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PREFACIO

"This book is an extended version of a compilation of the best papers submit-
ted for the VI International Online Symposium of Young Optometrists (SIYO
2022) which were carefully reviewed and selected by a committee of experts.
This publication allows authors to develop a deeper perspective into the contents
exposed during the SIYO 2022 and has a remarkable diversity of topics and the
participation of several Spanish and International institutions.

Since this Congress is mainly directed at recent graduates and the students
who are near to finish, it is important to underline the students’ efforts with these
research projects. On the one hand, this event allows students to be introduced
to the scientific process and to understand its importance. On the other hand,
they can contribute with their new ideas, original investigations and revisions
carried out in different areas related to vision.

In the articles presented here, we can find some studies that provide us with
somewhat curious information. For example, significant differences were found
in both review and acceptance times for the first author female or last author fe-
male; the corneal topographer can be used as an objective tool with acceptable
repeatability for the assessment of bulbar redness; there are professionals apply-
ing techniques to control myopia progression that are not supported by current
scientific evidence. If you feel curious, look at the publications...

Furthermore, I would like to highlight the collaboration between institu-
tions, clinics, hospitals, and departments from different areas of knowledge,
which certainly enriches not only the clinical and research path of the students
but can also represent a great advantage for the type of studies carried out and
the results obtained. A multidisciplinary group can combine the expertise of sev-
eral areas and create a varied team to provide complementary contributions with
a common objective. Such combination can lead to innovative and high-impact
research as it can offer multiple perspectives and a broad range of expertise for
generating distinctive and original solutions to real-world problems. Modern re-
search is tending to be more multidisciplinary and one of the most cited benefits
is that it provides different approaches and perceptions on problems and
cross-fertilization and exchanges of methodology.

Therefore is important that students, often still at the beginning of their
journey as researchers, have the opportunity to learn about the advantages of
these collaborations. Among many, some of these advantages can be sharing
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tasks, knowledge, skills, and techniques; cross-fertilization of ideas and points of
view, which should, in turn, stimulate creativity; increasing their network in the
scientific community and increase the visibility of the work through dissemina-
tion activities of each collaborator.

Evidence-based practice involves the practitioner being able to access and
identify the best evidence in all areas relevant to clinical decision-making and
this is internationally recognized as an initial element of healthcare professional
education. To ensure that future healthcare users can be assured of receiving
such care, healthcare professionals must effectively incorporate the necessary
knowledge, skills, and attitudes required for evidence-based practice into educa-
tion programs.

Healthcare education programs must efficiently implement curricula that
target evidence-based practice competencies but the effective development and
implementation of professional education to facilitate this remains a major and
immediate challenge. It would be the responsibility of all current and future eye
care professionals to be able to plan, implement, report, and evaluate research
and integrate it into evidence-based optometric practice and guidelines relevant
to clinical practice. Students need to develop the confidence needed to question
work that has been peer-reviewed and published and involves critical thinking
and questioning and these skills can be introduced and developed with these ac-
tivities. Eye care professionals need to deliver high-quality, safe, and effective
primary eye care to recognize, manage or refer appropriately to specialty eye care
providers.

Initiatives such as the SIYO can be an added value with recognized impor-
tance in providing support to the progress of evidence-based practice.

Finally, I would like to congratulate the entire Organizing Committee for
the commitment and enthusiasm they put into the creation and implementation
of this event. With this, they involve students, professors, and researchers from
several Spanish and International universities and give a boost to the field of Vi-
sion Sciences. Furthermore, it opens new horizons and perspectives for those
who are starting their professional career.

I wish all students and professionals much success in their careers and en-
courage everyone involved in the event to continue participating. We can all
benefit from this!

Madalena Lira,

Assistant Professor

Department of Physics & Centre of Physics
School of Sciences

University of Minho

Portugal
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CAPITULO 1

Efectos en la funcion visual de diferentes
disenos de lentes intraoculares implantadas de
forma monocular, en diferentes condiciones
de iluminacion. Estudio piloto

INAS BAOUD OULD HADDI, MERIRE DAYAN FLORES CERVANTES, CRISTINA BONNIN-ARIAS,
VANESA BLAZQUEZ-SANCHEZ
Grupo de Investigacion Vision y Oftalmologia, Universidad Complutense de Madrid

EMILIO DORRONZORO-RAMIREZ
Hospital Universitario Sanitas La Moraleja, Ana de Austria

CELIA SANCHEZ-RAMOS
Grupo de Investigacion Vision y Oftalmologia, Universidad Complutense de Madrid

RESUMEN

Objetivo: Comparar los efectos de diferentes disefios de lentes intraoculares so-
bre la funcién visual de pacientes sometidos a cirugia de cataratas monocular en
diferentes condiciones de iluminacién.

Métodos: Estudio piloto observacional, prospectivo y transversal de 14 ojos de
14 pacientes con edades comprendidas entre los 59 y los 82 afios (70,5 = 8,6),
que se sometieron a una cirugia de cristalino con diferentes tipos de lentes in-
traoculares: Tecnis® Eyhance™ (Johnson&Johnson Surgical Vision, Inc., San-
ta Ana, CA), la PhysiOL® IsoPure 123™ (BVI Medical/PhysIOL, Lieja, Bélgi-
ca) y AcrySof ® 1Q Vivity™ (Alcon Laboratories, Inc, Fort Worth TX.). El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid. Los sujetos participantes mostraron su acuerdo a colaborar firmando
un consentimiento informado. Las pruebas se realizaron transcurrido el dia, la
semana y mes de la intervencion, siendo estos tltimos los resultados que se in-
cluyeron en este estudio. Se midi6 la refraccién manifiesta del paciente y la agu-
deza visual corregida monocularmente en distancia lejana, intermedia y cercana.
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Estas pruebas se realizaron en condiciones de iluminacién fotépica y mesépica.
Para el analisis de los datos obtenidos en este estudio se utilizé el software esta-
distico SPPS versién 28.

Resultados: Sé6lo se obtuvieron valores estadisticamente significativos al compa-
rar la agudeza visual de cerca en condiciones de iluminacién fotépica entre las
lentes Eyhance y Vivity con un p-valor de 0,013. Mientras que en visién lejana e
intermedia, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en dife-
rentes condiciones con distintas iluminaciones.

Conclusiones: Las tres LIO proporcionaron buenos resultados visuales a distan-
cias lejanas, intermedias y cercanas, tanto en condiciones fotopicas como mesépi-
cas. En general, la lente Isopure 123 proporciona mejor vision en distancia lejana e
intermedia, en cambio en cerca la lente que da mejor resultado es la lente Eyhance.

Palabras clave: cataratas, lente intraocular, profundidad de foco, condiciones de
iluminacién y agudeza visual.

1. Introduccion

La cirugia de cataratas ha evolucionado con el tiempo gracias al desarrollo de
nuevas técnicas quirurgicas, instrumentacion y disefio de lentes intraoculares
(LIO). Ademis, los avances en la ciencia y la medicina han provocado un incre-
mento de la esperanza de vida y con ello, estimar que para el aio 2030 se dupli-
que el diagnéstico de cataratas en la poblacion mayor de 65 afios [1]. Segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la catarata es la principal causa de ce-
guera reversible en el mundo [2]. Generalmente es bilateral, pero suele ser asi-
métrica. El primer signo es la disminucién de la agudeza visual (AV). Por lo ge-
neral, es un proceso lento y progresivo, sobre todo, si la catarata es causada por el
envejecimiento [1].

En la actualidad, la cirugia de cataratas es el unico tratamiento para poder
restaurar la vision de estos pacientes. Dicha intervencion, consiste en retirar el
contenido del cristalino opacificado y reemplazarlo por una LIO.[3] En los dlti-
mos afos, se han diseiado numerosos tipos de LIO, para lograr una mejora en la
vision, al mismo tiempo que se disminuye la dependencia de gafas, y mejora la
calidad de vida del paciente [2].

A la hora de indicar los diferentes tipos de LIOs disponibles, se valoran las
necesidades y expectativas visuales del paciente junto con las pruebas preopera-
torias. Todo ello permite al especialista determinar la lente mas adecuada para
cada paciente [3].

16
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Los primeros disefios de lentes que surgieron fueron las multifocales que re-
partian la luz en 2 focos diferentes (bifocales). Estas LIOs proporcionaban una
buena visién a 2 distancias, generalmente lejos y cerca, pero producian molestias
como disminuci6n de la sensibilidad al contraste y percepcién de fenémenos féti-
cos (halos o deslumbramientos). Estos tltimos eran debidos a los porcentajes de
la luz distribuidos en los diferentes focos, para mejorar estos disefios se crearon
nuevas distribuciones de energia, asi como diferentes disefios basados en diversas
técnicas para producirlas (lentes difractivas, refractivas, hibridas, entre otros) con
el fin de minimizar estos efectos adversos. Otro factor importante es la indica-
cion de estas LIOs, ya que dependia de caracteristicas psicolégicas y oculares de-
tectadas en el preoperatorio. Por ello, en algunos sujetos estaba y estd desaconse-
jado la implantacion de estas lentes segun sus habitos diarios [4].

Para subsanar los efectos adversos de estas lentes surgieron las lentes de ran-
go extendido, del inglés extended depth of focus (EDOF). Han surgido una gran
variedad de tipos de LIOs, que logran la elongacién del foco basindose en dife-
rentes principios fisicos como cambios en su diseflo, su asfericidad, el efecto este-
nopeico entre otras. En general, estas lentes presentan como principal ventaja la
disminucidon o ausencia de la percepcion de halos, deslumbramientos, y estabili-
dad de la sensibilidad al contraste [5].

Es importante, diferenciar las lentes EDOF vy las lentes monofocales plus ya
que para que sea considerada una lente EDOF debe de cumplir una serie de re-
quisitos impuestos por la Asociacién Americana de Optometria, algunos de ellos
son los siguientes: alcanzar una media de AV monocular con correccién en dis-
tancia lejana comparable con una LIO monofocal, una profundidad de foco mo-
nocular mayor de 0,50D que con una lente monofocal para una AV 0,2 en escala
logMAR y en distancia intermedia el 50% de los ojos deben alcanzar una AV con
correccion en cerca en monocular mayor o igual a 0,2 escala logMAR a una dis-
tancia de 66 cm [6].

Las caracteristicas principales de las lentes empleadas en este estudio son las
detalladas a continuacién.

La lente AcrySof ® IQ Vivity™ (Alcon Laboratories, Inc, Fort Worth TX.),
es una lente EDOF de cdmara posterior con disefio no difractivo, plegable de una
sola pieza con bordes cuadrados, ademads es asférica, biconvexa y fabricada con
material acrilico hidrofébico de alto indice de refraccién. Contiene filtro a los
rayos UV y de la luz azul. Esta lente posee un didmetro total de 13 mm y una zo-
na 6ptica de 6 mm. En su superficie anterior cuenta en los 2,2 mm con una 6ptica
central, consta de una estructura basada en la tecnologia de onda X, lo que pro-
porciona un efecto de enfoque de profundidad extendida y creando un rango de
visién continuo y extendido, en lugar de puntos focales separados. La dptica tiene
otra caracteristica importante y es que induce aberracion esférica negativa con
una asfericidad de -0,2 pm [7].

