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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AOK: Atropina con ortoqueratologia nocturna

D: Dioptrias

Dk: Permeabilidad de oxigeno del material

Dk/t: Transmisibilidad de oxigeno del material

LCDP: Lente de contacto blanda de desenfoque periférico midpico
LCM: Lente de contacto blanda monofocal

LODP: Lente oftalmica de desenfoque periférico midpico
LOM: Lente oftalmica monofocal

mm: milimetros

OKN: Ortoqueratologia nocturna

Rb: Radio base

RPG: Lente rigida permeable al gas

SRRG: Lente de contacto de gradiente refractivo radial
@: Diametro total

@zo: Didmetro de zona Optica
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1.- RESUMEN

La miopia es una alteracion refractiva del ojo que cursa de forma adquirida o congénita,
Ilegando a ser una de las principales causas de ceguera mundial. Su incidencia es cada vez
mayor, por lo que se ha visto la necesidad de encontrar una posible solucion para ralentizar el
aumento de este error refractivo. La presente recopilacion de datos pretende contrastar los
diferentes tratamientos establecidos hasta el momento en los Gltimos 10 afios particularizando
en la ortoqueratologia.

La ortoqueratologia nocturna es la modalidad de especializacion contactologica mas eficaz
como tratamiento al control de la miopia. Los resultados se han visto mas reflejados en
pacientes de edades tempranas con miopias medias y progresiones de longitud axial rapidas
frente a los demaés tratamientos. En cambio, en los casos de miopias bajas, se han encontrado
evidencias de que la combinacién de OKN con atropina al 0.01% es mas efectiva. Sin embargo,
este Ultimo método cursa con efectos secundarios como la fotofobia y problemas en vision

proxima.

2.- ABSTRACT

Myopia is a refractive alteration of the eye that can be acquired or congenital, becoming
one of the main causes of blindness worldwide. Its incidence is increasing, so there is a need
to find a possible solution to slow down the increase of this refractive error. The present
compilation of data aims to contrast the different treatments established so far in the last 10

years, with particular emphasis on orthokeratology.

Overnight orthokeratology is the most effective contact lens specialization modality as a
treatment for myopia control. The results have been seen more in younger patients with
medium myopia and rapid axial length progressions compared to other treatments. On the
other hand, in cases of low myopia, there is evidence that the combination of OKN with
0.01% atropine is more effective. However, the latter method is associated with side effects

such as photophobia and near vision problems.



3.- INTRODUCCION

En la sociedad actual, varios profesionales del sector de la vision han detectado que la
prevalencia de la miopia ha aumentado progresivamente cada afio y de forma global en todo el
mundo®®, Este defecto refractivo supone la principal causa de la disminucion visual en la
poblacion, donde la prevalencia en nifios y adolescentes supone un 80%®. La prevalencia
depende de diversos factores como la etnia, la edad de aparicion del error refractivo y su
gravedad. Algunos autores sugieren que, el incremento anual de la miopia resulta mayor en la
raza asiatica que en la europea (con una media de -0.82D en Asia frente a las — 0.55D en
Europa)®. Ademas, esta anomalia refractiva aparece con mayor frecuencia en edades
tempranas debido a un aumento de la demanda visual en vision proxima, donde un mayor uso

de diferentes tecnologias ha provocado una disminucion de las actividades en el exterior®.

La miopia es un estado refractivo anomalo de la vision que se manifiesta cuando un sujeto
refiere ver borroso en el intento de enfocar un objeto en vision lejana. Esto se debe a que los
rayos de luz convergen por delante de la retina formando asi una imagen borrosa. Este
fendmeno se puede dar por varias causas, entre ellas la miopia axial, que se debe a un aumento
de la longitud axial del ojo (ojo largo), la miopia refractiva, causada por la disminucién de la
curvatura en la superficie corneal o bien por el cristalino. En un ojo emétrope, la imagen de un
objeto se proyecta sobre una zona determinada de la retina conocida como fovea. Este rea se
caracteriza por tener la mayor resolucion en el sistema visual. A partir del segundo afio de vida
se inicia el proceso de emetropizacion en el que la elongacion axial se ajusta a las caracteristicas
del globo ocular, con la intervencion del cristalino y la cérnea. La miopizacién se produce

cuando hay un exceso de este desarrollo de emetropizacion®.

El aumento de la miopia puede desarrollar patologias severas cuando alcanza graduaciones
elevadas (>5.00D), tales como degeneracion macular, cataratas, desprendimiento de retina o
glaucomas que pueden secundariamente producir la ceguera. Estos riesgos justifican la
necesidad de buscar alternativas para controlar dicha progresion en edades tempranas y
minimizar asi la probabilidad de desarrollar una miopia elevada que derive en un déficit visual

grave.

Las técnicas de estudio actuales aplicadas en la ralentizacion del aumento midpico se basan
en frenar el crecimiento axial incontrolable del globo ocular y disminuir el esfuerzo visual en

vision proxima. Para ello, los optometristas utilizan lentes multifocales blandas, lentes



oftdlmicas y lentes permeables al gas (RPG) adaptadas con la técnica de ortoqueratologia en
régimen de uso nocturno. Ademas, en oftalmologia se usa atropina en diferentes dosis de
instilacion y més actualmente, ambos profesionales en sinergia han comenzado a combinar la
atropina con ortoqueratologia nocturna® en el control de la miopia. A continuacion, se
introducen brevemente las distintas técnicas utilizadas en el control de miopia, aunque este

trabajo profundizara en la ortoqueratologia nocturna por ser el objeto principal de este estudio.

