y 0,11 micras, con correccién LCB esférico fue de 0,05y 0,10 y con LCB térico fue 0,08 y 0,21.

El valor promedio de la aberracion esférica de alto orden dia y noche (Sph Aber Z) SC fue de 0,00y -
0,03, con correccion LCB esférico -0.01 Y -0,04 y con correccién LCB térico fue 0,01 y 0,01 en ambos

dia y noche.

En la aberracion de Astigmatismo Il de alto orden sin correccién y con correccién, no se presenta
cambios importantes; en la aberracion ocular de astigmatismo Il dia SC, con LCB SPH y con LCB térico
se registrd 0,01. Y en astigmatismo Il noche, SC y con LCB SPH fue de 0,03 y tdrico 0,05.

En Trefoil Z Il dia y noche, se presenta nuevamente el caso de que con la correcciéon de LCB las
aberraciones aumentan, esto porque el angulo de astigmatismo y de la aberracion no es el mismo. En
trefoil dia SC y LCB SPH es 0,04 con la correccion torica se reduce a 0,03. Trefoil Z 1l noche SC es

0,09, con LCB SPH es 0,10 y con correccién térico es 0,07.

RMS es la suma de todas las aberraciones tanto de bajo orden como de alto orden. EI RMS dia y noche
SC fue mayor, 0,73 y 1,64 respectivamente; y los valores se reducen con la correccion de LCB esférico

y térico, a 0,27 y 0,60 (SPH) y a 0,20 y 0,42 (térico), con diferencia estadisticamente significativa entre
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estos dos. Entre la correccién de LCB esférico y torico hay diferencia estadisticamente significativa de
(0,0152) y 0,0030 (noche).

Tabla 4. Aberraciones oculares obtenidas sin correccion, con correccion de lentes de contacto blandos

esféricos y toricos.

Valor p
Promedio SD Mediana Min Max P SPH-Térico

Defocus Z dia SC 0,62 0,48 0,48 -0,34 1,37
Defocus Z dia SPH 0,06 0,12 0,05 -0,17 0,35 0,0865 00318
Defocus Z dia Toric 0,00 0,15 0,03 -0,27 0,23 '
Defocus Z noche SC 1,39 1,21 0,95 -0,86 3,75
Defocus Z noche SPH 0,02 0,30 -0,05 -0,63 0,55 0,0000 07629
Defocus Z noche Toric 0,00 0,28 0,05 -0,66 0,46 '
Astigm Z dia SC 0,25 0,10 0,27 0,1 0,43
Astigm Z dia SPH 0,23 0,10 0,23 0,07 0,45 0,0000 0,0000
Astigm Z dia Toric 0,10 0,05 0,11 0,02 0,2
Astigm Z noche SC 0,57 0,22 0,59 0,17 0,87
Astigm Z noche SPH 0,50 0,19 0,58 0,11 0,75 0.0000 0,0001
Astigm Z noche Toric 0,18 0,09 0,18 0,05 0,36
LOA dia SC 0,73 0,38 0,61 0,28 1,38
LOA dia SPH 0,26 0,12 0,24 0,1 0,49 0.0000 0,0047
LOA dia Toric 0,16 0,08 0,18 0,03 0,27
LOA noche SC 1,66 0,99 1,29 0,67 3,79
LOA noche SPH 0,57 0,22 0,63 0,12 0,86 0.0000 0,0008
LOA noche Toric 0,31 0,14 0,31 0,1 0,66
HOA dia SC 0,05 0,02 0,06 0,02 0,1
HOA dia SPH 0,07 0,02 0,07 0,03 0,12 0.0027 0,0194
HOA dia Toric 0,09 0,04 0,08 0,05 0,17
HOA noche SC 0,17 0,08 0,16 0,07 0,33
HOA noche SPH 0,18 0,06 0,17 0,09 0,3 0.0046 0,0076
HOA noche Toric 0,25 0,09 0,24 0,12 0,4
RMS dia SC 0,73 0,37 0,61 0,29 1,38
RMS dia SPH 0,27 0,12 0,24 0,11 0,51 0.0000 0,0152
RMS dia Toric 0,20 0,06 0,19 0,12 0,28
RMS noche SC 1,64 1,02 1,3 0,31 3,79 0.0000
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RMS noche SPH 0,60 0,21 0,64 0,21 0,89