17
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Por su parte, la lente Tecnis® Eyhance™ (Johnson&Johnson Surgical Vi-
sion, Inc., Santa Ana, CA), es una lente monofocal premium de cimara posterior
de una sola pieza con material acrilico hidr6fobo que permite la absorcion de la
luz ultravioleta. Su superficie posterior es esférica, mientras que la anterior es
astérica, lo cual permite proporcionar una correcta calidad de vision de lejos dis-
minuyendo los fenémenos féticos. Presenta un didmetro total de 13 mm y un
didmetro de la zona éptica de 6 mm. Su principal ventaja es que tiene una am-
plia profundidad de foco debido a la adicién de 0,50 D de potencia en distancia
cercana que permite una vision intermedia mejorada, en comparacién con otro
tipo de lente monofocal asférica estindar. Su potencia aumenta desde la perife-
ria hasta el centro [8].

La lente PhysiOL® IsoPure 123™ (BVI Medical/PhysIOL, Liége, Bélgica)
es una lente monofocal premium, fabricada con material acrilico hidrofébico, as-
férica, para proporcionar un efecto de rango extendido de visién. Dispone de cua-
tro hdpticos cerrados, de filtro ultravioleta y para la luz azul. La lente presenta un
didmetro 6ptico de 6 mm y un didmetro total de 11,0 mm. Combina un perfil de
superficie anterior y posterior de mayor aberracion esférica negativa -0,28 pm. Su
disefo se basa en una superficie refractiva que evita los efectos disfotépicos [9].

2. Objetivo

Comparar los efectos sobre la funcién visual en diferentes condiciones de ilu-
minacién, fotépica y mesopica, en pacientes sometidos a cataratas con implanta-
ci6n monocular con diferentes modelos de lentes intraoculares.

3. Material y métodos

Estudio piloto observacional, prospectivo y transversal. La muestra fue selec-
cionada en el Hospital Universitario Sanitas La Moraleja y esta constituido con
un total de 14 ojos de 14 pacientes a los que se les realizé un implante monocular
de lente intraocular. La edad de los sujetos estaba comprendida entre 59 y 82
afios, con una media de 70,5 = 8,6 afios. Todos ellos fueron sometidos a cirugia
de catarata por facoemulsificacion e implante de uno de los siguientes tipos de
lentes intraoculares: Tecnis® Eyhance™ (Johnson&Johnson Surgical Vision,
Inc., Santa Ana, CA), PhysiOL® IsoPure 123™ (BVI Medical/PhysIOL, Liége,
Bélgica) y AcrySof ® IQ Vivity™ (Alcon Laboratories, Inc, Fort Worth TX).

El estudio fue aprobado por Comité de Etica del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid, y todo el estudio se ha llevado a cabo cumpliendo con los principios

18



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

de la Declaraciéon de Helsinki. Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado antes de la inclusién en el estudio.

La seleccion de la muestra se realiz6 atendiendo los criterios que se detallan
a continuacién. Criterios de inclusion: personas de ambos sexos, mayores de
18 afios, con implante de LIO EDOF o monofocal premium, con pruebas
preoperatorias realizadas 25 dias antes de la intervencién y que acudieran a revi-
sién al mes de la cirugia. Los criterios exclusion fueron: presencia de patolo-
gias oculares en las cuales se desaconsejaba cirugia de cataratas y alteraciones
corneales de superficie anterior, ademds de cualquier cirugia ocular previa dis-
tinta a la cirugia de catarata.

Se realizé un examen preoperatorio completo a nivel optométrico y oftal-
moldgico a todos los participantes en el estudio. Las pruebas incluidas fueron:
la refraccién manifiesta, la medicién de la agudeza visual monocular y binocu-
lar no corregida (UDVA) y con correccién (CDVA), tanto en monocular como
en binocular, en lejos y en cerca. La tonometria se realizé6 mediante neumoto-
nometria CT-80 (Topcon, Japan). Se valor6 la integridad corneal mediante el
tomoégrafo corneal Pentacam HR (Oculus Optikgerite GmbH, Wetzlar, Ale-
mania) y el recuento endotelial con SP-3000P (Topcon, Japan). La biometria
optica se llevo a cabo para obtener medidas oculares mediante el IOL Master
700, (Carl Zeiss Meditec, Jena, Alemania) ademds, permitié calcular la potencia
de la lente. La integridad macular y del nervio 6ptico fue evaluado gracias a la
tomografia de coherencia 6ptica (OCT) Dri OCT Triton (Topcon, Japan) y fi-
nalmente mediante examen con limpara de hendidura, el oftalmélogo valoré el
polo anterior y el polo posterior con pupila dilatada.

Tras la cirugia, todos los pacientes fueron evaluados al dia, la semana y al
mes después de la implantacion de la lente intraocular en un ojo. El estudio se
realiz6 al mes donde se incluia la medicion de la refraccién manifiesta del pa-
ciente, toma de la agudeza visual corregida monocularmente a una distancia de
lejos 4 metros (m), intermedia a una distancia de 66 centimetros (cm) y cercana
a una distancia 40 cm. El test utilizado para medir la agudeza visual fue el test
EDTRS, en condiciones de iluminacién fotépica (84 cd/m?) y meso6pica
(3 cd m?), todos ellos con la mixima correccidn, tras estar 10 minutos con adap-
tacion a la oscuridad, para las medidas en condiciones mesopicas. Ademds, se
realizé un examen oftalmolégico completo siguiendo el protocolo habitual para
pruebas postoperatorias de cirugia de cataratas.

4. Resultados

El anilisis estadistico se obtuvo mediante el software SPSS (SPSS version
28.0; IBM Comporation, Armonk, NY, EE.UU.) con el cual se realizé el anilisis
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de los datos obtenidos para este estudio. La normalidad de las muestras de datos
se evalué mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los datos no paramétri-
cos se analizaron con el test de Wilcoxon. Se consideré un p-valor < 0,05 como
criterio de significacion estadistica.

Del total de los 14 ojos con implantados, 7 fueron de mujeres y 7 de hombres.
4 ojos se intervinieron con el modelo Tecnis® Eyhance™ (Johnson&Johnson
Surgical Vision, Inc., Santa Ana, CA), 5 ojos con el modelo PhysiOL® IsoPure
123™ (BVI Medical/PhysIOL, Liége, Bélgica) y 5 con la LIO AcrySof ® 1Q Vi-
vity™ (Alcon Laboratories, Inc, Fort Worth TX.), todas ellas operadas por el mis-
mo cirujano experimentado (E.D.R).

Se obtuvieron valores estadisticamente significativos al comparar la agudeza
visual de cerca en condiciones de iluminacion fotdpica entre las lentes Eyhance y
Vivity, con un valor de 0,013. Respecto a los resultados en vision lejana e inter-
media en distintas condiciones luminicas, no se obtuvieron diferencias estadisti-
camente significativas entre los diferentes modelos de LIOs.

TABLA 1. Resultados obtenidos para la agudeza visual con la maxima correccion en vision
lejana, intermediay cercana, en los diferentes modelos de LIOs a través de la media, desviacién
estandar, rango y p-valor en condicion fotopica

Fotépico EV::'ZCG Iszliusre Vr:l‘\;i;V S
NCEm  fosoem  (omom  oouom) -
Aic(Esem) [00’:2030?0%186] [%,105:0(?51;] ?cffz,io?’zﬁ B
pccteoem 000050 [0.16020) (652,0.6] 0.013

AV LC: agudeza visual de lejos corregida, AV IC: agudeza visual intermedia corregida, AV CC: agudeza visual de cerca
corregida.

5. Discusion

Como es bien sabido, el objetivo de la cirugia de cataratas consiste en susti-
tuir el cristalino opacificado por una LIO para restaurar la vision del paciente.
Actualmente, los pacientes presentan una mayor demanda y altas expectativas pa-
ra obtener una buena calidad visual y una independencia de gafas tras la cirugia.
Esta intervencion se realiza cada vez de forma mds temprana debido a las deman-
das visuales de la poblaciéon mayor que exige buena visién en todas las distancias.
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Esto se ve incrementado, en especial, para las distancias intermedias por la apari-
ci6én de nuevas tecnologias y el continuo uso de pantallas. [3]

Por este motivo, actualmente, existe una continua evolucién de los disefios de
las LIO que buscan cubrir un amplio rango de distancias de visién, con diferentes
resultados segutn los disefios analizados. Asi pues, en el estudio publicado en 2021
por Auffarth GU et al. [10], donde participaron un total de 139 sujetos a los que
se le implanté de forma aleatoria la LIO Tecnis Eyhance o Tecnis 1 de forma
bilateral se observa que las lentes Eyhance proporcionan una mejor vision inter-
media comparado con la lente monofocal estindar, estos datos se pueden relacio-
nar con los obtenidos en nuestro estudio respecto a la lente Eyhance en distancia
lejana e intermedia. Por lo tanto, esta lente ofrece un buen rendimiento funcio-
nal en la vida diaria.

En el estudio publicado en 2022 por Bova, A et al. [9] participaron 42 sujetos
a los que se les implant6 una lente monofocal estindar Tecnis y la lente Isopure
123. Los resultados mostraron que la lente Isopure 123 es una buena opcién para
la visién a distancia lejana e intermedia, estos valores son comparables a los obte-
nidos en nuestro estudio. Por su parte, en el estudio Arrigo, A et al. [11] realizado
en 2021 indica que la lente Vivity es una buena opcién para corregir la vision le-
jana e intermedia, este hecho también se relaciona con nuestro estudio ya que los
datos obtenidos fueron similares.

Si bien en todos los estudios se obtienen buenas agudezas visuales, no pueden
ser totalmente comparados con nuestros resultados, ya que ninguno de ellos ha
realizado el anilisis con una implantacion monocular. Los resultados obtenidos
en nuestro estudio con las tres lentes son compatibles con los llevados a cabo en
otras investigaciones, pero s6lo son comparables para condiciones fotépicas, ya
que para condiciones mesépicas no se ha evaluado adn y es por lo que resulta in-
teresante ampliar la muestra. Tampoco hay ningtn estudio que compare los tres
tipos de lentes en distintas condiciones de iluminacién. Por lo tanto, serfa intere-
sante aumentar la muestra para futuros estudios.

6. Conclusiones

Las tres LIOs proporcionan buenos resultados visuales a distancias lejanas,
intermedias y cercanas, tanto en condiciones fotépicas como mesépicas. Sin em-
bargo, la lente Isopure 123 proporciona mejor visioén en distancia lejana e inter-
media, y la lente Eyhance en distancia cercana da mejor resultado. A pesar de
ello, se requiere de una investigacién futura para determinar los resultados con
un tiempo de seguimiento mas largo y un tamafio de muestra mas amplio con es-
te tipo de LIO, ya que se trata de un estudio piloto.
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CAPITULO 2

Prediccion de formulas de calculo en cirugia
de catarata en funcion de la longitud axial

ALBA CARRERA BLANCO
Universidad de Zaragoza

IRENE ALTEMIR GOMEZ, DIANA SORIANO PINA
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza

RESUMEN

Objetivo: Encontrar la mejor férmula para conseguir la maxima precision de los
resultados postquirtrgicos dependiendo de la longitud del ojo: ojo corto (Longitud
axial (LA) < 22mm), ojo normal (22 mm < LA < 26 mm) y ojo largo (LA = 26 mm).