Las lentes de contacto multifocales blandas de desenfoque periférico presentan una
geometria multifocal con adiciones progresivas positivas, aportando una buena calidad de
imagen en la zona central de la retina y un leve desenfoque en la periferia de la misma. Este
desenfoque provoca una reduccién de la miopia axial. Actualmente se ha demostrado que la
retina periférica juega un importante papel en el aumento de la miopia. Estas lentillas estan
fabricadas con hidrogel o hidrogel de silicona, aportando mayor comodidad y generalmente en

régimen de uso diurno® 19,

Las lentes oftalmicas también se usan con el objetivo de frenar la progresion de la miopia.
Tradicionalmente se usaban las lentes bifocales o progresivas con adiciones positivas, que
disminuyen el esfuerzo acomodativo en vision proxima®Y. Actualmente se han desarrollado las
lentes DIMS (Defocus Incorporated Multiple Segments) que basan su disefio en la semejanza
con las lentes de contacto de desenfoque periférico y que presentan una zona éptica central para
corregir la ametropia y una zona con multiples segmentos anulares donde se implementa el
desenfoque periférico con una potencia positiva de +3.50D®?). Las DIMS tienen un mejor
resultado frente al control de miopia con respecto a las demas lentes oftalmicas y siendo un

método menos invasivo que las lentes de contacto®?,

La atropina es un farmaco antagonista muscarinico que afecta al masculo ciliar y al esfinter
del iris provocando midriasis¥, debido a un efecto de mecanismo no acomodativo®®). Actta
como ciclopléjico en la acomodacion del ojo directamente y se ha demostrado su efecto
ralentizando la progresion de la miopia®®. Su eficacia estara relacionada con la concentracion
aplicada, siendo su dosis baja (de 0.01%), dosis media (de 0.01% a 0.5%) y dosis alta (de 0.5%
a 1%). Estudios previos demostraron que la atropina instilada en dosis bajas es mas eficaz para
el control de la miopia con menos efectos secundarios. Entre los efectos adversos de este
farmaco estan la disminucion de agudeza visual en cerca, la irritacion ocular, el chalazion y la

fotofobia siendo esta tltima la de mayor incidencia®®,



La ortoqueratologia nocturna es una técnica refractiva de control de miopia que hace uso
de una lente RPG de geometria inversa con el objetivo de frenar la elongacion axial del 0jo®?.
Son lentes que se usan durante el suefio, ejerciendo una presion controlada sobre la superficie
corneal y proporcionando una vision estable a lo largo del dia, evitando asi el uso de gafas o de
lentes de contacto desechables™®. Su disefio presenta una curva base central con mayor radio
que la curva secundaria ejerciendo una presion positiva en la zona central de la cornea y una
traccion negativa en la periferia media®®. La permeabilidad al oxigeno (DK) es un parametro
de especial importancia ya que estas lentes se usan en régimen nocturno y un escaso paso de
oxigeno al ojo puede provocar problemas oculares debido a la hipoxia que sufre la cdrnea. De
este modo, las lentes de contacto utilizadas en Orto-K son de tipo RPG con mayor DK para asi

evitar efectos adversos®,

A nivel morfologico de la cornea, este disefio produce una redistribucion de las células
epiteliales hacia la periferia media y un aplanamiento epitelial que disminuye su espesor en el
centro corneal™®. Debido a este modelo epitelial se crea un desenfoque periférico midpico y

algunos autores sefialan este cambio como la causa de control de la progresion de la miopia.

Miopia sin correccion Correccion tradicional Correccion con desenfoque
periférico midpico

Figura 1: Representacion gréfica de la compensacion tradicional de la miopia frente al desenfoque periférico midpico.
Extraido de Cooper J, Tkatchenko AV. A Review of Current Concepts of the Etiology and Treatment of Myopia. Eye &
contact lens. 2018;44(4):231-47.

Ensayos con animales han demostrado que la retina periférica influye en el estado refractivo
central. Los hallazgos de estos estudios concluyen que un desenfoque periférico hipermetropico
incita el alargamiento axial del ojo, mientras que un desenfoque periférico miopico inhibe dicho
fendmeno®?. Como se ha mencionado anteriormente, el tratamiento de la ortoqueratologia
nocturna produce este efecto de desenfoque por lo que se busca generar un cambio midpico en

la retina periférica para asi frenar la progresion de la miopia. El objetivo sera conseguir



ralentizar su aumento progresivo para evitar las graduaciones altas en un futuro y los riesgos

asociados que conllevan®,

Tras describir las diversas formas para controlar la progresion de miopia en la poblacion este
trabajo se centrara en la técnica de ortoqueratologia nocturna por ser el método refractivo mas
usado y con auge creciente en la Gltima década para ralentizar el crecimiento de la miopia,
exponiendo su planteamiento y eficacia mediante la recopilacion de datos existentes hasta el

momento y en comparacion al resto de técnicas que se utilizan para el control de miopia.

