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RESUMEN

La miopia es un defecto de refraccion muy comun que cada vez afecta a
un mayor porcentaje de poblacion, convirtiéndose en un importante problema de
salud por su impacto socioecondmico y su afectacién en la salud visual.

Puede deberse a un problema refractivo (miopia refractiva) o a un
incremento de la longitud axial (miopia axial), pudiéndose diferenciar también
entre miopia baja y alta. Esta ultima puede progresar a una miopia patologica
que conlleva un mayor riesgo de patologias asociadas.

En los ultimos afos se ha despertado mucho el interés cientifico respecto
a la miopia, sus factores desencadenantes y el desarrollo de mecanismos que
ayuden a frenar su progreso. La extensa investigacion al respecto sefiala a que
no existe una unica causa que justifique la evolucion de la miopia, pero hay
determinados factores de riesgo juegan un importante papel en la aparicién y
progresion de la miopia, como la educacion, el trabajo continuado en vision
préxima, las actividades al aire libre y exposicion a la luz y determinados factores
genéticos. Ademas, se han propuesto diversas teorias para tratar de explicar la
etiologia que hay detras de la aparicion y desarrollo de la miopia.

Actualmente existen ciertos tratamientos destinados al control de la
miopia los cuales pueden ser clasificados en tratamientos farmacoldgicos,
tratamientos mediante lentes de contacto (LC) y lentes oftalmicas y que pueden
emplearse de manera aislada o en combinacion para intentar ejercer un mayor
control en la progresion de la miopia.

ABSTRACT

Myopia is a very common refractive defect that increasingly affects a
greater percentage of the population, becoming an important health problem due
to its socioeconomic impact and its impact on visual health.

It can be due to a refractive problem (refractive myopia) or an increase in
axial length (axial myopia), and it is also possible to differentiate between low and
high myopia. The latter can progress to pathological myopia that carries an
increased risk of associated pathologies.

In recent years, scientific interest has been aroused regarding myopia, its
triggers and the development of mechanisms that help slow its progress.
Extensive research in this regard indicates that there is no single cause that
justifies the evolution of myopia, but certain risk factors play an important role in
the appearance and progression of myopia, such as education, continuous work
in near vision, outdoor activities and exposure to light and these genetic factors.
In addition, various theories have been proposed to try to explain the etiology
behind the appearance and development of myopia.

Currently there are certain treatments aimed at the control of myopia which
can be classified into pharmacological treatments, contact lens treatments (CL)
and ophthalmic lenses and that can be used in isolation or in combination to try
to exert greater control in the progression of myopia.
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1. INTRODUCCION
1.1. Definicion de miopia

La emetropia es la condiciébn en la que los rayos de luz paralelos
incidentes de objetos lejanos se enfocan sobre la retina sin poner en juego la
acomodacion. Cuando este proceso de emetropizacion se interrumpe aparecen
los errores de refraccion, en los que las imagenes se forman por delante de la
retina (miopia) o por detras de esta (hipermetropia).”

La miopia es uno de los principales problemas de salud publica debido a
que provoca una importante pérdida visual y es un factor de riesgo de multiples
afecciones oculares graves. Es un error refractivo en el que los rayos de luz que
entran en el ojo paralelos al eje 6ptico se enfocan por delante de la retina en
condiciones de relajacion de la acomodacion, de manera que, un sujeto miope
refiere ver borroso cuando enfoca un objeto en visidn lejana.?

La prevalencia global es de casi dos mil millones de personas (28,3% de
la poblacién mundial), que incluye 277 millones de personas (4% de la poblacion
mundial) con alta miopia. Ademas, se estima que la prevalencia de alta miopia
aumentara al 49,8% de la poblacién mundial para 2050. Por otro lado, varios
estudios han demostrado que la prevalencia de miopia es mas alta en ciudades
asiaticas urbanas como Singapur, Hong Kong, Taiwan, Japdn, ciudades de
China Oriental y Corea del Sur.34

Se puede clasificar en miopia axial y miopia refractiva, siendo la primera
la mas frecuente en la sociedad. La miopia axial generalmente se debe a que el
globo ocular tiene una longitud axial excesiva.? Este incremento del alargamiento
del globo ocular produce cambios estructurales en el segmento posterior del ojo
como estafiloma posterior, maculopatia miépica y neuropatia 6ptica asociada a
la alta miopia, y puede conducir a miopia patologica y a la pérdida de agudeza
visual corregida.® Por otro lado, la miopia refractiva se atribuye a una cérnea muy
curva, un cristalino con mayor poder 6ptico o ambas razones, siendo la longitud
axial normal.?

The International Myopia Institute (IMI) considera miopia cuando el
equivalente esférico (EE) es <-0,50 dioptrias (D), clasificandose como miopia
baja cuando el EE esta entre <-0,50 Dy > -6,0 D y miopia alta cuando el EE es
< -6,0 D en condiciones de relajacion de la acomodacién.? El punto de corte
entre miopia alta y baja varia entre estudios.?36-8

Este defecto de refraccion se desarrolla principalmente durante la infancia
y la edad adulta temprana y progresa mas rapidamente entre los 6 y los 13 afios.
Un inicio de miopia a una edad mas temprana esta vinculado a un aumento de
la severidad de la miopia; es decir, cuanto mas pronto se inicia la miopia mas
rapido progresa y mas posibilidades de alta miopia.®