Métodos: La muestra estaba formada por 447 sujetos operados de cirugia de ca-
tarata en el “Hospital Nuestra Seiiora de Gracia” en Zaragoza. Del total 224 eran
Ojos derechos (OD) y 223 Ojos izquierdos (OI). Se estudi6 la prediccion de las
féormulas SRK-T, Hoffer Q, Hill, Haigis, Kane, Barret, Ladas y EVO sin tener
en cuenta la LA y posteriormente se divide la muestra en ojos cortos, normales y
largos. Finalmente, comparamos los resultados, para conocer las férmulas de ma-
yor ajuste, comprobando si las diferencias son estadisticamente significativas.

Resultados: Los mejores resultados se obtuvieron con las férmulas Kane y Ho-
ffer Q, seguidas de Ladas, EVO y SRK-T. En ojos cortos la férmula con menor
error refractivo es SRK-T, seguida de Kane, EVO, Hill, Haigis, Ladas y Barret.
La prevision ronda valores cercanos al nulo error refractivo (x0,25D), mis mio-
pes en Hoffer Q, Kane, Ladas, y mas hipermetrépicos para el resto de las férmu-
las. Para ojos normales, las mas precisas fueron Hoffer Q y Kane, seguidas de
Haigis, SRK-T, Ladas y Evo. Los valores para ojos largos estin mds alejados de
la emetropia, lo que genera resultados mixtos entre las férmulas y son clinica-
mente mids significativos. Hill es el mas preciso, seguido de EVO, Kane y Ladas,
Barret y Haigis, todos con valores en torno a los +0,25D. En este caso SRK-T' y
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Hoffer QQ son los menos precisos, alcanzando una diferencia equivalente esférica
aproximada (DIFEE) de +0.50D.

Conclusiones: Clinicamente los cilculos con todas las férmulas son muy preci-
sos, con una desviacién de +0,25D. En general la férmula que mejor funciona es
Kane. En ojos cortos, cualquier férmula se ajusta a un error refractivo prictica-
mente nulo. Para ojos largos los ajustes son menores, si bien la que mejor predic-
cion presenta es Hill. Los valores postoperatorios son més positivos de lo espera-
do, por lo que se buscarin Equivalentes esféricos mas miépicos a la hora de elegir
la lente intraocular a implantar. Las férmulas Haigis, Hill, Kane, Barret y EVO
funcionaron para todos los subgrupos de la misma manera, por lo que seria indi-
ferente la eleccion de un tipo u otro de férmula.

Palabras clave: Lentes intraoculares, férmulas de cilculo, longitud axial.

1. Introduccion

El cristalino es una lente biconvexa, transparente, avascular, carente de ter-
minaciones nerviosas, que forma parte del dioptrio ocular. Estd suspendido por
las fibras zonulares del cuerpo ciliar, dando soporte y permitiendo la acomoda-
cion. Dentro de sus funciones se encuentra, mantener su propia transparencia, la
refraccién de los haces de luz y la acomodacion [1,2].

La catarata es la opacificacion del cristalino, que disminuye la calidad visual,
la Agudeza Visual (AV) y la Sensibilidad al contraste. Existen varios factores que
lleven a su formacién, aunque, el envejecimiento es el mas comun. Hoy, es acep-
tado que el Gnico tratamiento es la cirugfa de catarata [2].

Paralelamente a la evolucién de las técnicas quirdrgicas, se produjeron avan-
ces en el reemplazo de lentes ya que el éxito de la cirugia de cataratas no hubiera
sido posible sin el desarrollo de las lentes intraoculares (LIOS). Tras la evolucion
en sus disefios podemos decir que existen las pseudofiquicas en las que se sustitu-
ye el cristalino por una lente [2-4]

La cirugfa de catarata es uno de los procedimientos quirdrgicos oftilmicos
mais exitosos. Por ello, se han realizado desarrollos en las mediciones de biome-
tria ocular y el cilculo de la potencia de la LIO para lograr la refraccién postpe-
ratoria deseada sin necesidad de correccién adicional. La principal fuente de
error es la estimacion de la posicion efectiva de la lente (ELP), es decir la
posicién con respecto la cornea que ocupara la LIO. Se debe a que no existe una
forma objetiva de poder medir la variable en el preoperatorio. Desde 1970, se han
utilizado férmulas matemadticas para “estimar” la ELP y mejorar la precision de
los resultados refractivos postoperatorios. Entre los factores que intervienen nos
encontramos: radios corneales (K1 y K2), la profundidad de cdmara anterior
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(ACD), la LA, la colocacion de la lente y la eleccion correcta de las formulas de
cilculo [2-13].

Existen dos tipos de férmulas: Tedricas (aplican la geometria 6ptica a un
ojo estandar, sin considerar las medidas clinicas del paciente) y empiricas (ana-
liza los resultados refractivos postoperatorios de multiples intervenciones y los
relaciona con la LA y la queratometria (K). Al principio todas las lentes implan-
tadas eran de un valor estindar, pero pronto surgiendo diferentes generaciones
de férmulas [5-8].

Férmulas teéricas de 1° generacion y formula empirica SRK (ELP constan-
te): La formula de regresion fundamental es la SRK, denominada asi en honor a
sus autores: Sanders, Retzlaff y Kraft (SRK). Asume que la ELP es igual en todos
los ojos independientemente de la LA, esto daba falta de prediccién en los resul-
tados. Asi surgi6é una nueva evolucion de férmulas [5,8].

Férmulas teéricas de 2% generacion y férmula empirica SRK II (ELP en
funcion de LA): se pasa de una ELP constante, a una ELP modificable en fun-
ci6én de la LA. Pero seguian obteniendo datos imprecisos [5,8,14].

Formulas tedricas de 3% generacion: ELP en funcion de LA y K: Son las f6r-
mulas tedrico-empiricas. Asumen una relacién proporcional entre los segmentos
anterior y posterior del ojo para estimar la ELP en funcién de los valores de LAy
laK [5,15,16,17].

e Holladay I ademais de la LA calcularia la distancia predicha entre la cor-
neay el iris (ACD) y se la anadiria a la distancia entre el iris y la LIO, co-
nocida como “factor dependiente del cirujano” o “surgeon factor” (SF)
[5,8,14].

* Posteriormente a Holladay I se le incorpor6 una constante A y pasé a lla-
marse SRK-T, siendo una férmula de tipo tedrico. Asumen que, a mayor
K, camaras anteriores mas profundas y viceversa [5,14].

* En Hoffer- Q, se incluye un facto de incremento de amplitud de la cima-
ra anterior (pACD) [14].

Férmulas tedricas de 4 generacion: Son férmulas donde se propone el uso de
mads datos que la LA y K para mejorar la precision.

* Haigis: Utiliza tres medidas preoperatorias: la LA, Ky ACD. Tiene tres
constantes para definir la geometria de la lente: A0, A1, A2 [8].

e Barrett Universal II (Barret): Es una férmula paraxial de lente gruesa.
Se basa en la anterior, aunque se aiadieron el espesor de cristalino (L'T) y

blanco- blanco (WTW) [6,13].
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e Hill - Radial Basis Function (Hill): Es una férmula de inteligencia arti-
ficial que usa como variables: LA, espesor corneal (CCT), ACD, LT,
WTW, n corneal, K [6]. )

e Férmula 6ptica de verificacion de emetropia (EVO): Esta es una for-
mula de lente gruesa, usa: LA, K, y ACD como los predictores y LT y
CCT son opcionales [13].

e Férmula de Kane: Se basa en la 6ptica tedrica y contiene elementos de
inteligencia artificial. Usa LA, K, ACD, y el género para predecir la posi-
ci6n de LIO, con LT y CCT ser factores opcionales [13].

e Ladas Super Formula (Ladas): Es una combinaci6n de las férmulas Ho-
ffer Q, Holladay I, Holladay II y SRK-T. Como variables usa: LA, K, n
corneal y ACD [6,13].

No obstante, predecir el ELP sigue siendo una fuente de error. Debido a que
no hay una férmula tnica de alta precision para las caracteristicas oculares, mu-
chos cirujanos tienen que utilizar varias férmulas en ojos con diversas dimensio-
nes oculares [10].

2. Objetivos

El objetivo general es estudiar el comportamiento de las férmulas de cilculo
de las LIOs, utilizando las 3% y 4* generacion. Los objetivos secundarios son:

1. Analizar y comparar la prediccion clinica de las férmulas de 3 y 4* generacion
estudiadas.

Estudiar la precision clinica de las férmulas sin tener en cuenta la LA.
Estudiar la precision clinica de las férmulas para ojos cortos.

Estudiar la precision clinica de las férmulas para ojos normales.

Estudiar la precision clinica de las férmulas para ojos largos.

Analizar y comparar cada una de las férmulas estudiadas para cada grupo de
0jos.

O

3. Materiales y métodos

Realizamos un estudio de pacientes operados de catarata mediante la técnica
de facoemulsificacion del cristalino. Para la realizacion del estudio se selecciond
una muestra de 447 ojos intervenidos en cirugia de catarata en el Hospital Nues-
tra Sefiora de Gracia de Zaragoza, entre los meses de Septiembre de 2021 y Mar-
zo de 2022. Todos fueron intervenidos utilizando la técnica de facoemulsifica-
cién con incisiones de 2,2 mm y con implante de LIO monofocal en saco
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capsular. Eran examinados al dia siguiente de la cirugfa, a la semana y al mes.
Previamente a la realizacion de las pruebas todos los pacientes dieron su consen-
timiento informado para la cirugia de catarata, asi como aceptando el permiso
para el trato de datos. El protocolo de estudio fue disefiado siguiendo las directri-
ces de la declaracion de Helsinki y fue aprobado por el Comité Etico de Investi-
gaciones Clinicas de Aragén (CEICA).

3.1. Criterios de inclusion

AV con su correcciéon (AVCC) decimal postoperatorias al mes > 0,8.
Astigmatismo corneal preoperatorio < 2,00D.

Sujetos operados de cirugia de catarata con LIO monofocal calculado por
la formula SRK-T (modelos de lente: AMO Tecnis 1 ZCBOO (Abbot
Medical Optics)®, EyeCee ONe (Bausch & Lomb)® y Physiol Micro+A
123 (Medical Mix)®).

Pacientes que presentan el preoperatorio exploratorio de las medidas bio-
métricas mediante IOL Master700® (Carl Zeiss. Meditec, EE.UU).
Pacientes de cirugia de catarata con implantacién de LIO monofocal.
Sujetos sin patologias oculares previas que afecten a la AV.

3.2. Criterios de exclusion

Pacientes con AVCC decimal < 0,8.

Pacientes que presentan en el preoperatorio exploratorio medidas biomé-
tricas mediante biémetro de ultrasonidos.

Presencia de alteraciones de anejos oculares, corneales o de retina.
Pacientes con sindrome pseudoexfoliativo.

Pacientes sometidos a cirugia refractiva, Implantacién de LIOS téricas,
multifocales y arcuatas.

Pacientes con enfermedades sistémicas que afecten a la salud ocular.
Pacientes en cuyo postoperatorio presentan complicaciones postoperato-
rias, incluida colocacién de LIO incorrecta.

3.3. Materiales e instrumentos

Las LIOS utilizadas fueron calculadas con la férmula SRK-T. Se implanta-
ron tres modelos de lentes: AMO Tecnis 1 ZCBOO (Abbot Medical Optics)®, Eye-
Cee ONe(Bausch & Lomb)®y Physiol Micro+A 123 (Medical Mix)®.
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Para todos los pacientes se usaron los mismos instrumentos de medida. Las
medidas preoperatorias fueron:

Medida de la AV sin correccién (AVSC) a 6 m con optotipo Snellen en
escala decimal, y medida de la mejor AV corregida (MAVC).