4.- OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo consiste en hacer una revision bibliogréafica sobre el
control de miopia mediante la técnica de ortoqueratologia nocturna y en comparacion a otros
métodos utilizados para la ralentizacion midpica. Ademas como objetivo secundario se han
estudiado las diferentes posibilidades comerciales en nuestro pais por cada técnica refractiva de

control de miopia mencionada a lo largo del trabajo.

5.- MATERIAL Y METODOS

En la estructura de este trabajo se ha recopilado informacion mediante diversas fuentes:
revistas y estudios cientificos, otros trabajos de fin de grado, articulos de investigacion e

informacion de laboratorios.

Con el objetivo de abarcar un campo de estudio amplio, se aplicé la estrategia de busqueda
en la base de datos de Pubmed, Medline, Web of Science y Scopus. También se ha utilizado la
Biblioteca de la Facultad de Optica y Optometria, asi como a la Biblioteca Maria Zambrano de
la Universidad Complutense de Madrid.

A fin de estrechar los articulos de interés se han utilizado palabras claves como myopia,
control myopia, orthokeratology, atropine, spectacles lens, corneal and reverse geometry. Asi
como el uso de separadores “AND” y “OR” para incluir ambos términos o diferenciar uno del
otro. Y la busqueda ha sido acotada a los estudios publicados entre los afios 2010-2020 haciendo

mas hincapié en los cinco ultimos.
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Finalmente se ha utilizado el sofware Endnote X9 como programa de gestor de referencias

para realizar la bibliografia del trabajo.

A continuacion se muestra el diagrama de flujo de la seleccion de articulos aplicados en el

presente trabajo [Figura 2].

Publicaciones relevantes en la bisqueda.

N =173

|

Publicaciones seleccionadas para lectura de

titulo y resumen.

N =117

Excluidas por no entrar en el intervalo de

tiempo seleccionado.

N =56

|

Publicaciones seleccionadas para lectura

critica.

Excluidas por no cumplir criterios de

inclusion.

N=21

Publicaciones seleccionadas para el

estudio.

Excluidas tras la lectura critica.

N =35

Publicaciones incluidas en el estudio.

N =27

Excluidas por presentar nivel bajo de

evidencia.

N=34

Figura 2: Diagrama de flujo para la busqueda de revisiones, articulos y metaanalisis acerca de

intervenciones en el control de miopia
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6.- RESULTADOS

En esta seccion se analizan varios estudios cientificos publicados en relacion con el
objetivo de este trabajo, el control de la miopia. Los estudios recogidos de distintos ensayos y
articulos cientificos comparan la efectividad de la ortoqueratologia nocturna (OKN) frente a
otros tipos de técnicas, como el uso de lentes oftalmicas monofocales (LOM), lentes de contacto
blandas monofocales (LCM) y de desenfoque periférico miépico (LCDP), lentes RPG y el uso
de atropina al 0.01%. En cada estudio se comparan los cambios del estado refractivo y de

alargamiento axial antes y después del mismo.

En la tabla 1 se recogen los datos principales de las distintas publicaciones que se van a
desarrollar en este trabajo. Se indica la refraccion tratada, el tiempo de prolongacién de cada
estudio, los métodos con los que se han llevado a cabo, el nimero de participantes y su intervalo
de edad.

La eficacia de la OKN frente al uso de LOM fue investigada por Pauline Cho et al.) en
2020 quienes compararon el alargamiento axial del ojo y los cambios refractivos en 66 nifios
de 13 a 16 afios con graduaciones comprendidas de -1.00 a -4.00D. Primero se realizaron
medidas antes y después de usar LOM durante 7 meses, y después del mismo periodo tras haber
usado OKN. Se les subdividio en 3 grupos segun la progresion de la miopia que se clasificd
segun los cambios del estado refractivo y de la longitud axial del ojo a lo largo de un afio [Tabla
2]. Los sujetos con progresion rapida eran mas jovenes que aquellos con progresion lenta. En
los primeros 7 meses aumentaron las medidas 0.291 + 0.077 mm, 0.146 + 0.030 mm, 0.028 +
0.044mm, 0.37D, 0.22D y 0.12D en los grupos de progresion rapida, moderada y lenta
respectivamente con respecto al comienzo del estudio. Después del uso de OKN, los sujetos
con una progresion rapida tuvieron la mayor reduccion en la elongacion axial y en el estado
refractivo (0.094 + 0.124mm y 0.19D), por el contrario, los que presentaron una progresion

lenta, practicamente no tuvieron cambios tan significativos (0.015 £ 0.090mm y 0.04D).
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Tabla 2: Clasificacion de la velocidad de progresion midpica segtn el aumento de la longitud axial y del cambio refractivo®

Progresion de miopia Longitud Axial Cambio Refractivo (esférico)
Lenta <0,10 mm <0,29 D
Moderada > 0,10 mm pero <0,20 mm 0,29a<0,58D
Répida 0,20 mm 0.58D

mm: milimetros; D: dioptrias

Otro estudio de Pauline Cho et al.?Y en 2012, comparo el crecimiento axial del ojo y el
cambio del error refractivo a 102 nifios asiaticos entre 6 y 10 afios con miopias entre -0.5D y -
4.0 D a los cuales se les asignd de forma aleatoria un tratamiento con OKN o uso de LOM
durante 2 afios. Hubo una tasa de abandono de 27% y 20% en grupo OKN y LOM,
respectivamente. Los cambios en la longitud axial fueron menos significativos en el grupo de
OKN frente al grupo de las gafas (0.36 = 0.24 mm vs 0.63 £ 0.26 mm, P < 0.001)
respectivamente. Aquellos sujetos comprendidos entre 7 y 8 afios presentaron un crecimiento
axial del ojo mas réapido que los sujetos mas mayores, siendo > 0.36 mm/ afio en el grupo de
LOM con respecto al de OKN.