Los sujetos emétropes tipicamente muestran una longitud axial de 22 -
24,5 mm, y la miopia generalmente se asocia a longitudes axiales mayores de
25 mm. Por otro lado, aumentos de aproximadamente 0,1 mm por afio se asocian
con un crecimiento ocular normal, mientras que 0,2 a 0,3 mm por afio se asocia
con un aumento de la miopia.®
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1.2.Factores de riesgo

Los estudios realizados han identificado una serie de factores de riesgo
relacionados con la prevalencia, progresion y prevencion de la miopia. Los
factores ambientales (actividades al aire libre), la educacién intensa y su vinculo
con la visién préxima, el inicio temprano de tareas en afios preescolares, asi
como la genética juegan un importante papel en la aparicion y progresion de la
miopia.810-18

1.2.1. Educacion

La asociacion entre la educacion y la miopia ha sido ampliamente
estudiada, arrojando tres lineas principales de evidencia:

e Pese a la escasez de datos histéricos, se ha determinado que la
prevalencia de la miopia es muy superior en las sociedades con altos
niveles educativos en los que los nifos completan mas anos de
escolaridad, siendo muy poco frecuente en nifios no escolarizados. Por
ello, cabe pensar que existen factores propios de la actividad escolar
que favorecen la aparicion de la miopia.'3

¢ Los nifos que adquieren una orientacion mas académica o que obtienen
calificaciones mas altas tienden a ser mas miopes.” Los estudios
demuestran que los paises con mayor prevalencia de miopia destacan
en las comparaciones internacionales de resultados educativos.'

¢ Se ha evidenciado un patron de inicio temprano de la miopia en nifios
con mayores presiones educativas desde los afios preescolares.’

1.2.2. Trabajo en cerca

El trabajo en cerca continuado sin descansos o pausas, asi como la
distancia de trabajo también se ha considerado como un factor de riesgo para la
aparicion de la miopia. Por ello, es importante realizar descansos durante el
trabajo continuado en cerca, como la lectura.”-8'® Una herramienta muy utilizada
en la practica clinica habitual seria la recomendacién de la regla 20/20/20, la cual
consiste en hacer un descanso de 20 segundos tras 20 minutos de trabajo en
cerca mirando a 20 pies de distancia (6 metros).'8

Existe evidencia cientifica de la influencia de la coroides en el desarrollo
de la miopia durante la lectura. En un estudio realizado en personas jovenes
evidenciaron que la coroides se volvia mas delgada en solo 1 hora en los
pacientes cuando leian texto negro sobre fondo blanco, debido a Ila
sobreestimulacion de las vias OFF de la retina, mientras que esta se volvia mas
gruesa cuando leian texto blanco sobre fondo negro, por conducir la estimulacién
opuesta.’® Estudios previos han demostrado en condiciones experimentales que
coroides mas delgadas estan asociadas con el desarrollo de la miopia y las
coroides mas gruesas con la inhibiciéon de la misma.®
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1.2.3. Actividades al aire libre/ Exposicion a la luz

La luz exterior brillante durante las horas del dia conduce a una mayor
liberacion de la dopamina en la retina, lo que a su vez inhibe el crecimiento del
globo ocular y, por lo tanto, ralentizaria la progresion de la miopia. Se han
observado ademas diferencias estacionales en la evolucién de la miopia, siendo
mas lenta en verano que en invierno. Esto sugiere que la progresion puede estar
regulada por factores ambientales.’?

Algunos estudios han demostrado que la actividad al aire libre genera
efecto protector para el inicio, pero no para la progresion de la miopia; siendo
eficaz en la ralentizacion del cambio del error refractivo en ojos no miopes.® 1415
Por ello, los estudios recomiendan un minimo de 8 a 15 horas de actividad al aire
libre por semana para que los niflos en edad escolar logren una proteccion
significativa contra los estimulos miopiagenos.® 415

1.2.4 Miopia parental

El riesgo de miopia en nifios cuyos progenitores no son miopes es bajo.
En cambio, es tres veces mayor si uno de los dos es miope y seis veces mayor
en caso de que ambos progenitores sean miopes.!”” Sin embargo, algunos
estudios han mostrado que los antecedentes familiares de miopia son un factor
predictivo mas fuerte que la presencia de miopia en los progenitores.? Si bien el
efecto podria explicarse porque los padres miopes transmiten variantes
genéticas que predisponen a sus hijos a la miopia, también podria deberse a que
heredaron un estilo de vida miope'3, y que no debe considerarse Unicamente la
contribucion genética sino que también podria ser el resultado de un estilo de
vida conjunto y una educacion distinta.®

Por otro lado, hay que destacar que la tasa de progresion de la miopia
varia segun la etnia, siendo mas elevada en nifios asiaticos en comparacion con
poblaciones urbanas de caracter europeo.’’-12

1.3. Historia de la investigacién de la miopia

Los actuales tratamientos se fundamentan en las teorias desarrolladas en
las ultimas décadas sobre los mecanismos de progresion de la miopia.