RMS noche Toric 0,42 0,10 0,42 0,26 0,71 0,0030
Coma Z dia SC 0,04 0,02 0,04 0,01 0,08

Coma Z dia SPH 0,05 0,02 0,04 0,02 0,08 0.0003 0,0046
Coma Z dia Toric 0,08 0,04 0,08 0,02 0,13

Coma Z noche SC 0,11 0,06 0,09 0,02 0,23

Coma Z noche SPH 0,10 0,05 0,09 0,03 0,21 0.0000 0,0004
Coma Z noche Toric 0,21 0,08 0,2 0,07 0,33

Sph Aber Z dia SC 0,00 0,01 -0,01 -0,03 0,03

Sph Aber Z dia SPH -0,01 0,01 -0,01 -0,02 0,01 0.0651 0,2118
Sph Aber Z dia Toric 0,01 0,02 0 -0,03 0,04

Sph Aber Z noche SC -0,03 0,07 -0,04 -0,16 0,13

Sph Aber Z noche SPH -0,04 0,06 -0,05 -0,11 0,11 0.1243 0,1088
Sph Aber Z noche Toric| 0,01 0,07 0,01 -0,09 0,19

Astigm Z Il dia SC 0,01 0,01 0,01 0 0,02

Astigm Z Il dia SPH 0,01 0,01 0,01 -0,01 0,03 0.0041 0,1030
Astigm Z Il dia Toric 0,01 0,01 0,01 0 0,03

Astigm Z Il noche SC 0,03 0,02 0,03 0 0,1

Astigm Z Il noche SPH 0,03 0,03 0,03 0,01 0,1 0.1641 0,0148
Astigm Z Il noche Toric 0,05 0,03 0,04 0,01 0,11

Trefoil Z 1l dia SC 0,04 0,02 0,03 0,01 0,07

Trefoil Z 1l dia SPH 0,04 0,02 0,04 0,01 0,07 0.8076

Trefoil Z 1l dia Toric 0,03 0,02 0,02 0 0,09 0,9585
Trefoil Z 1l noche SC 0,09 0,04 0,08 0,03 0,19

Trefoil Z Il noche SPH 0,10 0,04 0,1 0,02 0,16 0.2337 0,0368
Trefoil Z 1l noche Toric 0,07 0,03 0,07 0,01 0,13

En las figuras de la 4 a la 9 se muestran las figuras de bajo orden con correccién de lente de contacto

esfeérico y torico.
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Figura 4. Aberracion defocus dia Figura 5. Aberracion defocus noche
esférico vs torico esfeérico vs térico
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En las figuras 10 a la 20 se muestra la comparacion de las aberraciones de alto orden con

correccion de lente de contacto esférico y torico.

Figura 10. Aberracion HOA dia esférico
Vs térico

B HOA dia SPH Bl HOA dia TORIC

0,18
0,16
0,14
0,12

0,08
0,06

0,02

Figura 12. Aberracion RMS dia esférico
vs térico
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Figura 14. Aberracion coma dia esférico
Vs torico
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Figura 11. Aberracion HOA noche
esférico vs térico
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Figura 17. Aberracion esférica noche
esfeérico vs térico

Figura 16. Aberracion esférica dia

esférico vs torico
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8.DISCUSION