En 2012 Charm J et al.®V) realizaron un estudio de 52 nifios con edades entre 8 y 11 afios y
con miopia de hasta -5.0 D, asignando aleatoriamente el uso de OKN que compensaba -4.0D
mas el uso de LOM para la miopia residual durante el dia, frente al uso de LOM con la
correccion total de la miopia, durante un periodo de 2 afios. Tras los 2 afios, en el grupo de
OKN+LOM hubo cambios menos significativos a nivel de longitud axial con respecto al grupo
de lentes oftalmicas (0.21 = 0.21mm y 0.51 £ 0.32 mm respectivamente P = 0.005). En cuanto
a la progresion del estado refractivo, en el grupo OKN+LOM fue mas controlado que en el
grupo LOM, siendo -0.13 D y -1.00 D respectivamente. Los datos sugieren una diferencia que

favorece a los ojos Ortho-K a una progresién lenta de la miopia a los 2 afios.
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Tabla 1: Criterios de inclusién, nimero de participantes y duracion de los estudios clinicos seleccionados.

Autor (afio de publicacion) Tratamiento Edad de los Miopia Cilindro N.° Duracion
participantes participantes

Pauline Cho et al. (2020) OKN vs LOM 6-16 afios -1.00D a -4.00D - 66 14 meses
Cho Petal. (2012) OKN vs LOM 6-10 afios -0.50D a -4.00D <-1.00D 102 2 afos
Jacinto Santodomingo-Rubido et al. OKN vs LCM 6-12 afios -0.75D a -4.00D <-1.00D 30 7 afos

(2016)

Swarbrick y col. (2015) OKN vs RPG 8-16 afios -1.00D a -4.00D - 32 1 afio
Qi Tan et al (2019) OKN vs AOK 6-11 afios -1.00D a -4.00D <-2.50D 72 1 mes
Zhi Chen et al (2021) OKN vs AOK 7 - 10 afios -0.75D a -5.75D - 73 3 afios
Charm J et al. (2012) OKN + LOM vs LOM 8-11 afios <-5.00D <-1.50D 52 2 afios
Lin et al. (2014) OKN vs LOM + Atropina 7-17 afios -1.50D a -7.00D - 210 3 afos
Nozomi Kinoshita et al (2018) AOK vs OKN 8- 12 afios -1.00D a -6.00D - 41 1 afio
Jaime Pauné et al. (2015) LCDP vs OKN vs LOM 9- 16 afios -0.75D a -7.00D <-1.25D 100 2 afios

LCDP: lente de contacto blanda de desenfoque periférico miépico; LCM: lente de contacto blanda monofocal; OKN: ortoqueratologia nocturna; RPG: lente rigida permeable al gas; LOM: lente
oftdlmica monofocal; mm: milimetros; D: dioptria; AOK: Atropina con ortoqueratologia nocturna.
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Otros estudios comparan la efectividad de OKN frente al uso de lentes de contacto, tanto
con LCM, LCDP y frente a RPG. Entre ellos encontramos el realizado por Jacinto
Santodomingo-Rubido et al.?? en 2016 quiénes compararon el cambio en los componentes
oculares refractivos y biométricos en nifios miopes europeos, siendo 14 sujetos en el grupo de
OKN frente a 16 sujetos con LCM durante un periodo de 7 afios. Los sujetos estaban
comprendidos entre 6 - 12 afios con miopias de - 4.00D y astigmatismos <a 1,00 D. En el grupo
OKN, tras 7 afios de uso, la ralentizacion de la miopia fue significativa frente al grupo de LCM,
que presentd un aumento midpico de -2.84D. La longitud axial tras 7 afios de tratamiento en el
grupo OKN aument6 0.91 mm frente a 1.35 mm en el grupo LCM mostrando una mayor
ralentizacion en el crecimiento axial del ojo en el grupo de OKN. La reduccidn significativa de
la progresion midpica se atribuy6 al moldeo corneal de la ortoqueratologia y al cambio de

potencia corneal.