La teoria de la tension mecanica justifica el incremento de la longitud axial
por aumento de la tension ciliar-coroidea que se produce durante la
acomodacion. Esta tensidén provocaria un desplazamiento de la coroides hacia
delante'®?! incrementando asi la longitud axial, lo que podria inducir ademas un
mayor retraso acomodativo (lag) que ha sido relacionado con un aumento de la
miopia.?>26

La teoria del retraso acomodativo se basa en que los ojos miopes
presentan una respuesta acomodativa menor en comparacion con los 0jos
emétropes.??> Este elevado retraso acomodativo provocaria un desenfoque
hipermetropico periférico que induciria un aumento de la longitud axial.?” Sin
embargo, en la actualidad se cuestiona esta idea, ya que diversos estudios en
nifos encontraron que el retraso de la acomodaciéon se desarrolla
simultaneamente con la miopia, y no antes, reduciendo la probabilidad de una
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relacién causal.8?82° La investigacion sobre esta teoria se basa en estudios
experimentales realizados en pollos a los cuales les colocaban una lente
negativa delante del ojo creando asi un desenfoque hipermetropico. Tras crear
este desenfoque se observdé una disminucion del grosor coroideo y un
alargamiento axial mas rapido permitiendo que la retina retrocediera hacia el
plano focal. En cambio, un desenfoque periférico midpico parecia inhibir el
crecimiento de la longitud axial en combinacién con un enfoque emetrépico en
la retina central.’

Los diferentes tratamientos para el control de la miopia desarrollados
actualmente se centran en actuar en la acomodacion y/o en el desenfoque
hipermetropico periférico, ralentizando el aumento de la longitud axial del ojo vy,
con ello, ralentizar el aumento de la miopia.

Historia de la ortoqueratologia

En la china antigua, ya se usaban bolsas de arena con diferentes pesos
que colocaban sobre sus ojos durante la noche para corregir la miopia. No es
hasta mediados del siglo XX que aparecieron las LC geometria inversa para la
compensacion de la miopia de manera reversible.3°

La ortoqueratologia aparece por primera vez en 1960. Su finalidad no era
otra que la adaptacion de LC rigidas que modificaran la curvatura corneal de
manera reversible para corregir la miopia, de forma que el paciente tuviese una
buena vision sin la necesidad de correccion 6ptica mediante gafas o LC durante
el dia. Sin embargo, se observé que los pacientes miopes mas jovenes que
trataban su defecto refractivo mediante ortoqueratologia manifestaban un menor
incremento en su miopia en comparacion con los miopes compensados con lente
oftalmica o LC de polimetilmetacrilato (PMMA). Este hecho propicié un aumento
exponencial de las investigaciones sobre el uso de LC de ortoqueratologia para
el control de la miopia en nifios y adolescentes.?'3?

Las lentes de ortoqueratologia han evolucionado mucho, tanto en
materiales como en disefios. Hoy en dia, se utiliza un material ultra-permeable
al oxigeno y disefio de doble geometria inversa haciendo que el tratamiento sea
mucho mas rapido y eficaz.®® El objetivo de estas LC es aplanar la cornea
durante la noche y proporcionar una visién clara durante el dia sin necesidad de
usar correccion. Por ello, tras su uso provocan un aplanamiento corneal central
que corrige el error refractivo midpico central dejando borrosidad miope
periférica, que puede actuar como una sefal putativa para ralentizar la
progresion de la miopia ya que, el desenfoque hipermetropico periférico se
asocia con una mayor elongacion del globo ocular y con ello a un aumento de la
miopia.*

Los objetivos de este trabajo han sido:

1. Realizar un analisis bibliografico exhaustivo de los conocimientos
actuales sobre la miopia.

2. Analizar la eficacia de las herramientas y técnicas utilizadas para el
control de la miopia, desde las mas antiguas a las mas recientes.
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2. MATERIAL Y METODO

Este trabajo esta basado en una busqueda bibliografica exhaustiva de
articulos de investigacion cientifica, asi como de revisiones bibliograficas sobre
las herramientas actuales para el manejo y control de la miopia. También se han
consultado libros y revistas cientificas sobre el tema propuesto para este trabajo.

Con el objetivo de realizar el estudio de la manera mas amplia y cientifica
posible, se utilizd como principal impulsor de busqueda la base de datos de
PubMed, ademas de informacion proporcionada por el Instituto Internacional de
Miopia (IMI), Elsevier y la biblioteca Cochrane.

La busqueda bibliografica ha sido disefiada para centrarse en la miopia,
su manejo y su control, empleando palabras clave en la busqueda bibliografica
para acotar los articulos de interés. Los términos clave de busqueda fueron:
myopia, control myopia, risk factors, orthokeratology, atropine, spectacles lens,
contact lens myopia, asi como separadores “and” y “of’ para incluir ambos
términos o diferenciar otros y obtener informacion con mayor precision.

Los términos mencionados anteriormente se utilizaron tanto en inglés
como en su traduccién al castellano. Ademas, fueron combinados entre si para
obtener una mayor precision en la busqueda de informacion.

Debido a la gran cantidad de informacion obtenida, se determinaron una
serie de criterios de inclusion y exclusion para seleccionar los articulos mas
adecuados.

Criterios de inclusion:

- Publicaciones con fecha de 2012 en adelante.
- Estudios realizados unicamente en humanos.
- Publicaciones escritas en inglés o espariol.

Criterios de exclusion:

- Publicaciones con anterioridad a 2012, exceptuando diversos articulos
que son anteriores a dicha fecha por su especial relevancia en el tema
tratado.

- Estudios realizados en animales.

- Publicaciones escritas en cualquier otro idioma que no sea inglés o
espafol.