Refraccion objetiva con el autorefractémetro de TOPCON KR§900. Se
obtienen las variables K1, K2 y eje.

Todas las medidas realizadas del perfil biométrico ocular fueron realizadas
con el biémetro IOL Master700® (Carl Zeiss. Meditec, EE.UU.), obte-
niendo variables preoperatorias de LA, ACD, LT, WTW, K1, K2 y eje
del IOL. En el propio biémetro disponemos de cinco férmulas (Haigis,
Hoffer Q, Holladay, SRK II y SRK-T), aunque de todas ellas, en las inter-
venciones realizadas se realizaron con SRK-T y en el estudio solamente
usaremos Haigis, Hoffer Q y SRK-T.

Microscopia endotelial TOPCON SP-1P ® para contaje endotelial.
Tomografia de coherencia 6ptica ® OCT-1 Maestro Topcon para evalua-
ci6n de macula y nervio éptico.

Dilatacion con tropicamida 10 ml y fenilefrina 100 mg/ml.

Exploracién con lampara de hendidura con instilacion de fluoresceina.

Las medidas postoperatorias fueron:

Evaluacion de la Ky tonometria con el aparato TOPCON KR-1. Las varia-
bles obtenidas son K1, K2, eje, refraccién del autorefractémetro y equiva-
lente esférico (EE).

Evaluacién de la AVSC del ojo operado en lejos a 6m con optotipo Sne-
llen en escala decimal.

Refraccion subjetiva del ojo operado para evaluar el error refractivo posto-
peratorio con foréptero, y darle la prescripcion final al paciente. Tanto en
lejos como en cerca. Asi obtenemos su EE y la MAVC.

Dilatacién con tropicamida a concentracion de 10 ml.

Pruebas de salud ocular con lampara de hendidura e instilacién de fluores-
ceina para evaluar la colocacién de la lente y el estado de las incisiones
realizadas.

Predicciones de las formulas Hill, Kane, Barret, Ladas y Evo se realizaron
con softwares disponibles para cada una de ellas.

Todos los datos fueron recogidos en una base de datos de Excel. Para cada
sujeto se tuvieron en cuenta diversas variables a partir de los datos recogidos en
el preoperatorio y postoperatorio. Con ellas realizamos una estadistica descripti-
va. Todos los anilisis estadisticos se realizaron con el programa IBM SPSS (ver-
sion 23.0; IBM Corporation, Somers, NY, EEUU) tras importar la base de datos
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creada en Excel a los mismos. El nivel de significacién empleado fue p<0,05. Se
estudi6 el ajuste a la normalidad de las variables mediante el test “Kolmogorov-
Smirnov”, y se observé que seguian una distribuciéon normal. También se com-
prueba la homocedasticidad con el test de “Levene”, para determinar si los grupos
tienen varianzas iguales. El resultado obtenido es p>0,05 por lo que se considera
que las varianzas son iguales.

Se obtuvo el “andlisis de la diferencia”. Para ello, después de conocer el error
refractivo subjetivo postoperatorio (EESUB]J), obtenido tras graduar al paciente
en la revision de alta, y una vez conocidos los EE esperados de cada férmula, ob-
tenemos la diferencia de equivalente esférico (DIFEE), entre EESUBJ y EE de
cada férmula, buscando asi la diferencia. Se estudi6 la prediccion de las formulas
para el total de la muestra de los ojos analizados sin tener en cuenta la LA. Poste-
riormente se divide la muestra en subgrupos de ojos cortos (LA < 22mm), medios
(22mm < LA < 26 mm) y largos (LA > 26mm). Finalmente, comparemos los re-
sultados, para poder conocer las férmulas que mads se ajustan, comprobando si
dichas diferencias son estadisticamente significativas.

4. Resultados

La muestra estaba compuesta por un total de 447 ojos. Se seleccioné un ojo
por paciente, de los cuales 224 se correspondian a ojo derecho (OD) (50,11%)y
223 a ojo izquierdo (OI) (49,88%). De todos los pacientes analizados un 178 ojo
(39,82%) fueron hombres y 269 ojos (60,17%) fueron mujeres, de edades com-
prendidas entre 43 y 92. De los 447 ojos analizados, 56 ojos (12,56%), correspon-
dientes a ojos cortos, 41 ojos (9,20%) a ojos largos y los 350 restantes (78,30%) a
ojos normales. Del total de la muestra a 330 (73,82%) se les implanté la LIO
AMO Tecnis 1 ZCBOO (Abbot Medical Optics)®, a 57 ojos (9,41%) la EyeCee
ONe (Bausch & Lomb)®, y a 60 ojos (13,42%) Physiol Micro+A 123 (Medical
Mix)®.

Se analizan los datos descriptivos preoperatorios y postoperatorios de los pa-
cientes (valores medios, minimos, maximos y desviacién estandar (DS)) de los
datos biométricos que se muestran en la Tabla 1.

Otro de los objetivos de este trabajo es valorar cémo se comporta las f6rmu-
las diferenciando entre ojos cortos, normales o largos. Al igual que en el caso an-
terior se realiza la estadistica descriptiva para los valores preoperatorios y posto-
peratorios, EESUB] y prediccién de las férmulas (Tabla 2).
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Minimo Maximo Media DS
LA (mm) 20,04 30,23 23,57 1,69
ACD (mm) 1,95 4,46 3,06 0,43
LT (mm) 2,77 5,95 4,54 0,45
WTW (mm) 10,10 13,30 11,97 0,42
CCT (mm) 431,00 661,00 543,68 36,28
K110L (mm) 39,58 48,56 43,57 1,59
K2I0L (mm) 40,36 52,37 by bty 1,66
EJEIOL (°) 0,00 180,00 87,60 53,55
KIREFRA (mm) 39,75 48,25 43,65 1,59
K2REFRA (mm) 40,25 51,75 44,39 1,64
POTENCIA DE LIO (D) -1,00 32,00 21,60 4,67
ESFERA SUBJT post (D) -1,50 2,25 0,07 0,51
CILSUBJETIVO post (D) -3,50 0,00 -0,61 0,60
EE SUBJ POSTE (D) -3,50 2,75 -0,13 0,76
EE HOFFER Q (D) -1,72 1,66 -0,26 0,40
EE HILL (D) -1,79 2,46 -0,35 0,31
EE BARRET (D) -1,87 1,84 -0,35 0,35
EE EVO (D) -1,66 0,93 -0,31 0,31
EE SRK-T (D) -2,00 2,04 -0,30 0,28
EE HAIGIS (D) -2,07 1,14 -0,30 0,41
EE KANE (D) -1,75 1,09 -0,25 0,35
EE LADAS (D) -1,76 1,25 -0,27 0,35

LA: longitud axial, ACD: profundidad de camara anterior, LT: espesor del cristalino, WTW: distancia blanco-blanco,
CCT: espesor corneal, K1I0L: queratometria plana obtenida con IOL MASTER 700, K2I0L: queratometria curva ob-
tenida con I0L MASTER 700, KIREFRA: queratometria plana obtenida con autorefractometro, K2REFRA: querato-
metria plana obtenida con autorefractometro. EE SUBJ post: Equivalente esférico subjetivo. AVSC: Agudeza Visual
sin correccion. AVCC: Agudeza Visual con correccion. DS: Desviacion estandar. mm: milimetros.
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TABLA 2. Resultados descriptivos preoperatorios y postoperatorios para los subgrupos de la

cohorte de LA

Estadisticos Estadisticos Estadisticos
descriptivos para descriptivos para descriptivos para

ojos Cortos ojos Normales ojos Largos

(LA<22mm) (LA 22-26mm) (LA>26mm)
Min. Max. Media DS Min. Max. Media DS Min. Max. Media DS
LA (mm) 20,064 21,98 2136 0,50 22,01 2598 23,46 0,87 26,02 3023 27,53 1,39
AVSC 0,40 1,00 078 0,16 020 1,20 079 019 0,20 1,00 075 0,19
EEREFRAPOST(D)  -2.75 1,00 -0,46 0.59 -2,13 157 -0,28 052 -225 075 -0,49 0,56
EESUBJPOST (D) 1,25 1,00 -0,35 050 -2,13 1,88 -0,7 0,49 -1,50 0,75 -031 0,53
AVCC 0,86 1,00 0,96 0,04 0,80 120 097 005 080 104 095 0,07
POT LIO (D) 22,50 32,00 27,66 2,03 1450 27,50 21,90 2,35 -1,00 17,50 10,67 3,88
EE SRK-T (D) 1,27 2,04 -019 041 -174 048 -027 019 -2,00 -0,12 -071 0,42
EE HOFFER Q (D) 0,81 1,66 0,09 045 -1,47 098 -025 031 -1,72 -0,02 -0,85 0,43
EE HAIGIS (D) 4132 1,01 -034 057 -2,07 114 -027 037 -178 0,28 -0,54 0,45
EE HILL (D) 1,22 2,46 -031 0,58 -1,79 0,40 -0,35 0,25 -1,08 0,03 -0,41 0,27
EE KANE (D) 0,99 1,09 -0,11 0,43 -1,63 1,03 -025 031 -1,75 0,44 -0,50 0,37
EE BARRET (D) 1,15 1,84 -020 052 -1,87 0,90 -035 030 -1,84 051 -051 0,41
EE LADAS (D) -0,88 1,25 -0,02 047 -1,76 0,82 -028 028 -1,45 0,80 -0,51 0,46
EE EVO (D) 1,26 0,93 -0,29 038 -1,66 078 -029 030 -1,27 036 -0,46 0,35

LA: longitud axial, AVSC: agudeza visual sin compensacion, EEREFRAPOST, equivalente esférico del autorefractome-
tro postoperatorio, EESUBJPOST: equivalente esférico subjetivo postoperatorio, AVCC: agudeza visual con compen-
sacion, POT LIO: potencia de la Lente intraocular, EE: Equivalente esférico, D: dioptrias, DS: desviacion estandar.
mm: milimetros. En azul datos de ojos cortos, en rojo datos de ojos normales, en verde datos de ojos largos.

Para poder conocer el nivel de ajuste, realizamos la diferencia de EESUB]J
obtenido tras la cirugfa, con las predicciones de errores de cada una de las férmu-
las, es decir, la DIF EE explicada previamente (Figuras 1 y 2).
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DOF EE PARA EL TOTAL DE LA BAUESTRA
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FIGURA 1. Grafico de barras de la prediccion de cada una de las formulas del total de la
muestra. Indicado en verde las de menor precision y rodeado de rojo las de mayor precision.
Dif: diferencia. D: dioptrias.
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FIGURA 2. Grafico de barras de la prediccion de cada una de las formulas en funcion de la LA.
Dif: diferencia. D: dioptrias. EE: equivalente esférico.