La agudeza visual obtenida al corregir con lentes de contacto esférico o térico fue similar
con un promedio de 0,01y -0,03 logMar respectivamente, se observa que la agudeza visual
con la correccién de LCB toéricos es mayor que con LCB esférico pero esta no tiene una
importancia estadisticamente significativa (p=0,5677), ya que esto es una mejoria de
aproximadamente una letra del optotipo ETDRS. EIl estudio realizado por Richdale, se
contradice con estos resultados, ya que este estudio tuvo como resultado que astigmatismo
el de 0,75 y 2,00 cyl mostraron mejorias importantes con el uso de LCB téricos (27). Esto
se explica porque los pacientes de este estudio tenian astigmatismos bajos, de 0,75 D a
1,50 D a diferencia del estudio de Richdale, también este estudio tuvo en cuenta diferentes
disefios (marcas) de LCB esféricos y toricos, con algunos fue significativamente mejor que
con otros y el tiempo de adaptacién fue diferente. Sin embargo, si se observa una diferencia
estadisticamente significativa entre la agudeza visual obtenida por los pacientes con
astigmatismo cuando usan correccion de LCB vs cuando no la usan (p=0,0001). Estos
resultados son similares al estudio realizado por Pifiero (24), en el que SC la AV en vision
lejana fue de 0.40 (0.10 -1.52) y con LCB multifocales en vision lejana fue de 0,00 (0,00-
0,00).

En este estudio se observd una disminucién en las aberraciones de bajo orden con
importancia estadisticamente significativa, por ejemplo, la aberracion de defocus dia mejoro
de 0,62 (SC) a 0,06 con LCB esférico y se anularon completamente con LCB téricos
(p=0,0318). En Defocus noche las aberraciones también se disminuyeron con el uso de
LCB, sin embargo no existi6 una diferencia estadisticamente significativa entre lente

esférico y térico (p=0,7629).

La aberracién de bajo orden de astigmatismo (Astigm Z), también hubo una disminucién
estadisticamente significativa con el uso de correccion de LCB y se observo una diferencia
estadisticamente significativa entre lente esférico y torico, mostrando que mejora con el uso
de LCB toricos, en condiciones de miosis y midriasis (p=0,0000 y p=0,0001,
respectivamente). Ya que las anteriores aberraciones de bajo orden corresponden a miopia,
hipermetropia y astigmatismo, estas se corrigen con la correccion del defecto refractivo,

clinicamente su correccion se evidencia mediante la mejora de la AV (18).
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En la aberracion LOA se observa una diferencia estadisticamente significativa entre el uso
de la correccion de LCB esférico y téricos, reduciéndose a mayor nivel en los lentes téricos
en miosis y en midriasis (p= 0,0047 y p= 0,0008). Estos resultados son diferentes a los que
demostro el estudio de Pifiero (24), en los que no hubo diferencia significativa entre el uso
de diferentes LCB multifocales (p= 0,31), no existen estudios previos que evallen el

comportamiento de las aberraciones LOA con uso de LCB esféricos y LCB téricos.

Se encontrdé una diferencia estadisticamente significativa en las aberraciones oculares
totales de alto orden en el uso de LCB SPH vs téricos, tanto de dia y noche, en HOA (p=
0,0194, p=0,0076) y Coma Z (p=0,0046 y p=0,0004). En el estudio de Demir (28) las
aberraciones HOA SC fueron 0,42 + 0,14 micras y con CC de LCB térico fue de 0,37 +0,23;
en este estudio la SC fue de 0,05 y CC LCB esférico y torico fue 0,07 y 0,09
respectivamente, en dia. Las coma Z Estos resultados se contradicen ya que observamos
gue en una las aberraciones de disminuyen y en otra aumentan los promedios en micras,

al contrario de las aberraciones de bajo orden.

En las aberraciones de orden mayor como lo son la aberracién esférica, el astigmatismo Il
y trefoil dia, no se ve una diferencia estadisticamente significativa, ya que la correccion de
estas aberraciones no es efectiva a través de métodos convencionales, ademas ya que los
pacientes incluidos en la muestra son pacientes con una anatomia fisiolégica normal, no

hay valores de aberrometria clinicamente importantes.