La bibliografia utilizada ha sido clasificada atendiendo a la calidad de su
evidencia cientifica en una escala de 1 a 9, constando el documento realizado
de la siguiente evidencia cientifica:

e Grado 1: metaanalisis: 4 referencias.

e Grado 2: revisiones sistematicas: 9 referencias.

e Grado 3: literatura valorada criticamente/guias practicas basadas en
la evidencia: 29 referencias.

e Grado 4: ensayos controlados aleatorizados: 36 referencias.

e Grado 5: ensayos clinicos no aleatorizados: 1 referencia.

e Grado 6: estudios de cohorte: 2 referencias.
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3. RESULTADOS

3.1. Tratamientos farmacolégicos
3.1.1. Atropina

La atropina es un antagonista del receptor muscarinico no selectivo.®
Inicialmente, el uso de atropina para el control de miopia se basaba en la
supuesta accion sobre el mecanismo de acomodacion, ya que se pensaba que
la acomodacion era causante de la elongacion del globo ocular.3® Actualmente,
no se conoce el mecanismo exacto de la atropina, pero se ha planteado la
hipétesis de que la regulacion de los receptores muscarinicos retinianos y
esclerales tienen efecto sobre la matriz escleral.3®

La atropina tiene un efecto inhibidor sobre la progresién de la miopia
dependiente de la dosis.? Las primeras aplicaciones de atropina en altas dosis
(1,0% y 0,5%) producian una ralentizacién en la progresién en mas del 75%, sin
embargo, no se apreciaban cambios estadisticamente significativos en la
longitud axial en comparacion con los ojos no tratados.8 Ademas, se describieron
diversos efectos adversos significativos como fotofobia, midriasis, acomodacién
reducida, deslumbramiento y visidn cercana borrosa que requirieron tratamiento
optico con bifocales y fotocromaticos.3%37:38

Atropine in the Treatment of Myopia (ATOM) fue uno de los principales
estudios realizados con este farmaco. Se llevo a cabo en 400 nifios miopes de
entre 6 y 12 afios los cuales recibieron atropina al 1% o colirio placebo durante
dos afios siguiendo a los sujetos durante un afio adicional.®® La progresion media
de la miopia y el alargamiento axial en los ojos tratados fue de -0,28 D y -0,02
mm, respectivamente en comparacion con -1,20 D y -0,38 mm en los ojos control.
El grupo tratado mostré una aceleracion en la progresion, similar al cambio de
dos afos en los ojos de control por lo que el efecto del tratamiento disminuy6
debido al efecto rebote.*° El efecto rebote y los efectos secundarios encontrados
determinaron el desarrollo de otros estudios para establecer la mejor dosis
efectiva.

En un estudio denominado Atropine in the Treatment of Myopia (ATOM2)
participaron 400 nifios miopes de 6 a 12 anos que fueron tratados con atropina
a concentraciones mas bajas (0,1%, 0,05% y 0,01%).3” La progresién media de
la miopia fue de -0,30, -0,38 y -0,49 D y el alargamiento axial 0,27, 0,28 y 0,41
mm, respectivamente, ralentizando la progresion de la miopia hasta en un 67%
con menores efectos secundarios. El beneficio del tratamiento incluso para la
concentracion mas baja se acerco al 1%. Es por esto que, los resultados
obtenidos han llevado al uso generalizado de atropina al 0,01%.84° Por otra
parte, se demostré en dicho estudio que, tras completar un afio de tratamiento y
posteriormente suspenderlo, se produjo un efecto rebote cuyo impacto se
observo principalmente en nifios mas pequefios tratados con dosis mas altas.?

El estudio LAMP, en el que se usaron concentraciones de atropina al
0,01%, 0,025% vy 0,05% durante un periodo de un afo, se observdé una
ralentizacion del EE del 27%, 43% y 67%, y una reduccién de la progresion de
la longitud axial del 12%, 29% y 51%, respectivamente. Ademas, se demostro
una clara respuesta dependiente de la dosis, concluyendo que la concentracion
de atropina al 0,05% fue la mas eficaz de todas las estudiadas para el control de
miopia y la elongacién de la longitud axial.®4142
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3.1.2. Pirenzepina

La pirenzepina es un antagonista del receptor muscarinico M1.2 Un
beneficio distintivo de la pirenzepina en comparacion con la atropina es que es
menos probable que cause cicloplejia y midriasis, considerandose por tanto, un
tratamiento alternativo en el control de miopia.*?

En un estudio de 12 meses en poblacion asiatica, el gel de pirenzepina al
2% aplicado dos veces al dia en el 0jo, ralentizé la progresion de la miopia en
un 44% y la elongacién axial en un 39% en comparacion con el grupo control.
Se observaron efectos adversos como vision borrosa, sensibilidad a la luz,
algunas molestias y picazodn, y residuos de medicamentos en los parpados en
un 11%.844

Otro ensayo clinico aleatorizado de 2 afios en nifilos de 8 a 12 afios que
recibieron gel de pirenzepina al 2% dos veces al dia mostré una reduccién en la
progresion de la miopia en los nifios tratados en comparaciéon con el grupo
control. Los sujetos tratados con pirenzepina experimentaron efectos adversos
que, en general, fueron leves o moderados, siendo los mas frecuentes disfuncidn
acomodativa, papilas y/o foliculos y residuos del medicamento.434% Actualmente
la pirenzepina no se puede obtener comercialmente, por lo que no es una opcion
disponible para el control de miopia.843