Comprobamos si los resultados obtenidos son estadisticamente significativos
o no. Para ello, realizamos la “prueba t de muestras emparejadas” para comparar las
medias de dos variables de un solo grupo. Comparamos las férmulas entre todas
ellas para comprobar si los resultados son estadisticamente significativos o no.
Esto lo haremos para el total de la muestra, y posteriormente se realizara el mis-
mo procedimiento para el subgrupo de ojos cortos, ojos normales y ojos largos

(Tabla 3).
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TABLA 3. Niveles de significacion estadistica para evaluacion de diferencias entre las formulas.
Se encuentran en color rojo los valores que son estadisticamente significativos

SiGg

(Total de _ slG _sia _sia
A (Ojos cortos) (Ojos normales) (Ojos largos)

DIFSRKT-DIFHOFFER 0,01 0,00 0,18 0,68
DIFSRKT-DIFHAIGIS 0,47 0,08 0,54 0,01
DIFSRKT-DIFHILL 0,00 0,01 0,00 0,00
DIFSRKT-DIFKANE 0,00 0,14 0,11 0,00
DIFSRKT-DIFBARRET 0,00 0,87 0,00 0,00
DIFSRKT-DIFLADAS 0,03 0,01 0,37 0,00
DIFSRKT-DIFEVO 0,67 0,05 0,11 0,00
DIFHOFFER - DIFFHAIGIS 0,02 0,00 0,44 0,00
DIFHOFFER - DIFHILL 0,00 0,00 0,00 0,00
DIFHOFFER - DIFKANE 0,96 0,00 0,87 0,01
DIFHOFFER - DIFBARRET 0,00 0,00 0,00 0,01
DIFHOFFER - DIFLADAS 0,24 0,00 0,04 0,01
DIFHOFFER - DIFEVO 0,01 0,00 0,02 0,00
DIFFHAIGIS - DIFHILL 0,00 0,87 0,00 0,43
DIFFHAIGIS - DIFKANE 0,04 0,00 0,48 0,78
DIFFHAIGIS - DIFBARRET 0,00 0,05 0,00 0,65
DIFFHAIGIS - DIFLADAS 0,37 0,00 0,14 0,64
DIFFHAIGIS - DIFEVO 0,25 0,60 0,06 0,86
DIFHILL - DIFKANE 0,00 0,00 0,00 0,01
DIFHILL - DIFBARRET 0,87 0,05 0,69 0,01
DIFHILL - DIFLADAS 0,00 0,00 0,00 0,03
DIFHILL - DIFEVO 0,00 0,74 0,00 0,15
DIFKANE - DIFBARRET 0,00 0,01 0,00 0,57
DIFKANE - DIFLADAS 0,12 0,10 0,01 0,72
DIFKANE - DIFEVO 0,00 0,00 0,00 0,15
DIFBARRET - DIFLADAS 0,00 0,00 0,00 0,98
DIFBARRET - DIFEVO 0,00 0,04 0,00 0,02
DIFLADAS - DIFEVO 0,01 0,00 0,36 0,18

Dif: diferencia, SIG: nivel de significacion.
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5. Discusion

Durante mucho tiempo el fin de la extraccion de la catarata fue conseguir la
transparencia de medios, posteriormente se le dio importancia a restablecer el poder
diéptrico del ojo remplazando el cristalino por una LIO, para conseguir indepen-
dencia de correccién postoperatoria en gafa. Identificar una férmula que prediga
mejor el resultado refractivo postoperatorio es uno de los factores mas importantes
que llevan a una cirugfa de cataratas exitosa. Es por ello que los cilculos contintian
mejorando y evolucionando. Dado que empleamos biometrias mds avanzadas y
técnicas quirdrgicas mas novedosas, también es fundamental utilizar las férmulas
mads precisas y actualizadas dependiendo de la fisiologia ocular de los pacientes.

El principal objetivo en este estudio fue que férmula predecia mejor potencia
de lente necesaria para conseguir la ametropia. Para ello estudiamos las siguien-
tes formulas: SRK-T, Hoffer Q, Haigis, Hill, Kane, Barret, Ladas y EVO. A la
vista de los resultados obtenidos podemos ver que, desde el punto de vista clinico,
la diferencia es inferior a £0,25D utilizando las férmulas referenciadas, por lo que
se puede decir que todas fueron igualmente efectivas en la prediccion del resulta-
do refractivo postoperatorio. A rasgos generales, las que mejor se comportan son
Kane y Hoffer Q, seguidas de Ladas, EVO y SRK-T, siendo las de menor preci-
sion Hill y Barret. No presenta diferencias en cuanto error refractivo para ojos
sin diferenciar el tipo de ojo, las férmulas: SRK-T-Haigis, SRK-T- EVO, Hoffer
Q-Kane y Hoffer Q- Ladas.

Varios estudios han comparado las férmulas mds antiguas con las mds recientes,
lo que nos lleva a una limitacién, pues los estudios nombrados no tienen el mismo
namero de ojos con respecto al nuestro, y se han utilizado dispositivos biométricos
y modelos de LIOS diferentes. En 2020, Darcy et al [18] demostraron que Kane
era la férmula més precisa, logrando en un 80% de los ojos una DIFEE de +0,50
D. Para el resto de las formulas, este valor era relativamente bajo. Savini et al [13]
confirmaron la precisiéon de EVO y Kane, con una DIF EE +0,50 D en el 80% de
los ojos. También se obtuvo buenos resultados para las férmulas de 3* generacion:
Haigis, Hoffer Q y SRK-T que tenian el 85,3% y el 84,67 % de ojos con una DI-
FEE dentro de 0,50 D. Jacob SC et al [19], encontraron Kane y Hill entre las mas
precisas. La férmula de Kane en nuestro estudio tiene una gran precision, hecho
que coincide con el encontrado en los estudios nombrados previamente.

Para ojos cortos la férmula con la que encontramos menor error refractivo
es, SRK-T, alcanzando valores rozando casi la emetropia. Le sigue Kane, EVO,
Hill, Haigis, Ladas y Barret. Destaca en este caso el menor ajuste de Hoffer Q.
La prediccién se ajusta a valores aproximados al error refractivo nulo, siendo es-
tos valores cercanos a 0,25 D, mds miépicos en Hoffer Q, Kane y Ladas, y mds
hipermetrépicos en el resto de las formulas. Desde 1993, se ha aceptado que la
féormula Hoffer Q funciona mejor en ojos cortos, pero recientemente ninguna
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férmula ha demostrado ser superior a las demas [13]. Sin embargo, otras publica-
ciones reportan resultados alejados de los encontrados en este estudio. Shrivasta-
va et al [20] no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
Haigis y Hoffer Q. Gokee et al [21] reportan resultados similares entre todas las
férmulas. Jacob SC et al [19] en ojos cortos demostré que Hoffer Q era la mads
precisa. Si bien es cierto que en otros estudios anteriores (Zhang C. et. al [22]) lo
eran Kane, Hoffer Q y Barret.

En ojos normales tiene mayor precision Hoffer Q y Kane. Le siguen Haigis,
SRK-T, Ladas y Evo, y con mayores errores, aunque no excesivos, Barret y Hill.
Este subgrupo tiene mejor ajuste con respecto los ojos largos y cortos, pues no
alcanzan las +0,25D, siendo errores mds positivos. Jacob SC et al [19] demues-
tran que para la LA normal, la férmula Hill tuvo el mayor porcentaje de preci-
sién, mientras que otros estudios informaron que la férmula Barret fue un pre-
dictor mas preciso dentro de + 0,50 D, datos que se alejan de los nuestros.

En ojos largos los valores se alejan mas de la emetropia. La férmula de mayor
precision es Hill, seguida de EVO, Kane y Ladas, Barret y Haigis, todas ellas
con valores mds cercanos a las +0,25D. En este caso SRK-T y Hoffer Q son las
menos precisas, llegando a valores de DIFEE aproximados a las +0,50D. Shrivas-
tava et al [20] reporta que las férmulas modernas condujeron a mejoras notables
con respecto a ojos cortos. La SRK-T sigue siendo una opcién vélida. Ademas,
demuestran el buen desempeno de Kane. Jacob SC et al [19], en el grupo de ojos
largos la formula SRK-T fue mds precisa, aunque otros (Wang Q et al [23]) de-
muestran que Barret y Kane funciona mejor. Todos estos valores se alejan a los
obtenidos en este estudio.

Las limitaciones en este estudio serfan: el nimero de ojos para cada muestra,
que no se encuentra igualado: el subgrupo de ojos normales es el mas elevado y el
de ojos largos el mas pequeio. Por otro lado, a pesar de utilizarse siempre la mis-
ma técnica, la cirugfa no ha sido realizada por el mismo cirujano y se han utiliza-
do tres modelos de lentes diferentes. Todo ello influye en la precisién de los re-
sultados. La finalidad es continuar ampliando dichos grupos mais pequefios y
seleccionar las cirugias hechas por el mismo cirujano con implante de un mismo
modelo de LIO, para una mejor precision.

6. Conclusiones

1. Clinicamente los cilculos realizados con todas las formulas estudiadas son
muy precisos, pues presentan una desviacién de aproximadamente £0,25D.

2. Sin tener en cuenta la LA, la férmula que mejor funciona es la de Kane. Los
valores obtenidos han sido mas positivos de lo que calculamos, por lo que a la
hora de elegir la lente a implantar tendriamos que buscar EE mas midpicos.
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3. En ojos cortos (LA < 22 mm) es preferible la férmula de 3* generacion SRK-T
y Kane.

4. En el subgrupo de LA normal (22 mm < LA < 26 mm), cualquier f6rmula se
ajusta a un error refractivo practicamente nulo. Adn asi, las que mejor com-
portamiento presentan son Hoffer Q y Kane. Los valores postoperatorios ob-
tenidos son todos mds positivos, por lo que en el preoperatorio se buscarin
lentes con EE mds mi6picos.

5. Para ojos largos (LA > 26 mm), los ajustes son menores, si bien la que mejor
prediccion presenta es Hill. Los valores postoperatorios son mas positivos,
por lo que se buscaran EE mas mi6picos.

6. Las formulas Haigis, Hill, Kane, Barret y EVO funcionaron para todos los
subgrupos de la misma manera, por lo que seria indiferente la eleccién de un
tipo u otro.
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RESUMEN

Objetivo: El propésito de este estudio es comparar la estimacion de la posicion
efectiva de la lente (ELP) y la potencia esférica de las lentes intraoculares (PIOL)
calculada con las férmulas de calculo SRK/T, Hoffer Q, Holladay I y Haigis y
comparar la ELP con respecto a la posicion anatémica real de la lente intraocular
postoperatoria (ALP).

Métodos: Este estudio retrospectivo y observacional consistié en 30 ojos de 30
pacientes que habian sido sometidos a una facoemulsificacién con implantacién
de LIO por un unico cirujano (F.J.C.A) en el Hospital Alcafiz. Los pacientes
fueron evaluados 4-5 semanas después de la cirugia con Lenstar para determinar
la posicion final de la lente (ALP).

Para el anilisis, los datos biométricos y queratometria de cada paciente se in-
trodujeron en una base de datos desarrollada con MATLAB (Mathworks Inc.)
donde se introdujeron las férmulas SRK/T, Hoffer Q, Holladay I y Haigis para
calcular la Pjop v la ELP predichas por cada una de las férmulas.

El anilisis de los datos se realiz6 con R-Commander v.2-7. La normalidad de
las variables se evalué mediante la prueba de Saphiro-Wilk. La correlacion entre
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los valores se evalué con la prueba de Pearson con una significacion estadistica
de p < 0.05.