Un ensayo dirigido por Swarbrick y col.?Y) en 2015 estudio a 26 pacientes entre 8 y 16 afios
con -1.00D a -4.00 D en el intervalo de 1 afio, con el fin de comparar la ralentizacion de la
progresion midpica entre OKN y lentes de contacto RPG. Durante los primeros 6 meses se
realizé un ensayo donde se prescribid en un ojo una lente OKN y en el otro 0ojo RPG a cada uno
de los sujetos y después de los seis meses de porte, los sujetos debian hacer un lavado de dos a
tres semanas para recuperar los parametros iniciales. En el primer periodo en el ojo de OKN
hubo un aumento de 0.01 + 0.08 mm de longitud axial y con respecto al error refractivo no hubo
cambios significativos, mientras que en los ojos con RPG hubo un aumento de 0.05 = 0.09 mm
de longitud axial con un cambio refractivo de - 0.38 = 0.41 D. En el segundo periodo
intercambiaron las lentes de 0jo y los cambios fueron de 0.10+£0.12 mm y -0.5D més de miopia
en el grupo de RPG, mientras que en el grupo de OKN los cambios no fueron significativos,
siendo 0.00 £ 0.11mm de crecimiento axial junto a ningun cambio didptrico. Asi, en ambos
periodos hubo progresion miope en el ojo con RGP, pero la diferencia fue mayor en el segundo
periodo sugiriendo los autores la posibilidad de efecto rebote después de la interrupcion de la
lente Ortho-K

Jaime Pauné et al.®® compararon la progresion midpica mediante lentes de contacto de
gradiente refractivo radial (SRRG), OKN y LOM durante 2 afios. El estudio se realiz6 a 100
nifios con edades comprendidas entre 9 y 16 afios y miopias de hasta -7.00D. Se asignaron 30
casos en SRRG, 29 en OKN y 41 en LOM. Después de los 2 afios de estudio los cambios del
estado refractivo fueron -0.56 + 0.51D, -0.32 £ 0.53D y -0.98 £ 0.58 D en los grupos de SRRG,
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OKN y LOM respectivamente lo que representa una reduccién en la progresion midpica del
43% y 67% para los grupos SRRG y OKN en comparacién al grupo LOM. En cuanto a los
cambios de la longitud axial fueron 0.38 + 0.21mm en el grupo SRRG, 0.32 + 0.20 mm en OKN
y 0.52 + 0.22 mm en LOM. Esto supuso una ralentizacion de la progresion axial del ojo un 38%
y 27% para los grupos de OKN y SRRG respectivamente en comparacion con el grupo
LOM. Las diferencias entre ambos tratamientos no fueron estadisticamente significativas,
aungue la OKN presentd mejores valores de ralentizacion.

También hay estudios que muestran la efectividad de la OKN frente al uso de atropina mas
el uso de LOM e incluso el efecto de la combinacion de OKN y atropina al 0.01%. Lin et al. ?%
en 2014 realizaron un ensayo con 210 pacientes chinos de edades comprendidas entre 7 y 17
afios con miopias entre -1.5D y -7.50D en un periodo de 3 afios. Se les dividio de forma
aleatoria en dos grupos: 105 sujetos con el uso de OKN y 105 sujetos con el uso de atropina al
0.125% mas el uso de LOM. Con respecto a la progresion de la miopia no hubo diferencias
significativas entre los dos grupos, en el grupo de OKN fue -0.28 + 0.31 Dy -0.32 £ 0.23 D en
el grupo de atropina. En cuanto a la longitud axial del ojo, el grupo de OKN presenté mayor

ralentizacion (0.27 £ 0.10 mm) que el grupo de atropina (0.36 = 0.08 mm).

Qui Tan et al.?® en 2019 desarrollaron su estudio en base a la combinacion de atropina al
0.01% con lentes de ortoqueratologia nocturna para el control de miopia con el objetivo de
presentar los resultados preliminares de un mes para un estudio posterior de 2 afios. Participaron
68 sujetos de edades comprendidas entre 6 y 11 afios con refracciones entre -1.00D y -4.00D
de miopia que fueron asignados aleatoriamente en dos grupos, el primer grupo de AOK
(combinacidn de ortoqueratologia con atropina) con 33 sujetos, frente al grupo de OKN en el
que participaron 35. En la primera revision del mes los cambios refractivos entre ambos grupos
no presentaron muchas diferencias, -2.76 £ 0.77 D en el grupo AOK frente -3.00 £ 0.95 D en
el grupo OKN. La miopia se redujo un 110% en el grupo de AOK 'y 114% en el grupo OKN.
Con respecto a los cambios de la longitud axial fueron 0.05 £ 0.05 mm y 0.02 + 0.03 mm en

los grupos AOK y OKN respectivamente.

En 2018 Nozomi Kinoshita et al.®) estudi6 y comparo la efectividad de la OKN combinada
con atropina al 0.01% frente a la OKN durante 1 afio. Se realiz6 a 41 sujetos comprendidos
entre 8 y 12 afios con miopias de -1.00D a -6.00D. Se realizd una division en dos grupos de

forma aleatoria, un grupo con 20 sujetos para el grupo de OKN mas atropina (grupo AOK) y
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otro grupo con 21 sujetos para el grupo de ortoqueratologia nocturna (grupo OK). En el grupo
AOK empezaron a usar la atropina al 0.01% cada noche durante 3 meses y despues pasaron a
usar OKN. Del grupo OK hubo una persona que abandond el estudio debido a infiltrados en la
parte superior de la cornea. El alargamiento axial en comparacion entre ambos grupos fue
menor en el grupo AOK (0,09 £ 0,12 mm en AOK y 0,19 = 0,15 mm en OK). A su vez, se
dividieron en dos subgrupos segun la edad, siendo un grupo todos aquellos comprendidos entre
8 a 10 afios y otro grupo de 11 a 12 afios. En el subgrupo de 8 a 10 afios el alargamiento axial
fue de 0,10 £ 0,15 mm en AOK y en OK de 0,22 + 0,18 mm. En cuanto al subgrupo de 11 a 12
afios fue de 0,09 £ 0,08 mm en AOK y en OK de 0,16 £ 0,11 mm. Los aumentos de la longitud
axial entre ambos subgrupos durante 1 afio fueron similares, aunque en el grupo AOK se vio
un menor aumento con respecto al grupo OK, aunque no lleg6 a ser significativo. Ademas, se
vio que en aquellos sujetos con miopias mas bajas, el tratamiento de OKN mas atropina resulto
ser mas efectivo que el tratamiento con OKN solamente, mientras que en los sujetos con