3.2. Tratamientos mediante LC
3.2.1. Lentes de contacto rigidas permeables al gas (LCRPG)

En algunos estudios, se observdé que las LCRPG ralentizaban la
progresion de la miopia en nifios, pero estudios mas recientes demostraron que
el uso de este tipo de LC no tuvo impacto en el alargamiento de la longitud axial
y que el control aparente de la progresiéon de la miopia observado con LCRPG
fue inducido por el aplanamiento temporal de la cérnea.846:47

3.2.2. LC hidrofilicas

Los disenos de LC hidrofilicas para el control de miopia se basan en crear
un desenfoque periférico midpico en conjuncion con un enfoque emetrdpico en
la retina central del sujeto. Existen diferentes disefios como las LC multifocales
de doble foco*®, bifocales de anillos concéntricos*® o las de gradiente periférico,
caracterizadas por una adicion progresiva que varia en funcion de la graduacion.
Esta ultima es una LC especifica para cada usuario con un disefio especial que
trata de inducir un adelanto de la imagen en la retina periférica.>° Por otro lado,
se encuentran también las LC de doble geometria directa-inversa, siendo la cara
anterior de geometria directa y la cara posterior de geometria inversa de
multiples bandas para ejercer un suave efecto de moldeo corneal.®' Y por ultimo,
las LC de profundidad de foco extendido “EDOF”.%?

Los disefios de LC bifocales se basan en un enfoque de distancia central
y anillos periféricos con adicion, creando un desenfoque midpico periférico en la
retina del sujeto.® En estos disefios, la region periférica de la LC tiene una
potencia relativamente mas positiva, incorpora un aumento gradual hacia la
periferia (disefio progresivo) o se presenta en zonas diferentes (disefio de anillo
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concéntrico).8 Los disefios de anillos concéntricos muestran un mejor control
sobre el alargamiento axial que los disefios progresivos, mientras que sus
efectos sobre los cambios de refraccion fueron similares.849.53

En un ensayo controlado aleatorizado, MiSight, una LC de disefio
multizona produjo una menor progresion de la miopia (59%) y un menor
crecimiento axial del globo ocular (52%) a los 3 afios, en comparacion con LC
monofocales 8545

En un reciente estudio multicéntrico y aleatorizado de 3 afos “Bifocal
Lenses in Nearsighted Kids” (BLINK) llevado a cabo en 2020, se utilizaron LC
con una correccion central para la miopia mas una adicion alta (+2,50 D) o media
(+1,50 D) en comparacion con LC de vision unica convencionales. Observaron
que las LC con una alta adicion retrasaban la progresion de la miopia en 0,45 D
y el alargamiento axial del ojo en 0,23 mm 8%

Figura 1. A: Anillo concéntrico y B: Disefio de lente multifocal de potencia
progresiva donde el color blanco representa la correccion de lejos y el negro
representa la zona de tratamiento de potencia positiva.*3

3.2.3. Ortoqueratologia

En general, la ortoqueratologia tiene un efecto alrededor del 50% en la
reduccion de la progresion de la miopia.®5-% El primer ensayo clinico que
demostré que la ortoqueratologia es eficaz para ralentizar la progresion de la
miopia fue en 2005 e involucré a nifios de entre 7 y 12 afos, 35 en tratamiento
de ortoqueratologia y 35 en un grupo control de lentes monofocales. El aumento
medio de la longitud axial fue significativamente menor para el grupo de
ortoqueratologia 0,29 mm frente a 0,54 mm en el grupo control.57:61

Uno de los estudios mas amplios llevados a cabo al respecto ha sido el
“Corneal Reshaping Influences Myopic Prescription Stability” (CRIMPS), que
comparé el tratamiento de lentes de ortoqueratologia con la correccion de la
miopia con lentes oftalmicas en un grupo de 56 nifios menores de 16 afnos. Se
evaluaron los cambios en la refraccion miopica durante intervalos de seguimiento
de 2 afios hasta 8 afnos encontrando que los ojos corregidos mediante lentes
oftalmicas monofocales tuvieron una progresion de la miopia durante el estudio,
pero aproximadamente el 64% de los ojos tratados con ortoqueratologia no
experimentaron progresion de la misma.3462

Una de las mayores preocupaciones del tratamiento con ortoqueratologia
en nifos es el uso nocturno de la lente y, por tanto, el incremento en el riesgo de
queratitis microbiana. Sin embargo, solo una publicacion ha proporcionado una
tasa estimada de 7,7 casos de queratitis microbiana por 10.000 pacientes para
lentes de ortoqueratologia, similar a otras LC de uso nocturno.3*
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3.3. Tratamientos o6pticos
3.3.1. Hipocorreccién Vs Correccion total

La hipocorreccion de la miopia ha sido una practica comun durante
muchos afios para ralentizar su progresion.883-66 E| objetivo era reducir la
demanda de acomodacion durante el trabajo cercano, pero la evidencia actual
sugiere que dicha practica no es beneficiosa y puede ser perjudicial puesto que,
en lugar de ralentizar la progresion de la miopia, sucede lo contrario.?6465

Un metanalisis mostré que la correccion total de la miopia podria reducir
significativamente la progresion en comparacion con el grupo hipocorregido. Se
cree que es debido a que la correccion total previene la privacion total y cualquier
desenfoque inducido de la imagen retiniana. Ademas, los ojos hipocorregidos
son estimulados continuamente por una imagen borrosa que podria causar una
mayor tasa de progresion.®® Un estudio observo que la medida de la longitud
axial era mayor en el grupo hipocorregido en comparacion con el grupo corregido
completamente.®* Por ello, la hipocorreccion no puede considerarse como una
intervencion terapéutica eficaz para retrasar la progresion de la miopia.864-66