En las aberraciones de alto orden de astigmatismo Il noche y trefoil noche, se nota una
diferencia estadisticamente significativa entre el uso de lentes de contacto blandos
esféricos vs téricos. Esto podemos pensar que pasa ya que en el estado de midriasis, mayor
cantidad de luz entra al globo ocular y los rayos de luz enfocan mas hacia la periferia, en
este estado las aberraciones son mayores. Se inducen aberraciones de alto orden puede
suceder por la descentracion del LCB en relacion a la pupila, por la deformacion de la
superficie de la cérnea, por el cambio de curva base y por la interaccién entre la pelicula

lagrimal y el lente de contacto sobre la cérnea (28).
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En el astigmatismo Il noche el promedio de las aberraciones usando el lente de contacto
blando térico aumenta a 0,05 (en SC y esférico 0,03), esto puede pasar por que el eje del
lente de contacto no coincide con el frente de onda en que la aberracion de astigmatismo |l
se encuentra (29). En el estudio de Gutiérrez la aberracion de astigmatismo |l fue la que
menos modificaciones tuvo cuando se compard las aberraciones resultantes sin correccion
y con el uso de lentes de contacto toricos (30), este comportamiento también ocurrié en
este estudio en el que el Astigmatismo Il dia se mantuvo igual tanto en SC, LCB esférico y

LCB torico con un promedio de 0,01. No hubo diferencia estadisticamente significativa.

La aberracién de trefoil noche tiene diferencia estadisticamente significativa entre el uso de
correccion de lentes blandos esféricos vs toricos (p=0,0368), se observd una mejoria clinica
de 0,03 micras (esférico 0,10 vs térico 0,07). La aberracion de trefoil, se caracteriza por
tener tres ejes por el que el frente onda se mueve contantemente, la leve mejoria se puede
dar porgue el eje del lente térico coincidié en el momento con el eje de la aberracién, no
existe ningun estudio previo que compare los datos entre LCB esférico y LCB tdricos. Sin
embargo, cuando incluimos en la comparacion las aberraciones tomadas sin correccién, no
existe deferencia estadisticamente significativa (p= 0,2337), todos los datos son muy
cercanos a cero. La aberracion trefoil SC noche tuvo un promedio en micras de 0,09, estos
promedios fueron similares a los que se presentaron en el estudio de Demir (28), donde SC
la aberracion fue de 0,10 + 0,05 y CC de LCB térico fue 0,17 + 0,12.

En la medida de RMS tanto en dia como en noche, hay diferencia significativa entre SC,
LCB esférico y LCB torico, siendo p=0,0000 para los dos. RMS dia y noche SC fue 0,73 y
1,64 respectivamente. Y CC dia LCB esférico y LCB torico fue 0,27 y 0,20; y CC noche 0,60
y 0,42 respectivamente. Observamos que mejora con el uso de la correccion siendo
disminuyendo en mayor cantidad con el uso de LCB téricos. En el estudio realizado por
Gutiérrez, el valor promedio en micras del RMS total sin correccion fue de 0,2922 y con el
lente de contacto Pure Vision térico aumentaron a 0,3140 micras (30), esto difiere de los
resultados de este estudio, en los que el RMS disminuyen, este se pudo dar ya que el
estudio de Gutiérrez solo incluye las aberraciones de alto orden y en este el RMS suma las
de bajo orden y alto orden; y las de bajo orden las aberraciones disminuyen mas con el uso

de LCB, mientras que las de alto orden se mantiene o aumentan.

41



Algunas de las limitaciones de este estudio fueron que solamente se evallo pacientes con
astigmatismo bajo hasta de 1,50 cyl, pacientes con mayor grado de astigmatismo podrian
mostrar otro tipo de resultados. Igualmente se usé solamente un tipo de lente de contacto
esférico y torico en material Comfilcon A, otros tipo de lentes esféricos y téricos podrian dar
otros resultados; también el tiempo de uso de los lentes de contacto, solo fueron utilizados
al momento de las tomas. Otra limitacién de este estudio es que la muestra es pequefia, en
el futuro estudios con muestras mas grandes que comparen el comportamiento de las
aberraciones de bajo y alto orden entre los lentes de contacto esféricos y téricos, seran

beneficiosos para la recoleccién de mas informacién acerca del tema.
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9. CONCLUSIONES

A manera de conclusion, la agudeza visual en pacientes con astigmatismo presenta
mejorias significativas con el uso de LCB, sin embargo no hay una diferencia

estadisticamente significativa entre el uso de correccién esférica o torica.