miopias altas, ambos tratamientos fueron igual de eficaces®.

Por Gltimo, un ensayo realizado por Zhi Chen et al.?® en 2021 estudié 73 ojos de 73 sujetos
con el objetivo de comprobar la efectividad de la ralentizacion miopia mediante la
ortoqueratologia nocturna combinada con 0.01% de atropina (AOK) y mediante la
ortoqueratologia solamente (OKN) durante un periodo de 3 afios. Los sujetos tenian una edad
entre 7 y 10 afios con miopias de -0.75D hasta -5.75D. Se les dividi6 en dos grupos, un grupo
de 36 pacientes para el grupo de OKN y 37 para AOK. El estudio se dividi6 en 2 fases, a la
primera fase se les prescribié a ambos grupos las OKN y en la segunda fase al grupo al grupo
AOK se le afadié el uso de la atropina al 0.01% todas las noches. No hubo diferencias
significativas entre ambos grupos durante el estudio. La longitud axial en el grupo de AOK fue
de 0.91+0.30 mm, mientras que en el de OKN fue 0.91+£0.24 mm.

A continuacién, se resume en la tabla 3 la comparativa de todos los estudios mencionados
en esta seccion de resultados con el fin de aportar una informacion global que facilita
visualmente la comparativa de datos para su posterior analisis en el siguiente apartado de

discusion.

Para finalizar la seccién de resultados se incluye la tabla 4 donde aparecen resumidos las

distintas posibilidades comerciales de los tratamientos de control de la miopia mencionados.
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Tabla 3: Comparativa de los estudios utilizados en los resultados

Previo al tratamiento Posterior al tratamiento Grupo control Posterior tratamiento grupo OKN
Autor Edad Duracién Miopia (D) Long(:]tqun(jl)aX|al Aumento de miopia (D) | Aumento de longitud axial (mm) Aument(()Dd)e MIOPIA 1 Aumento de longitud axial (mm)
12.98 + 1.53 -2.61 +0.88 24.80 + 0.48 -0.12 0.028 + 0.044 -0.04 0.015 + 0.090 Lentos
Pauline Cho et al. 11.79+1,48 14 meses -2.53 +0.91 24.46 + 0.88 -0.22 0.146 + 0.030 -0.06 0.025 + 0.101 Moderados
9.48 + 2.08 -2.31 +0.68 24.37 +0.97 -0.37 0.291 + 0.077 -0.19 0.094 + 0.124 Répidos
9.23 + 1.06 (OKN) o -2.05% 0.72 (OKN) | 24.48 + 0.71 (OKN) . .
Cho Petal. 9.39 £ 1.00 (LOM) 2 afios 2.23 + 0.84 (LOM) | 24.40 £ 0.84 (LOM) 0.32 £0.63 0.63+0.26 0.27 + 0.96 0.36 +0.24
. 10.40 £0.50
s Sa”to‘;(l’m'”go et (OKN) 7 afios 227 £0.31 (OKN) | 24.89 +0.23 (OKN) 5.00+0.43 1.35+0.37 029401 0.91 +0.27
) 9.6 + 0.4 (LCM) -2.16 £ 0.26 (LCM) | 24.08 + 0.27 (LCM)
: 243098 (OKN) . "038x041 (176 0.05+ 0,09 (1° 6 meses) No significativo 0,01+ 0.08 (1° 6 meses)
Swarbrick y col. 134+19 1 afio ~ No especificado meses) ~ ~
-2.39 + 0.93 (RPG) -0.5D (2° 6 meses) 0.10 £ 0.12 (2° 6 meses) No significativo 0.00 £ 0.11 (2° 6 meses)
9,09 + 1,11 (OKN) _2.(6(;‘K1N0).87 24,46 + 0,79 (OKN)
Qi Tanetal 1 mes 521084 -0.24 £0.81 0,05 + 0,05 -0.36 £0.91 0.02 +0.03
9,09 £ 1,17(A0OK) (AOK) 24,45 £ 0,62 (AOK)
8.9 + 1.4 (OKN) 72'(35(*,\‘1)'10 24.26 +0.90 (OKN)
Zhi Chen et al 3 afios 3852103 No significativo 0.91+0.30 No significativo 0.91+0.24
8.8+ 1.2 (AOK) (AOK) 24.49 + 0.95 (AOK)
-6.41 (-5.00 a -
10 (8-11) (OKN) 8.00) 26.02 + 0.57 (OKN)
Charm Jet al. 2 afios (OKN) -1.00 £ 0.50 0.21+0.21 -0.13+0.25 0.51+0.32
-6.22(-5.00 a -8.00)
10 (8-11) (LOM) (LOM) 25.93 £ 0.54 (LOM)
10.(48Kt’\i|.).46 -2.95 +1.43 (OKN) | 24.95 + 0.92 (OKN)
Nozomi et al. 1087138 1 afio No significativo 0.09+0.12 No significativo 0.19£0.15
(AOK) -2.81 + 1.43 (AOK) | 24.73 + 0.58 (AOK)
12'(43;,\11)'50 -3.44+2.18 (OKN) | 24.77 + 0.89 (OKN)
13,06 251 -0.98 £ 0.58 (LOM) 0.52+ 0.22 (LOM)
Jaime Pauné et al. .(LO_M). 2 afos -3.11+1.53 (LOM) | 24.36 +£ 0.81 (LOM) -0.32+£0,53 0.32+£0.20
13.07 = -3.76 £2.04 24.38 +0.98
211(LCDP) (LCDP) (LCDP) -0.56 + 0.51 (LCDP) 0.38 + 0.21 (LCDP)
11'%}3\11)'25 -4.25 1.5 (OKN) | 24.12 + 1.25 (OKN)
Linetal. 1112+ 168 3 afios 202175 54235135 -0.32+£0.23 0.36 £0.08 -0.28 £0.31 0.27+£0.10
(Atropina + LOM) (Atropina + LOM) | (Atropina + LOM)