3.3.2. Bifocales y lentes de adiciéon progresiva (PAL)

La prescripcidon de lentes bifocales y progresivos como una opcion para
controlar la progresion de la miopia buscaba intentar reducir la demanda
acomodativa durante el trabajo continuado en vision proxima.t”-¢¢  Un estudio
llevado a cabo en 135 nifios miopes corregidos con lentes monofocales o con
bifocales ejecutivos +1,50 D con o sin prisma de 3 D base interna en la zona de
cerca encontré que la progresion media de la miopia a los 3 anos fue de -2,06
D, -1,25 D y -1,01 D para lentes monofocales, bifocales y prismas bifocales,
respectivamente. En general, el cambio fue similar entre los dos grupos de
bifocales, excepto para los nifios con retrasos de acomodacién bajos, pues los
lentes bifocales prismaticos tuvieron un mayor efecto.?’.° Pese a que se
demostrd cierta efectividad en el control de la miopia, hoy en dia los bifocales
ejecutivos siguen siendo una opcidn estéticamente poco atractiva para llevar a
cabo el control de la miopia en nifios.

Posteriormente, se estudio el efecto de las lentes de adicion progresiva
en la ralentizacion de la progresién de la miopia.®” Varias intervenciones llevadas
a cabo con PAL han mostrado un efecto pequeiio y clinicamente irrelevante en
la desaceleracion de la progresion de la miopia.840.70

“The Correction of Myopia Evaluation Trial” (COMET), uno de los estudios mas
amplios llevados a cabo con este tipo de lentes, encontré una reduccion en la
progresion de la miopia de 0,20 D entre los usuarios de PAL en comparacion
con los usuarios corregidos con lentes monofocales a los 3 afios de seguimiento.
Sin embargo, el efecto del tratamiento PAL a los dos afios de estudio fue de 0,13
D, no siendo este dato estadisticamente significativo respecto al del grupo
control 407172

En la actualidad, no se lleva a cabo esta medida para controlar la
progresion de la miopia puesto que, tras varios estudios realizados no se
obtuvieron resultados significativos.”0.73.74
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3.3.3. Lentes oftalmicas de desenfoque periférico

Recientemente, se han incorporado al mercado un nuevo modelo de lente
oftalmica que incorpora una tecnologia denominada DIMS (Defocus Incorporated
Multiple Segments). El disefio de esta lente se basa en una zona central de 9
mm y una zona anular de 33 mm con multiples segmentos de 1 mm que tienen
una potencia positiva relativa de +3,50 D.*°

Un estudio publicado en 2020 de dos afios de seguimiento llevado a cabo
en 160 nifios chinos miopes de 8 a 13 afios corregidos con la tecnologia DIMS o
lentes monofocales mostré que la progresion midpica media fue de -0,41 D en el
grupo DIMS y -0,85 D en el grupo control. El alargamiento axial medio fue de
0,21 y 0,55 mm en los grupos DIMS y control respectivamente siendo mas
significativa esta diferencia en los nifios mayores.*%’> Este disefio es
comercializado por la casa comercial de lente oftalmica Hoya como lente
MiyoSmart.

Tecnologias mas recientemente desarrolladas son las lentes altamente
asféricas (HALT) y lentes ligeramente esféricas (SALT). La geometria de estas
lentes genera un desenfoque miopico de 1,2 mm a 1,9 mm de la retina en
cualquier excentricidad, sirviendo como una sefal para controlar la progresion
de la miopia. Esto es debido a la superficie frontal esférica que contiene 11
anillos concéntricos formados por lentes asféricas contiguas de 1,1 mm de
diametro. El area central de la lente proporciona la correccién del error refractivo
del sujeto.”®

En un reciente estudio llevado a cabo en 2021 el cual abarca una
poblacién de 170 nifios con miopia entre 8 y 13 afos que fueron corregidos
mediante lentes monofocales y HALT o SALT, se observaron diferencias
significativas entre los grupos de tratamiento. Tanto los grupos HALT como SALT
manifestaron una menor progresion en el equivalente esférico de la
autorrefraccion ciclopléjica (SER) en comparacion con el grupo control, 0,53 D y
0,33 D, respectivamente. Ademas, el grupo HALT mostré una progresion SER
menor que el grupo SALT por una diferencia de 0,21 D. Por otra parte, también
se observo una diferencia significativa en cuanto al alargamiento de la longitud
axial. En comparacion con el grupo control, HALT y SALT redujeron el
alargamiento axial en 0,23 mm y 0,11 mm, respectivamente. Asimismo, HAL
resultdé en un alargamiento axial menor que SAL con una diferencia de 0,12
mm.’®

Se pudo comprobar que las lentes asféricas reducen significativamente la
progresion de la miopia y el alargamiento axial. Ademas, el grupo HALT
consiguio el mayor efecto para llevar a dicha ralentizacion. Este disefio es
comercializado por la casa comercial de lente oftalmica Essilor como lente
Stellest.”®

Actualmente, existen otros disefios novedosos de SightGlass Vision que
se encuentran en fase de ensayo clinico. Estos lentes utilizan la tecnologia
Diffusion Optics disefiada especificamente para reducir la sefalizaciéon de
contraste de la retina mediante la incorporacién de miles de elementos que
dispersan la luz. La hipotesis latente de este disefio es que las altas cantidades
de contraste detectadas por la retina pueden provocar un alargamiento de la
longitud axial.””
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4. DISCUSION
4.1. Tratamientos farmacolégicos