La comparacion de la aberraciones oculares totales en pacientes con astigmatismo cuando
usan correccion esférica vs torica, demostré diferentes resultados especificos a cada tipo
de aberracion. Las aberraciones de bajo orden se redujeron con LCB esféricos y se

anularon completamente con LCB t6ricos.

En las aberraciones de alto orden no se mostré mejoria con el uso de correccion de lentes
de contacto blandos y en algunos casos las aberraciones aumentan. En la aberracion de
Astigmatismo |l dia tanto SC, con correccion de LCB esférico y toricos, las aberraciones
resultantes fueron las mismas. En la aberracion Trefoil noche las aberraciones aumentan

con el uso de LCB.
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11.ANEXOS

11. 1 Recoleccién de datos

Universidad El Bosque
Facultad de Medicina
Programa de Optometria
Bogota D.C

2022

COMPARACION DE ABERRACIONES OCULARES Y AGUDEZA VISUAL EN
PACIENTES CON ASTIGMATISMO, CORREGIDOS CON LENTES DE CONTACTO

ESFERICOS VS. TORICOS

Formato de recoleccién de datos

Fecha: / / Tipo y Documento:
Nombre y Apellido:

Edad:

Sexo:M_F__ E-Mail:

Teléfono :

SUBJETIVO y/o AFINACION

oD

Ol

0OJO EVALUADO

ob[_Joi[]
LENTE DE CONTACTO ESFERICO

MARCA CB SPH CYL EJE DIAMETRO | MATERIAL
LENTE DE CONTACTO TORICO

MARCA CB SPH CYL EJE DIAMETRO | MATERIAL
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AGUDEZA VISUAL ETDRS

SIN CORRECCION

L.C ESFERICOS

L.C TORICOS

VL

20/30-2

20/25

20/20-1

VC

ABERROMETRIA

WF

SIN CORRECION

L.C ESFERICOS

L.C TORICOS

Dia

Noche

Dia

Noche

Dia

Noche

Defocus Z
(2.0) (um)

Astigm.
Z7)(2, £2)
(Lm)

LOA (um)

HOA (um)

RMS (um)

ComaZz
(3,£1)
(pm)

Sph. Aber.
Z (4,0
(pm)

Astigm. Z
Il (4, £ 2)
(Um)

Trefoil Z
(3, £3)
(km)
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11.2 Consentimiento informado

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Parte 1: informacidn acerca de la investigacién

e TITULO DE LA INVESTIGACION
COMPARACION DE ABERRACIONES OCULARES Y AGUDEZA VISUAL EN
PACIENTES CON ASTIGMATISMO, CORREGIDOS CON LENTES DE CONTACTO
ESFERICOS VS LENTES DE CONTACTO TORICOS

e NOMBRE DEL INVETIGADOR PRINCIPAL
Ana Valeria Alvarez Carles- Estudiante de Optometria XI semestre
Alejandra Mendivelso - Docente de Optometria, directora disciplinar

Diana Garcia Lozada - Docente de Optometria, directora metodoldgica

e INTRODUCCION

Muchos pacientes usuarios de lentes de contacto blandos no tienen su astigmatismo

correctamente corregido, a pesar de la disponibilidad que existe de métodos aptos para su

correccion, como lo son los lentes de contacto téricos. Puede que esto se esté dando por

la falta de informacién acerca de como estos lentes proporcionan significativas mejorias a

la calidad visual, disminucién de aberraciones 6pticas y mejoria de la agudeza visual, en

comparacion a la correccion de lentes de contacto esféricos.

e ¢POR QUE SE ESTA HACIENDO ESTA INVESTIGACION?
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Este estudio se realiza porque se cree que puede existir mejoria en la agudeza visual y
reduccion en la magnitud de las aberraciones oculares en pacientes con astigmatismo,
cuando son corregidos con lentes de contacto blandos téricos vs cuando son corregidos

con lentes de contacto blandos esféricos.

e ¢EN QUE CONSISTE ESTA INVESTIGACION?