LCDP: lente de contacto blanda de desenfoque periférico midpico; LCM: lente de contacto blanda monofocal; OKN: ortoqueratologia nocturna; AOK: atropina con ortoqueratologia nocturna; RPG: lente
rigida permeable al gas; LOM: lente oftalmica monofocal mm: milimetros; D: dioptrias
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Tabla 4: Comparativa de las distintas posibilidades comerciales en Espaiia para cada técnica refractiva de control de miopia mencionada a lo largo del trabajo

Tratamiento Proveedor Nombre comercial Pardmetros Potencia Uso/Reemplazo
Rb 8.70 mm
Cooper Vision Misight @ 14.20 mm Miopia -0.25 a -6.00D Diaria
Dk/t 28
Rb 7.10 29.80 mm
Mark'ennovy Mylo 2 13.50 a 15.50 mm Miopia -0.25 a -15.00 D Mensual
Dk/t 75
Rb 7.80a9.30 mm L
Miopia 0.00 a -20.00 D
13.00 a 15.00 mm Anual
LCDP Dk/t 60 Astigmatismo de 0.00 a -5.50 D
Rb 8.30/8.60/8.90 mm Miopia de 0.00 2 -20.00 D
Pauné Vision Amiopik 2 14.00 mm optade 8.0 a -2, Trimestral
Dk/t 9 Astigmatismo de 0.00a -2.25 D
Rb 8.70 mm .
Miopia 0.00 a -20.00 D .-
 14.20 mm Diaria
Dk/t 19 Astigmatismo de 0.00 a -5.50 D
RB 7.80 2 9.20 mm L
. . Miopia de -0.25 a -20.00 D
Tiedra Esencia 2 14.00 / 14.50 mm Mensual
Dk/t 75 Astigmatismo de -0.75 a -6.00 D
Miopia de 0.00 a -10.00 D
LODP Hoya lens Miyosmart 2 60/65/70/75 mm Astigmatismo hasta -4.00 D -
Prismas hasta 3
Rb 6.80 29.30 mm .
Miopia 0.00 a -15.00 D
o 2 9.50a12.40 mm
Pauné vision DLR
220 5.00 2 6.40 mm . .
Astigmatismo 0.00 a -6.00 D
Dk 100/125/141
Rb 6.50 a 10.50 mm L
CRT Miopia hasta -6.00 D
. 2 9.50212.00 mm
Interlenco/Lenticon —
. 920 5.00 2 6.00 mm Miopia hasta -6.00 D
CRT Dual Axis " . ) b
OKN Dk 100/125/141 Astigmatismo hasta -1.00 D Anual
Rb segun sagita (anexo 2) L
Miopia hasta -10.00 D
2 10.40211.80 mm
Tiedra Alexa AR Plus
220 5.50 mm . .
Astigmatismo hasta -3.50 D
Dk 100
Rb 7.00 a 10.20 mm Miopia -0.25 a -4.50 D
. 29.00a12.20 mm Astigmatismo directo hasta -2.50 D
Conoptica Seefree
9205.00 29.00 mm Astigmatismo inverso hasta -1.50 D
Dk 100/141

LCDP: lente de contacto blanda de desenfoque periférico midpico; LODP: lente oftalmica de desenfoque periférico midpico; Rb: radio base; #: diametro total; gzo: didmetro de zona Optica; Dk: permeabilidad de oxigeno del
material; Dk/t: transmisibilidad de oxigeno del material; mm: milimetros; D: dioptrias
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7.- DISCUSION

La ortogueratologia nocturna es un tratamiento basado en un leve moldeo epitelial de la
cérnea durante el suefio permitiendo a los pacientes no necesitar compensacion éptica para su
miopia durante el dia. EIl uso de esta técnica presenta un auge creciente con el fin de evitar la
progresion de la miopia. En varios estudios como el de Kirti Singh et al, los pacientes con OKN
obtuvieron una agudeza visual 6ptima, pero en periodos distintos®”). La diferencia de tiempo
se debia al grado de miopia que tenian los sujetos, asi, aquellos con miopias leves se bastaron
con un dia de uso nocturno, mientras que los pacientes con miopia moderada necesitaron siete
dias para alcanzar la agudeza visual 6ptima del 100%®@". Por otro lado, varios pacientes
refirieron perder agudeza visual a medida que transcurria el dia. Esto se debe a la regresion de
la forma de la cornea, es un efecto transitorio y que se resuelve con el uso continuado de las
OKN®), Por lo que se puede afirmar que se obtendra una buena vision con este tratamiento

compensando hasta 6-10 D de miopia.