Los resultados obtenidos en el estudio ATOM 1 indicaron que una dosis
nocturna de atropina al 1% logré una reduccion en la progresion de la miopia de
aproximadamente el 77% en comparacion con el tratamiento placebo. Sin
embargo, tras utilizar esta dosis se detectaron una serie de efectos secundarios
significativos como midriasis, fotofobia, acomodacion reducida y vision cercana
borrosa.?® En cambio, en el estudio ATOM 2 inicialmente se asumié que la
atropina al 0,01% tenia un efecto minimo y actuaba como un control potencial,
pero contrariamente a lo esperado, la atropina al 0,01% también tuvo efectos
clinicamente significativos en la progresion de la miopia y las diferencias
encontradas entre las tres dosis utilizadas fueron muy pequefias. Por tanto,
aunque actualmente la atropina al 0,01% no esta disponible comercialmente, se
ha comprobado que mantiene la eficacia y es una concentracién segura para
ralentizar la progresion de la miopia puesto que, los efectos adversos fueron
poco frecuentes.®” Por otro lado, el estudio LAMP reflejé una clara respuesta
dependiente de la dosis y es que la atropina al 0,05% fue la mas eficaz para
controlar la progresion de la miopia aun siendo las tres concentraciones bien
toleradas por los sujetos.*’

Una segunda opcion de tratamiento farmacologico para la ralentizaciéon
de la miopia es la pirenzepina, un antagonista del receptor muscarinico M1. Tan
et al., 2005 y Siatkowski et al., 2008 en dos estudios llevados a cabo con
pirenzepina al 2% durante uno y dos afios encontraron resultados significativos
sobre la progresion de la miopia; sin embargo, el efecto del segundo afio no fue
tan firme como el observado en el primero. Ademas, no se ha estudiado aun si
al retirar el tratamiento existe efecto rebote. Por otra parte, su uso en el control
de la miopia se ha dejado de estudiar ya que probablemente la atropina sea mas
eficaz. Asimismo, este medicamento no se puede obtener comercialmente, lo
que restringe alin mas su uso.*345

4.2. Tratamientos mediante LC

También se han utilizado las LCRPG para controlar la progresion de la
miopia, pero se ha visto que la mayor parte del efecto se debe al moldeo corneal
que generan, ya que no frenan el aumento de la longitud axial. Esto puede ser
debido a que anteriormente estas LC se adaptaban muy planas provocando este
aplanamiento en la cornea.*647

Posteriormente, se estudiaron las LC multifocales con diferentes disefios
los cuales se basan en crear un desenfoque miopico periférico para ralentizar el
crecimiento del globo ocular. Este tipo de LC es una de las opciones de
tratamiento para control de miopia mas efectivo.”®

Un ensayo clinico de tres afios publicado por Chamberlain et al., 2019 con
la LC MiSight demostré el efecto de esta sobre la progresién de la miopia
reduciendo la longitud axial en un 52% y el error refractivo en un 59% sin
presencia de efectos secundarios oculares graves. Estos resultados fueron
similares al ensayo publicado recientemente por Ruiz-Pomeda et al., 2018 de
dos afios de duracion, aunque se utilizé un grupo control diferente. En este ultimo
estudio el grupo control usaba gafas monofocales y en el otro, LC monofocales,

12
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por lo que los datos pueden no ser comparables entre si. De acuerdo con otras
investigaciones, la progresion de la miopia varia con la edad siendo mas rapida
en sujetos mas jovenes; sin embargo, con la lente MiSight el grado de control no
se vio afectado por este factor, por lo que sugiere que el efecto de tratamiento
es similar en sujetos jovenes y mas mayores.54:55

A diferencia de la LC MiSight cuyo objetivo es crear un desenfoque
periférico miopico con disefo de anillos concéntricos con una adicion de +2,00
D también existen otras LC como Mylo la cual utiliza la tecnologia de profundidad
de foco extendido “EDOF”. Esta LC tiene un disefio que permite un cambio
gradual de la potencia del centro de lejos a la periferia, proporcionando una
mejora significativa de la vision intermedia y cercana sin afectar la vision de lejos.
En un estudio realizado por Sankaridurg et al., 2017 se ha comprobado que esta
lente con disefio EDOF tiene una efectividad estimada entre el 26% y 43% sobre
el control de la miopia. 5255

Al mismo tiempo, la incorporacion de materiales con alta permeabilidad al
oxigeno y los nuevos disefios de doble geometria inversa han hecho que el
tratamiento de ortoqueratologia sea rapido, seguro y eficaz. Mediante diversos
estudios se ha demostrado que la ortoqueratologia puede reducir la progresion
de la miopia en un 50% aproximadamente 85760

Durante el uso nocturno, la lente de ortoqueratologia provoca un moldeo
corneal que corrige el error refractivo, pero para que esta correccion no sea
transitoria, debido a la reversibilidad del tratamiento, la lente debe usarse todas
las noches para continuar con el efecto. Una de las preocupaciones sobre el uso
de ortoqueratologia es la presencia de queratitis infecciosa pero actualmente, se
asocia con una baja incidencia, similar al uso de otro tipo de LC.”®