Resultados: La ELP media + SD predicha por Hoffer Q fue de 5.49 = 0.22 mm,
con Holladay I fue de 5.56 + 0.46 mm, con SRK/T fue de 5.54 + 0.31mm, con
Haigis fue de 5.17 = 0.24 mm, y ALP fue de 4.51 + 0.23mm. La correlacién de
Person mais alta entre la ELP - Hoffer Q y la ELP - Haigis cor = 0.910 (valor
p < 0.05). La correlacién minima entre ELP-SRK/T y ELP-Haigis cor = 0.441
(p =0.016).

Discusion: Existen diferencias estadisticamente significativas entre los valores de
ELP estimados por las férmulas utilizadas en este estudio y la ALP medida en el
postoperatorio. Sin embargo, no hay diferencias estadisticamente significativas
entre la PIOL calculada por las distintas formulas.

Palabras clave: posicion efectiva de la lente, posicion anatémica final de la lente,
férmulas de cilculo.

1. Introduccion

Para garantizar la mejor calidad visual postoperatoria es necesario la realiza-
ci6én de pruebas previas a la cirugia, con el fin de optimizar el clculo de la poten-
cia de la lente intraocular (IOL) que se va a implantar, y evitar asi cualquier error
refractivo residual. Para la caracterizacion del segmento anterior se utiliza la to-
mografia corneal para conocer curvatura y asfericidad de la cara anterior y poste-
rior de la cornea. A través de un biémetro 6ptico se miden diferentes pardmetros
fisicos oculares (véase Figura 1) tales como la longitud axial (AL), grosor corneal
(CCT), grosor cristaliniano (L'T), profundidad de cdmara anterior (ACD), pro-
fundidad acuosa (AD), segmento anterior (SA), grosor retiniano (RT), querato-
metria (K) y distancia blanco-blanco (W TW), para el cilculo de la potencia de la
lente intraocular (PIOL).

Ademais de las medidas preoperatorias, se necesitan férmulas de calculo para
obtener el valor de la PIOL a implantar consiguiendo un resultado refractivo 6p-
timo. En los tltimos afios se han ido desarrollando nuevas férmulas y métodos de
calculo, basados en Inteligencia Artificial (IA), trazado de rayos (TR), modelos
combinados (lente fina con IA, lente gruesa con IA, lente gruesa con TR...), que
han ido mejorando la precision en el cilculo de la potencia de la LIO. El incon-
veniente que presentan a la hora de analizar la ELP, es que no estin publicadas, y
sus creadores no facilitan como realizan la estimacion de este pardmetro. Por este
motivo, el andlisis comparativo de este trabajo se ha realizado con fé6rmulas pu-
blicadas con las que se puede calcular matematicamente la ELP.
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FIGURA 1. Correspondencias de las medidas biométricas con el ecograma del biometro dptico
Lenstar. AL: Longitud axial, CCT: Grosor corneal, LT: Grosor cristaliniano, ACD: Profundidad de
camara anterior, AD: Profundidad acuosa, SA: Segmento anterior, RT: Grosor Retiniano.

Las formulas SRK/T [1], Hoffer Q [2] y Holladay I [3] son f6rmulas consi-
deradas de tercera generacion que fueron desarrolladas entre 1988 y 1993, y ac-
tualmente siguen siendo usadas en los equipos de biometria 6ptica. El desarrollo
de las formulas de tercera generacion se basé en demostrar la importancia de la
AL y K de un sujeto, dando lugar a férmulas en las que la prediccién se basaba en
modificar la ELP en funcién de estos dos factores, la AL y la K. Afios después,
Haigis [4] desarroll6 la primera férmula que introduce la variable ACD en el
calculo de la potencia de la LIO, incorporando informacién sobre variaciones en
la geometria. La férmula de Haigis utiliza dos pardmetros biométricos prequirar-
gicos, la ACD y la AL para predecir la ELP.

2. Objetivos

El propésito de este estudio es comparar la potencia estimada de la LIO Cla-
reon® obtenida por las tres formulas de calculo de tercera generacién (SRK/T,
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Hoffer Q y Holladay I) y la férmula de Haigis con la predicha por la f6rmula
realmente usada en la cirugia de cataratas (formula de Barrett Universal II). A su
vez, otro proposito es comparar la “posicion efectiva de la lente” (ELP) estimada
por las formulas y la “posicién anatémica de la lente” (ALP) determinada me-
diante biometria 6ptica Lenstar.

3. Metodologia

Este estudio se ha llevado a cabo en el Servicio de Oftalmologia del Hospital
General de Alcafiiz (Teruel) en colaboracién con la Universidad de Zaragoza. Se
han estudiado un total de 31 ojos, programados para cirugia de cataratas desde
octubre de 2021 hasta marzo de 2022, e intervenidos por el mismo cirujano (FJ-
CA) mediante facoemulsificacién del cristalino, a través de una incisiéon de
2.4 mm e implante de la LIO de cimara posterior monofocal asférica Clareon
(Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, USA).

Los criterios de inclusiéon que cada uno de los pacientes debia cumplir son:

¢ (Catarata que justifique una disminucién de AV en el sujeto.

* Pacientes aptos para la implantacién de la LIO monofocal Clareon de Al-
con en saco capsular.

* Biometria 6ptica correcta, con la obtencién de todos los parimetros re-
queridos para el estudio.

Los criterios de exclusién fueron:

* Imposibilidad de realizacién de biometria 6ptica Lenstar.

* Patologia ocular activa post-implante de LIO, que pueda alterar el resul-
tado refractivo final.

* Pacientes sometidos a cirugia refractiva corneal.

¢ Hallazgos de modificaciones de la LIO en saco capsular, que puedan alte-
rar la posicion precisa medida con el biémetro.

3.1. Protocolo Exploratorio

El protocolo exploratorio comenzé con 5 medidas preoperatorias con el bi6-
metro 6ptico Lenstar LS900 (Haag-Streit AG, Koenitz, Switzerland) [5] para co-
nocer los pardmetros oculares de cada paciente: CCT, AD, L'T, RT, AL. Ade-
mis, con el topégrafo Oculus Pentacam se realizaron dos medidas para
caracterizar la superficie anterior y posterior de la cérnea, es decir, K1 (Kplana),
K2 (Kcurva) y Km (Kmedia) de cada una de las superficies.
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Posteriormente, se calculé autométicamente con el biémetro 6ptico Lenstar
la potencia de la lente intraocular (PLIO) Clareon con la férmula de Barrett Uni-
versal II, buscando la emetropia del paciente. Como se ha comentado anterior-
mente, todas las cirugias se llevaron a cabo por el mismo cirujano (F.J.C.A.) en el
Hospital General de Alcaiiz, mediante la técnica de facoemulsificacion.

"Tras 4-5 semanas de la operacion, se realizaron 5 medidas con Lenstar con el
modo “pseudofiquico” para determinar la ALP. Siendo la ALP la distancia en mm
desde el epitelio corneal a la cara anterior de la LIO una vez implantada en el saco
capsular.

Finalmente, se llevé a cabo una refraccion objetiva con el autorefractémetro
Topcon, que fue el punto de patida para la refraccion subjetiva del paciente. To-
das las medidas preoperatorias y postoperatorias son realizadas por el mismo exa-
minador experimentado (I.P.E) y bajo las mismas condiciones para no influir en
los resultados.

3.2. Lente Intraocular

La lente Clareon IOL (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, USA) es una lente
monofocal asférica fabricada con un material acrilico, hidrofébico, destinada a
ser implantada en saco capsular. En la Tabla 1, se muestran las caracteristicas de
la LIO que se implanté durante la cirugia de cataratas en los sujetos de estudio.

TABLA 1. Principales caracteristicas de la lente Clareon de Alcon

Diseno optico Lente biconvexa asférica
Aberracion Esférica generada -0.2um

Material optico Material acrilico hidrofébico
Diametro optico 6 mm

Longitud total 13 mm

Potencias (dioptrias equivalentes) +6.00 a +30.00 D (en pasos de 0.50 D)
Configuracion de los hapticos STABLEFORCE modificada
Fotoproteccion UV y filtracion de luz azul
indice de refraccién 1.55

Constante A sugerida (SKR-T) 119.1

Constante PACD sugerida (Hoffer Q) 5.607

Constante SF sugerida (Holladay I) 1.84633
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3.3. Analisis de datos

Primero, se desarroll6 una base de datos a partir del programa MATLAB
(Mathworks Inc.) con las variables recogidas, ademis se introdujeron las férmulas
SRK/T, Hofter Q, Holladay I y Haigis para calcular la PIOL y la ELP predichas
por cada una de ellas. La ELP es un pardmetro que no se puede obtener de forma
preoperatoria con ninguna tecnologia. Finalmente, se compararon los valores de
ELP con la ALP medida postoperatoriamente con Lenstar.

El analisis de los datos se realiz6 con R-Commander v.2-7. La normalidad de las
variables se evalu6 mediante la prueba de Saphiro-Wilk. La correlacién entre los
valores se evalu6 con la prueba de Pearson con una significacion estadistica de p < 0.05.

4. Resultados

En la Figura 1A se muestran las PIOL medias calculadas mediante las férmu-
las SRK/T, Hoffer Q, Holladay I y Haigis y la PIOL implantada en la cirugia
calculada con la férmula Barret Universal II. La PIOL calculada por Hoffer =
21.59 = 2.34 D, por Holladay I = 21.49 + 2.29 D, por SRK/T =21.65 + 2.14 D,
por Haigis = 21.38 + 2.24 D, y la PLIO implantada = 21.89 + 2.04 D.

En la Figura 1B se muestra el valor de la ELP + SD predicha por Hoffer
Q =5.49 £ 0.22 mm, por Holladay I = 5.56 + 0.46 mm, por SRK/T =5.54 + 0.311
mm y por Haigis = 5.17 + 0.24 mm.

a) b)

26 6,50

e

4,00

ELP (mm)

3,50
B Hoffer @ M Holladay | B SRT/T

) B Hoffer @ M Holladay | B SRT/T [ ELP (mm)
[ Haigis E PLO (D)

FIGURA 1. a) Comparacion de la P4 calculada con las formulas SRK/T, Hoffer Q, Holladay I,
Haigis y la implantada calculada con la férmula de Barret Universal Il. b) Comparacion de la ELP
estimada por las formulas SRK/T, Hoffer Q, Holladay I, Haigis; PLIO: Potencia de la lente
intraocular. ELP: Posicion estimada de la lente intraocular.
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En la Tabla 2, se muestra el coeficiente de correlacion entre las PLIO calcu-
ladas por cada una de las formulas y el p-value. En la Tabla 3, se muestra a su vez
el coeficiente de correlacién, pero entre la ELP estimadas por cada una de las
féormulas que pertenecen al estudio, excepto de la férmula de Barret Universal 11
que no es posible calcular dicho valor porque las férmulas no estin publicadas.

TABLA 2. Correlacion entre P IOL calculadas

P oL Correlation p-value
SRK/T- Hoffer Q 0.998 p<0.05
SRK/T- Holladay | 0.999 p<0.05
Hoffer Q - Holladay | 0.992 p<0.05
SRK/T- Haigis 0.980 p<0.05
Hoffer Q - Haigis 0.997 p<0.05
Holladay | - Haigis 0.962 p<0.05
TABLA 3. Correlacion entre ELP estimadas
ELP Correlation p-value
SRK/T- Hoffer Q 0.717 0.000
SRK/T- Holladay | 0.531 0.003
Hoffer Q - Holladay | 0.604 0.001
SRK/T- Haigis 0.441 0.016
Hoffer Q - Haigis 0.910 0.000
Holladay | - Haigis 0.543 0.002
TABLA 4. Correlacion entre ELP y ALP medida postoperatoriamente con Lenstar
Correlation p-value
ELP SRK/T- ALP 0.309 0.094
ELP Holladay | - ALP 0.113 0.558
ELP Hoffer Q - ALP 0.304 0.107
ELP Haigis - ALP 0.331 0.100

ELP: posicion estimada de la lente; ALP

: posicion anatdémica de la lente.
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La mayor correlacién entre el valor anatémico final de la lio (ALP) y la ELP
se encuentra para la formula mads reciente Haigis con una correlacién de 0.331

(p = 0.100).