Se adaptardn dos lentes de contacto en el mismo 0jo, uno esférico y uno tdrico,
posteriormente, se tomaran las medidas a través el aberrométro WAMB00 y se medira la
agudeza visual con el optotipo ETDRS. También se repetirdn las medidas cuando el

paciente esté sin correccion Optica y se analizaran los resultados y la relacion entre estos.
e ¢QUE TENGO QUE HACER SI PARTICIPO EN ESTA INVESTIGACION?

Si decide participar en este estudio, tendrd que asistir a la Universidad El Bosque para que
se le realicen pruebas optométricas como lo son retinoscopia, subjetivo o afinacion, se le
hard una adaptacion a lentes de contacto blandos esféricos y toricos. Esto se hara en dos
sesiones, en la primera se tomaran las pruebas optométricas y se calcularan los lentes de
contactos que usara y en la siguiente sesion se hara la adaptacion del lente y se tomaran

las medidas de agudeza visual y de aberrometria.
e ¢CUANTAS PERSONAS PARTICIPARAN EN ESTA INVESTIGACION?

Participaran 16 personas, mayores de edad, las cuales deberan tener defecto esférico de
+4.00 D a -9.00 D y astigmatismo refractivo entre -0.75 Dy -1.50 D.

e (¢CUANTO TIEMPO ESTARE EN ESTA INVESTIGACION?

Después de la primera cita en la que se obtendra su férmula Optica, se pediran los lentes
de contacto a la casa comercial y se le avisard cuando deba asistir a la segunda cita. Se

espera que transcurra un tiempo maximo de 3 semanas entre ambas citas.

e (¢PUEDO RETIRARME DE LA INVESTIGACION DE MANERA VOLUNTARIA EN
CUALQUIER MOMENTQO?
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Los participantes estaran en todo su derecho de participar de la investigacion o no hacerlo
si asi lo prefieren, igualmente podran retirarse en el momento en el que lo crean pertinente

sin dar ningun tipo de razén en especial.
e ¢QUE PASA SI ME RETIRO DE LA INVESTIGACION?

Si el sujeto se retira de la investigacion, no tiene penalizacién ni obligaciéon a retomar al
estudio o a sentirse obligado a continuar en contra de su voluntad. En caso de retiro

voluntario la informacion recopilada no sera utilizada en el estudio.

e (POR QUE PODRIA EL INVESTIGADOR PRINCIPAL RETIRARME DE LA
INVESTIGACION TEMPRANAMENTE?

El investigador puede retirar a un paciente tempranamente si considera que hay
caracteristicas que lo excluyen del estudio, como cirugia refractiva, haber sufrido traumas
oculares, enfermedades sistémicas asociadas con compromiso corneal o lenticular,
catarata, ectasias corneales, alteraciones lagrimales, astigmatismo con eje oblicuo, de entre
25%a 65° 0 115° a 165°.

e (CUALES SON LOS RIESGOS O INCOMODIDADES ASOCIADOS A ESTA
INVESTIGACION?

No se presenta ningln riesgo para los 0jos. Las incomodidades estan asociadas a la
adaptacion de los lentes de contacto, los cuales pueden ser sensacion de cuerpo extrafio
después de hacer la insercion del lente de contacto. Esta incomodidad suele desaparecer
instantaneamente o puede tardar como maximo unos 10 minutos; para ayudar a que se
alivien rgpidamente, la investigadora hara la valoracion de la superficie ocular y aplicara

lubricante ocular.
° g,OBTENDRE ALGUN BENEFICIO AL PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION?