4.3. Tratamientos Spticos

La hipocorreccidén de la miopia ha sido una practica muy comun que se
ha empleado durante afios para ralentizar su progresién. Sin embargo, esta
técnica ha sido muy cuestionada ya que actualmente, diversos estudios han
demostrado que no solo no es beneficiosa para los pacientes sino que puede ser
perjudicial.®:64.65

Aunque algunos estudios han demostrado la falta de efectividad de la
hipocorrecciéon en el control de la miopia 4% debido a la presencia de una
imagen retiniana borrosa, existen varios ensayos realizados por diferentes
autores que demuestran lo contrario; es decir, la hipocorreccion podria retardar
la progresion de la miopia, lo que se correlaciona con el desenfoque miopico
experimental en modelos animales. Por otro lado, Li et al., 2019 publicaron un
estudio en el que la correccion total y la hipocorreccion de la miopia no mostraron
ninguna diferencia en la reduccién del error refractivo o el alargamiento axial.”®

Ademas de la hipocorreccion se han utilizado durante afos las lentes
bifocales y de adicion progresiva (PAL). Actualmente, este tratamiento para
control de miopia no se lleva a cabo en la practica puesto que se ha comprobado
que, aunque algunos estudios demuestran una cierta ralentizacion de la miopia,
sobre todo en nifios con endoforias, dicho control no es clinicamente
significativo.*%-"% Ademas, hoy en dia, existen diversas técnicas mas novedosas
7576 y con mayor eficacia demostrada en comparacion con las lentes PAL.
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En un estudio realizado con lentes bifocales en comparacién con lentes
monofocales se observdé que con la lente bifocal en nifios con una cierta
endoforia en vision préxima parece reducir 0,25 D el avance de la miopia, pero
este resultado fue estadisticamente significativo pero no clinicamente
relevante.® Sin embargo, en otro estudio realizado por Cheng et al., 2008 en el
cual habia nifios corregidos con monofocales, bifocales de adicion +1,50 D y
bifocales con prisma de 3 D base nasal y adicion +1,50 D encontraron que el uso
de prismas podria ser beneficioso en individuos con bajos retrasos de
acomodacion.®?

Si analizamos la eficacia de las lentes progresivas en el estudio COMET,
uno de los mas amplios realizado con usuarios utilizando una adicion de +2,0 D
durante tres afos de seguimiento, se demostr6 que la progresion fue
estadisticamente significativa pero clinicamente irrelevante. Ademas el efecto
fue observado durante el primer afio ya que durante el segundo y tercero no
hubo apenas diferencias en los resultados del progresivo en comparacion con el
monofocal.471

La correccién de la miopia con una lente monofocal tradicional produce una
imagen nitida a nivel de la retina central, pero provoca un enfoque hipermetropico
en la retina periférica. Este hecho parece ser que es lo que produce un
crecimiento de la longitud axial y con ello un aumento de la miopia. Por tanto, se
han creado lentes oftalmicas con el objetivo de producir un desenfoque miopico
en la retina periférica del sujeto para que esta longitud axial no crezca tan
rapidamente.

Miopia no corregida  Correccién tradicional ~Correccion con desenfoque
periférico

Figura 2. Comparacion grafica entre la correccion tradicional y el desenfoque periférico
en la retina.®'

Un estudio recientemente publicado (2020) ha demostrado la eficacia de
la lente MyoSmart de Hoya, la cual utiliza una tecnologia denominada DIMS para
crear este desenfoque periférico midpico en la retina. La eficacia sobre la
progresion de la miopia es aproximadamente del 50-60%.”° Otro estudio
desarrollado por Bao J et al., 2021, en el que se involucraron nifios con lentes
monofocales y otros con la lente Stellest de Essilor, mostraron una eficacia de la
lente del 67% en la ralentizacién de la miopia.”® Las lentes oftalmicas para el
control de la miopia demuestran por tanto altas eficacias en su control; sin
embargo, no debemos olvidar que su aparicion y desarrollo es muy reciente, por
lo que son necesarios mas estudios y un mayor seguimiento de los pacientes en
el tiempo para determinar su grado de eficacia real y los posibles efectos
adversos que su uso pueda tener.
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5. CONCLUSIONES

La miopia se ha convertido, debido a su incidencia, en uno de los
principales problemas de salud publica. Si esta progresa a miopia patologica
puede provocar multiples afecciones oculares graves. Es por ello que, la
investigacion sobre el control de la progresion se ha desarrollado tanto en estos
ultimos afnos.

Tras diferentes estudios se ha comprobado que no existe una Unica causa
que justifique la evolucion de la miopia, pero si determinados factores de riesgo
que se encuentran involucrados en la progresion. Ademas, se han desarrollado
diversas teorias para tratar de explicar la etiologia que se encuentra detras de la
aparicion y evolucion de este error refractivo.

Las personas miopes corregidas con lentes oftalmicas tradicionales
consiguen una imagen foveal enfocada, pero no corrigen la hipermetropia
relativa que se produce en la retina periférica, lo que conlleva al crecimiento de
la longitud axial del globo ocular. Por este motivo, se investiga continuamente
acerca del papel que juega el desenfoque periférico en el control de la progresion
de la miopia.

Por ello, la mayoria de los disefios opticos que actualmente se estan
desarrollando se centran en producir un desenfoque midpico en la retina
periférica del sujeto para frenar el progreso del defecto refractivo. La eficacia
demostrada hasta el momento es muy alta; sin embargo, se necesita mas
investigacion mediante estudios que abarquen mayores poblaciones, etnias y
con mayores periodos de seguimiento.
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