Se ha demostrado que la longitud axial del ojo cursa un importante papel en el aumento de
la miopia y la mejor técnica para frenarlo es la OKN. En los estudios de Pauline Cho et al. se
ha visto claro una predominancia de la ortoqueratologia nocturna frente al uso de lentes
oftdlmicas monofocales. En su ensayo de 2 afios el grupo de LOM tuvo el doble de aumento de
longitud axial con respecto al grupo de OKN. Por otra parte, se compar6 su efectividad con
respecto al uso de lentes de contacto blandas monofocales y con lentes de contacto blandas con
desenfoque periférico. Los cambios con respecto las LCDP no fueron tan significativas como
con aquellos que usaron las LCM, pero la OKN fue la que mas impacto tuvo en el ensayo. En
el estudio de Jaume Pauné et al., aquellos pacientes que usaron las LCDP tuvieron un
crecimiento axial de 0.38 =+ 0.21 mm, a diferencia de las OKN que fue de 0.32 + 0.20 mm, es

decir la miopia aumento en mayor medida con las lentes blandas.

Otro tratamiento que compite con la ortoqueratologia nocturna es la atropina en
concentraciones de 0.01%. Varios estudios %24 aceptaron la atropina como tratamiento para
reducir la progresién de la miopia debido a las pequefias diferencias entre ambos tratamientos.
En el estudio de Lin et al., el crecimiento axial fue de 0.36 + 0.08 mm en el grupo de atropina
y 0.27 £ 0.10 mm en el de OKN, mostrando ambas técnicas tasas de progresion lentas, siendo
la progresion menor con OKN. También el estudio de Nozomi Kinoshita et al. concluyeron
que el uso de atropina al 0.01% y la OKN podria ser un procedimiento eficaz con el objetivo

de ralentizar la progresion de la miopia. El alargamiento axial durante 1 afio se suprimid
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significativamente con el uso de AOK en comparacion con la OKN como unica técnica de
frenado, aunque el alargamiento axial durante los primeros 3 meses del uso de lentes OKN en

ambos grupos no difirié significativamente®,

Sin embargo, los pacientes con el uso de la atropina se quejaron de fotofobia y mala vision
en cerca en varios estudios®* 29, debido a los efectos secundarios, a diferencia de la Orto-K.
Por lo que hay que tener precaucion con el uso de atropina al 0.01%%. Con respecto a las
lentes de OKN, una de las preocupaciones principales en su uso era la pérdida de contraste.
Kirti Singh et al., compararon la sensibilidad al contraste entre el uso de LCM y OKN durante
4 meses, descartando la disminucion del contraste en ambos grupos, ya que no encontraron

alteracion en vision escotopica como en fotdpica®”.

Los beneficios del uso de OKN se encontraron en aquellos pacientes méas jévenes y con una
progresion axial mas rapida en un periodo de 7 meses. En cambio, los que presentan una
progresion lenta no se benefician significativamente, lo que hace que dicha intervencion sea
inapropiada®. También se observé que hubo maés correlacion en el aumento de longitud axial
en aquellos sujetos con menor refraccion midpica. Por lo tanto, se consider6 que la adicion de
atropina al 0.01% a la terapia OKN fue mas efectiva para retardar el alargamiento axial en nifios
con miopias inferiores en comparacion con aquellos con miopia mas alta, mientras que el uso
unicamente de OKN fue igual de efectivo que AOK en nifios con miopia mas alta®. Esto
enfatiza la importancia de determinar el crecimiento axial y el grado de miopia para asi

anticiparse al uso del mejor tratamiento para su frenado®.
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8.- CONCLUSIONES

A continuacion, se listan las conclusiones principales derivadas de la revision bibliografica

con relacion a los objetivos del estudio.

1. Un diagnostico temprano de la miopia puede ayudar a retrasar su desarrollo y preservar

la vision y la salud ocular para el futuro.

2. La ortoqueratologia nocturna es el tratamiento mas eficaz para el control de la miopia

siendo mas efectivo en pacientes mas jovenes y con progresion mas rapida.

3. La combinacion de ortoqueratologia nocturna con atropina al 0.01% es un tratamiento

alternativo que puede mejorar la eficacia de la OKN en casos de menor grado de miopia.

4. Laatropina puede presentar efectos secundarios como fotofobia y problemas en trabajos

de vision proxima.

5. En Espafia se dispone de cuatro distribuidores de lentes de contacto para OKN, cuatro

para LCDP y recientemente uno de LODP.
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