Al participar en esta investigacion conocerd la mejor adaptacion de lentes de contacto para

Su caso y conocera su aberracion éptica.

e ¢QUE BENEFICIOS OBTENDRA LA COMUNIDAD DE ESTA INVESTIGACION?
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Se obtendra el conocimiento de si la correccion térica es mas pertinente para pacientes con
astigmatismo que la correccion de lentes de contacto esféricos, se dara a conocer la
amplitud de las aberraciones resultantes con ambas correcciones y la agudeza visual con

ambas correciones.

e ¢COMO SE VA A MANEJAR LA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE MIS
DATOS PERSONALES?

La recoleccion de datos sera realizada por la investigadora, los datos estardn sometidos a
reserva y solo seran utilizados para esta investigacion. Cabe resaltar que la informacién
personal de cada participante es confidencial, es decir, no se publicara el nombre, nimero

de identificacion, direccion o teléfono.

e (TIENE ALGUN COSTO MI PARTICIPACION EN ESTA INVESTIGACION?
La participacién en esta investigacion no tendra ninglin costo.

e (RECIBIRE ALGUN TIPO DE COMPENSACION O PAGO?

El participante no recibira ninguna remuneracién econdmica durante su participacion en la

investigacion.
e (¢CUALES SON MIS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACION?

Las participantes tendran el derecho a que sean resueltas todas sus dudas antes o después
de firmar este documento. También si asi lo desea conocer los resultados de la

investigacion.

e ¢(COMO Y EN QUE MOMENTO VOY A CONOCER LOS DATOS FINALES DE LA
INVESTIGACION?

Cuando la investigacion haya concluido los resultados se le haran llegar por medio del
correo electronico si usted esta interesado en recibirlo. Ademas, el informe final de la
investigacion quedara publicado en el repositorio de la biblioteca de la Universidad El

Bosque.
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e ¢QUE HAGO SI TENGO ALGUNA PREGUNTA O PROBLEMA?

En caso de tener dudas relacionadas con los procedimientos o el desarrollo de la
investigacién, podra comunicarse en cualquier momento con la investigadora o las

directoras del trabajo a los siguientes correos:
Ana Valeria Alvarez Carles: avalvarez@unbosque.edu.co
Alejandra Mendivelso: mendivelsoalejandra@unbosque.edu.co
Diana Garcia Lozada: dgarcialo@unbosque.edu.co

¢ PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD

Teniendo en cuenta los protocolos de prevencion de contagio del virus que causa el COVID-
19, es indispensable que tanto los investigadores como las participantes hagan correcto
uso del tapabocas durante todos los procedimientos, que se realice el lavado de manos de
manera adecuada y la desinfeccion de los equipos médicos por parte de los investigadores.
Todo esto esta descrito en los protocolos indicados por la Universidad para la atencién de

pacientes de Optometria en sus instalaciones.
Part2 2: Formulario de firmas

He sido invitado(a) a participar en el estudio “COMPARACION DE ABERRACIONES
OCULARES Y AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES CON ASTIGMATISMO,
CORREGIDOS CON LENTES DE CONTACTO ESFERICOS VS. TORICOS”. Entiendo que
mi participacion consistira en la adaptacion de lentes de contacto esféricos y toricos; y en
asistir a la Universidad El Bosque para la toma de medidas de agudeza visual y
aberraciones oculares. He leido y entendido este documento de consentimiento informado
o el mismo se me ha leido o explicado. Todas mis preguntas han sido contestadas
claramente y he tenido el tiempo suficiente para pensar acerca de mi decision. No tengo
ninguna duda sobre mi participacién, por lo que estoy de acuerdo en hacer parte de esta
investigacion. Cuando firme este documento de consentimiento informado recibiré una

copia del mismo.
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Autorizo el uso y la divulgacién de mi informacién a las entidades mencionadas en este
consentimiento informado para los propositos descritos anteriormente. Acepto
voluntariamente participar y sé que tengo el derecho de terminar mi participacion en
cualquier momento. Al firmar esta hoja de consentimiento informado no he renunciado a

ninguno de mis derechos legales.

Para constancia, firmo alos _ (dia) de (mes) de
(afio).

Nombre del Participante Firma del Participante

Investigador principal Firma del investigador

Nombre del testigo Firma del testigo
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