5. Discusion

Actualmente la cirugia de cataratas se considera una cirugia refractiva, ya que
tiene como objetivo sustituir el cristalino opacificado por una LIO y compensar
el error refractivo previo a la cirugia para lograr la mayor independencia de cual-
quier compensacion éptica o quirurgica. En la actualidad, se han producido gran-
des avances en las técnicas quirdrgicas, en los nuevos disefios de LIOs que pro-
porcionan nuevas funcionalidades, asi como en la medida de los parimetros
preoperatorios, lo que conlleva unos resultados postoperatorios 6ptimos y con
pocas complicaciones para el paciente. Ademas de lo comentado anteriormente,
ha habido una evolucién en las formulas de calculo de la PLIO y el éxito de ellas
depende en gran medida de la estimaci6n de la ELP.

En este estudio se analizan y comparan, para 30 ojos operados de cirugia de
cataratas con implantacion de una LIO, las PLIO calculadas con las formulas
SRK/T, Hoffer Q, Holladay I y Haigis. Ademds, se ha calculado la ELP estimada
con cada una de las férmulas para realizar la comparativa con la ALP post-cirugia
real medida mediante biometria 6ptica Lenstar.

Aunque las férmulas de 3* generacién estin actualmente superadas por nue-
vos métodos de célculo, son las que nos permiten obtener mateméticamente la
ELP estimada, y como el objetivo conceptual del trabajo es precisamente la com-
parativa entre este valor estimado y el valor real de la posicién final de la LIO,
estas formulas nos han permitido buscar esta correlacion.

La ELP no es una medida exacta, sino que es un valor teérico basado en una
estimacion matematica, y por tanto no se corresponde con ninguna distancia ana-
tomica; sin embargo, la ALP si es una distancia anatémica exacta, valorada posto-
peratoriamente por diferentes tecnologias. Por tanto, la comparativa de ambos
valores no refleja una diferencia real entre distancias anatémicas, sino una “rela-
ci6n” entre la prediccion de la formula y la variacién de la posicion final de la
LIO en dependencia de las estructuras del segmento anterior ocular [6].

En los resultados obtenidos en el estudio no existen diferencias clinicamente
significativas (> 0.25 D) entre la PLIO estimada por SRK/T, Hoffer Q y Holla-
day I, Haigis y la realmente implantada. En cambio, en las estimaciones de ELP
si que encontramos diferencias entre las férmulas. Las estimaciones de la ELP
obtenidas con SRK/T, Hoffer Q y Holladay I son superiores a la ALP obtenida
por biometria 6ptica Lenstar tras 4-5 semanas de la cirugia, en aproximadamen-
te 1 mm. Un error de 1 mm en la posicion de la LIO para un ojo con unas carac-
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teristicas determinadas (potencia corneal de 43.00 D y PLIO de 19.75 D) supone
un error refractivo de hasta 0.63 D.

En el caso de la estimacién del valor de ELP con la férmula de Haigis, consi-
derada una férmula de nueva generacion, el valor de ELP es mds proximo a la
ALP real. Se obtiene el mayor coeficiente de correlacion entre ELP de Haigis y
ALP que es de 0.331. Aunque en el caso de la estimacién de posicion de la lio fi-
nal el valor que mis se correlaciona con el real es el calculado con la férmula de
Haigis, no se observan estas diferencias en la estimacién de la PLIO.
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RESUMEN

Objetivo: Estudiar el rendimiento éptico de una nueva lente intraocular multifo-
cal (LIOM) con un perfil compuesto por siete anillos difractivos distribuidos de
forma aperiddica.

Métodos: Las funciones de mérito utilizadas para evaluar numéricamente el ren-
dimiento de la LIOM fueron las areas bajo la curva de la Funcién de Transfe-
rencia de Modulaciéon (MTFas, de sus siglas en inglés), y las Funciones de Pun-
to extendido (PSFs, de sus siglas en inglés). Ademads, se obtuvieron simulaciones
de imagenes para dos didmetros pupilares y diferentes vergencias. Para realizar
las simulaciones numéricas se utiliz6 un programa de trazado de rayos. Por otra
parte, los resultados numéricos se validaron experimentalmente con un simula-
dor visual de 6ptica adaptativa.

Resultados: Los valores de las MTFas para ambas pupilas mostraron un perfil
trifocal, con un valor mayor en el foco de vision lejana. En las imdgenes propor-
cionadas por la LIOM, tanto en las simuladas numéricamente como en las expe-
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rimentales, se observé que para ambos didmetros pupilares, es posible resolver la
linea de AV 0.0 logMAR en los tres focos principales.

Conclusiones: La aplicacion del nuevo disefio difractivo aperiédico proporciona
buenos resultados de rendimiento éptico con un perfil visual trifocal.

Palabras clave: lente intraocular multifocal, difraccién, fractal

1. Introduccion

En las dltimas décadas, la poblacién ha sufrido un incremento notable en la
esperanza de vida. Este incremento ha provocado un aumento en el nimero de
personas que padecen cataratas. La implantacion de una lente intraocular (LIO)
sustituyendo el cristalino opacificado es el tratamiento habitual. Existen multi-
ples disefios de LIOs en el mercado, que pueden clasificarse segin la cantidad de
focos que producen y el principio éptico utilizado en su disefio [1].

Histéricamente, se han utilizado LIOs monofocales para el tratamiento de las
cataratas. Estas lentes tienen una unica potencia, por lo que solo generan buena
visién para distancias lejanas. Sin embargo, hoy en dia los pacientes tienen mayo-
res demandas visuales a distancias intermedias y cercanas y no quieren depender
de ayudas 6pticas, como lentes oftilmicas o lentes de contacto. Por ello, en las
ultimas décadas se han creado maltiples diseiios de LIOMs, entre los que se en-
cuentran las lentes bifocales y trifocales. Las LIOMs bifocales producen un foco
para visién lejana y otro apara visién cercana, mientras que las lentes trifocales
presentan un foco adicional para visién intermedia.

Segun la tecnologia que se utiliza para su disefo, las LIOMs se pueden clasi-
ficar en refractivas o difractivas. Por un lado, las LIOMs refractivas estin dise-
fladas combinando zonas en su superficie, con diferentes potencias, para permi-
tir la visién en distintas distancias. Por otro lado, las LIOMs difractivas utilizan
las propiedades ondulatorias de la luz para crear la multifocalidad. Estrictamen-
te, estas ultimas combinan los efectos de la refraccién y la difraccién, ya que una
de sus caras es puramente refractiva y la otra estd formada por anillos con saltos
de fase que hace que la luz se difracte en dos o mis focos. A pesar de presentar
buenos resultados clinicos, esta superposicion de focos en la retina produce fe-
némenos disfotépsicos que reducen el contraste de la imagen retiniana [2,3].
Estos fenémenos pueden aparecer en forma de halos y son uno de los sintomas
mas comunes tras la cirugia [3]. Se ha especulado con que estos fenémenos estin
directamente relacionados con el mayor o menor nimero de anillos difractivos
en la LIOM [4].

Nuestro grupo de investigacién ha desarrollado una lente difractiva de perfil
fractal aperiddico, que es por naturaleza multifocal, formada por un nimero con-
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siderablemente reducido de saltos de fase, en comparacion con lentes trifocales
difractivas convencionales [5]. Por este motivo, la hip6tesis de partida que se pre-
senta en este trabajo es que este disefio podria ser aplicado en el drea de la oftal-
mologia como una nueva LIOM que produciria menos fenémenos disfotpsicos.

En este trabajo se presentan resultados preliminares del rendimiento 6ptico
de este nuevo disefio. En concreto se estudia numéricamente el comportamiento
de la lente, en el modelo de ojo de Liou-Brennan, analizando las MTFas y las
imagenes simuladas, obtenidas con el programa de trazado de rayos Zemax Op-
ticStudio (v. 18.7, LLC, Kirkland, WA, EE.UU.). Las imdgenes obtenidas expe-
rimentalmente se obtuvieron con el Simulador Visual de Optica Adaptativa
(VAO, Voptica SL, Murcia, Espaia).

2. Metodologia

2.1. Estructura de la lente

En la Figura 1 se muestra el perfil difractivo resultante de la lente evaluada.
La estructura original de la lente fue propuesta en la referencia [5] dénde se
muestra como puede obtenerse a partir de la funcién fractal del triddico de Can-
tor de orden 3.

E'J 1 é é 4 mm
Lente kinoform

FIGURA 1. Perfil kinoform de la LIOM propuesta

2.2. Evaluacion numeérica

Para la evaluacién numérica de la LIOM se simul6 su comportamiento en el
modelo de ojo propuesto por Liou y Brennan, el cual se obtuvo con datos empiri-
cos de pacientes de 45 afios de edad media [6]. En este estudio se sustituy6 el
cristalino por el nuevo disefio de LIOM con una potencia base de 20 D. La estruc-
tura difractiva se introdujo en la primera cara de la LIOM. La segunda cara con-
sistié en una superficie asférica para neutralizar la aberracién esférica total del ojo
modelo. En la Tabla 1 se muestran los parimetros del ojo modelo con la LIOM.
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TABLA 1. Parametros del ojo modelo con la LIOM

Superficie Radio (mm) Asfericidad Espesor (mm) indice de refraccion
Cornea anterior 7.77 -0.18 0.50 1.376
Cornea posterior 6.40 -0.60 3.16 1.336
Pupila - - 0.00 1.336
t;g;nfirf':;itivo) 21.40 0.00 0.70 155
LIO posterior -17.75 -32 18.65 1.336

Con estos datos se obtuvieron las MTFs para objetos ubicados en diferentes
vergencias, comprendidas entre +0.50 y -3.00 D (en pasos de 0.10 D), y para pu-
pilas de 3.0 y 4.5 mm de didmetro (simulando didmetros pupilares en condiciones
fotépicas y mesopicas). El estudio se realiz6 con luz monocromatica de longitud
de onda de 550 nm, correspondiente a la longitud de onda de disefio de la LIOM.
A partir de las MTFs se calcularon las correspondientes M'TFas, entre 0 y 60 li-
neas/mm, pues se ha demostrado que esta métrica es la que mejor se correlaciona
con los resultados clinicos de Agudeza Visual (AV) [7]. Finalmente, para obtener
las simulaciones de las imidgenes que se formarian en la retina se calcularon las
PSFs y se convolucionaron con un optotipo de Es de Snellen, de AVs de 0.4, 0.2
y 0.0 logMAR.

2.3. Evaluacion experimental

La evaluacién experimental se realiz6 con el simulador visual de éptica adap-
tativa VAO [8,9] al que se le acopl6 una cdmara, que actué como ojo artificial
[10]. El simulador VAO contiene cristal liquido de silicio (LCoS), que permite
simular el perfil de fase de un dispositivo éptico, con diferentes desenfoques, para
didmetros pupilares de 3.0 y 4.5 mm [11-13]. Los perfiles de fase se proyectaron
en el plano pupila del ojo. El rendimiento 6ptico del disefio se evalué con luz po-
licromdtica para pupilas de 3.0 y 4.5 mm (con luminancias de 80 y 120 c¢d/m?,
respectivamente). Como objeto se utilizé un optotipo de Es de Snellen con tama-
flos de letras correspondientes a las mismas AVs de las simulaciones numéricas.
Las imagenes se registraron para las vergencias que se corresponden con los tres
focos principales de la LIOM.
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3. Resultados y discusion

En la Figura 2 se muestran las M'TFas obtenidas para ambas pupilas, en las
que puede observarse claramente un perfil trifocal con un foco intermedio en
1.25 D y un foco de cerca en 2.50 D. El valor mis alto se obtiene en el foco de
visién lejana. La similitud entre ambas curvas de MTFa (Figura 2(A) y Figura
2(B)) muestra que la LIOM propuesta es poco pupilodependiente. Para la pupila
de 4.5 mm (Figura 2(B)), hay una leve disminucién en el valor de MTFa para los
focos de vision intermedia y cercana. Ademis, la diferencia entre los valores del
foco de vision de lejos, con los focos de vision intermedia y cercana se incrementa
ligeramente. Estos resultados se corresponden con las simulaciones de las image-
nes que se muestran en la Figura 3. Notese, que en los focos principales para
ambas pupilas, es posible resolver hasta AV decimal unidad (0.0 logMAR). Ade-
mads, para pupila pequena la lente proporciona mejor contraste en los focos de
visién intermedia y cercana que para pupila grande.

(A) 3.0 mm (B) 4.5 mm
40 40
30F 30F
© {ay)
L L
E 20 £ 20
= =
10 10
0 . . . . . . 0 . . . . . .
05 00 -05 -10 -15 20 -25 -30 05 00 -05 -1.0 -15 20 -25 -3.0
Desenfoque (D) Desenfoque (D)

FIGURA 2. MTFas de LIOM propuesta para pupilas de 3.0 (A) y 4.5 mm (B)

En la Figura 4 se muestran las imigenes proporcionadas por la nueva LIOM
en el simulador visual VAO. Nétese que, coincidiendo con los resultados obteni-
dos numéricamente, para ambas pupilas, es posible resolver hasta la dltima linea
de AV. Se observa que hay mayor contraste en el foco de lejos para un didmetro
pupilar de 4.5 mm, pero en los focos de visién intermedia y cercana hay mayor
contraste con el didmetro pupilar de 3.0 mm. Tanto las simulaciones de imédge-
nes obtenidas numéricamente como las imigenes experimentales concuerdan con

los resultados de M'TFa.
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Lejana Intermedia Cercana
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Figura 3. Simulacion de imagenes del optotipo de AVs de 0.4, 0.2 y 0.0 logMAR en los focos
principales, para pupilas de diametro de 3.0 y 4.5 mm
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Figura 4. Imagenes obtenidas del optotipo de AVs de 0.4, 0.2 y 0.0 logMAR en los focos
principales para pupilas de diametro de 3.0 y 4.5 mm con el simulador visual VAO
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4. Conclusiones

A la vista de los resultados presentados en la seccién anterior, se puede con-
cluir que, numéricamente, el nuevo disefio aplicado como una LIOM proporcio-
na un buen rendimiento 6ptico con un perfil visual trifocal, que presenta una baja
pupilodependencia. Es destacable que el mayor contraste, para ambas pupilas, se
produce para vision lejana, aunque en todos los casos es posible resolver el opto-
tipo de AV 0.0 logMAR en los tres focos principales.

Teniendo en cuenta los resultados preliminares, pensamos que estos son muy
prometedores, ya que, ademds de ser un disefio trifocal, la lente estd disefiada con
un menor namero de anillos difractivos, por lo que podria producir menos fené-
menos disfotdpsicos que otros disefios. Adicionalmente, los focos tienen una ex-
tension suficientemente grande, que permite que no disminuya de forma consi-
derable la AV en todo el rango de vision, sobre todo para pupila pequena.
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CAPITULO 5

Validacion de un modelo numérico de ojo
implementado en un software de trazado
de rayos paraxial (OSLO) para la cirugia de
cataratas

DIANA GARGALLO, LAURA REMON
Universidad de Zaragoza- Departamento de Fisica Aplicada

FRANCISCO JAVIER CASTRO
Area de Oftalmologia del Hospital de Alcafiz

JORGE ARES, IVAN PEREZ
Universidad de Zaragoza- Departamento de Fisica Aplicada

RESUMEN

Objetivo: El proposito de este estudio es validar un modelo numérico de ojo
pseudofiquico implementado en un software de trazado de rayos paraxial
(OSLO) como herramienta complementaria en la cirugia de cataratas.

Métodos: Este estudio retrospectivo y observacional consistié en evaluar 30
ojos de 30 pacientes que ya habfan sido sometidos a una facoemulsificacién sin
complicaciones con implantacién de lente intraocular (LIO) por un unico ciru-
jano (F.J.C.A) en el Hospital Alcaiiiz. El modelo numérico de ojo pseudofiquico
se implementd6 en el software de andlisis 6ptico (OSLO) y se calcul6 el error de
refraccion (ER_OSLO) a partir del desarrollo de la aberracion de frente de onda
mediante los coeficientes de Zernike correspondientes al desenfoque, la aberra-
cion esférica, el astigmatismo oblicuo y el astigmatismo regular. Estos valores se
compararon con el error de refraccién postoperatorio real medido subjetiva-
mente (ER_SUB]J) medido en todos los casos por el mismo optometriastia expe-
rimentado (I.P.E).
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Resultados: Se calcul6 la corelacion entre los valores obtenidos de ER_OSLO y
de ER_SUB]J para cada uno de los pacientes pertenecientes al estudio. Se extrajo

una correlacién global de R? = 0.571 y una pendiente en la recta de regresion de
b =0,606.

Conclusiones: El software de trazado de rayos paraxial (OSLO) es una herra-
mienta til para realizar simulaciones refractivas postoperatorias.

Palabras clave: cirugia cataratas, trazado de rayos, posicion estimada de la lente
intraocular, posicién anatémica de la lente intraocular.

1. Introduccion

El volumen de cirugias de implantacién de lente intraocular (LIO) y la diver-
sidad de parametros que intervienen en el proceso, demandan una revision exten-
sa de las variables con el fin de minimizar el nimero de sorpresas refractivas tras
la operacién. Este error predictivo es la suma de los errores asociados con las
principales variables como la medida de la AL, estimacién de la ELP y medida de
la potencia corneal. [1] [2] Actualmente, las diferentes tecnologias de biometria
6ptica, la mayor precision en la queratometria, la estandarizacion de la cirugia y
la mejor estimacién de la ELP han mejorado el cilculo de la potencia de la LIO y
los resultados refractivos en la cirugia de la catarata. [3]

Ademis, en los ultimos afios se han ido desarrollando nuevas férmulas y
métodos de cilculo, basados en Inteligencia Artificial (IA), trazado de rayos
(TR), modelos combinados (lente fina con IA, lente gruesa con IA, lente gruesa
con TR...), que han ido mejorando la precision en el cilculo de la potencia de
la LIO. En en presente trabajo se propone validar un software de trazados pa-
raxial que ofrezca una idea del estado refractivo final antes de realizar la opera-
cién de cataratas.

2. Objetivo

Validar el software de trazado de rayos paraxial OSLO como una herramien-
ta complementaria en la cirugia de cataratas, creando los sistemas 6pticos de in-
terés y evaluando los estados refractivos que calcula el mismo.
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3. Metodologia

Este estudio retrospectivo y observacional consistié en la evaluacién de 30
ojos de 30 pacientes que ya habian sido sometidos a una facoemulsificacién sin
complicaciones con implantacion de lentes intraoculares (LIO) por un tnico ci-
rujano (FJCA) en el Hospital de Alcaiiz.

Los criterios de inclusién fueron disponibilidad de las mediciones de biome-
tria ocular preoperatoria con Lenstar LS900 (Haag-Streit AG, Koenitz, Suiza) y
adecuacion para la implantacion de la LIO monofocal Alcon Clareon (constante
A=119.1) en saco capsular y ausencia de complicaciones durante o después de la
cirugia de cataratas. Los criterios de exclusion fueron astigmatismo corneal supe-
rior a 2.00 dioptrias (D), cirugia ocular previa, traumatismo ocular, infeccién o
inflamacién ocular activa e imposibilidad de deteccién de la LIO mediante el
biémetro 6ptico Lenstar.

Antes de la cirugia, todos los pacientes se sometieron a un examen preopera-
torio exhaustivo que inclufa 5 mediciones de biometria con Lenstar y 2 medicio-
nes con el topégrafo Oculus Pentacam para caracterizar la superficie anterior y
posterior de la cornea preoperatoriamente.

Los pacientes fueron evaluados al menos 4-5 semanas después de la opera-
ci6én con 5 biometrias con Lenstar, 2 mediciones con Oculus Pentacam y una re-
fraccién subjetiva realizada por el mismo examinador experimentado.

La biometria postoperatoria se realiz6 para detectar la posicion final de la
lente intraocular real (ALP) y poder implementar el ojo lo mas preciso posible.

Posteriormente, se implementaron estos datos postoperatorios en el software
de analisis 6ptico (OSLO) siguiendo los siguientes pasos:

1) Disefo de la LIO Clareon con un rango de potencia entre 16.50 D y 26.50 D
y una aberracién esférica en la superficie anterior igual a -0.20 pm para una
pupila de entrada de 6.00 mm, siguiendo las especificaciones técnicas del fa-
bricante.

2) Modelar todos los ojos reales en OSLO. Se utilizaron los valores del indice
de refraccion del ojo modelo de Atchison [4], los radios de curvatura corneal
anterior y posterior medidos postoperatoriamente con Pentacam después 4-5
semanas de la cirugia. Se introdujeron los valores que se en el software para
simular cada ojo real de cada uno de los pacientes del estudio.

3) Se introdujo en cada ojo modelo la potencia de la LIO (calculada con Barrett
Universal II) a implantar en cada ojo. La distancia anatémica de la LIO se
midi6 postoperatoriamente (ALP) con el biémetro Lenstar LS900 en modo
“pseudofiquico”, que indica la posicion real de la LIO tras la cirugia. Se ex-
cluyeron del estudio los pacientes que no fue posible deterctar la lente intrao-
cular en la biometria Lenstar.
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Las Figuras 1 y 2 representan un ejemplo de diseiio en OSLO de uno de los
pacientes pertenecientes a el estudio. En la Imagen 1 se muestran todos los para-
metros morfoldgicos del paciente y en la Imagen 2 el dibujo en el que se observa
de izquierda a derecha cérnea, pupila, cristalino y el plano retiniano.
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[s] -21.000000 ] 18.022000 ] 6.500000_]  Gtasss[_]
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FIGURA 1. Parametros del sistema optico ocular introducidos en OSLO, de un paciente
perteneciente al estudio

FIGURA 2. Simulacion en OSLO del sistema 6ptico ocular postquiriirgico de un paciente
perteneciente al estudio

El error de refraccion (ER_OSLO) se calcul6 con OSLO a partir del desa-
rrollo de la aberraciéon de frente de onda mediante los coeficientes de Zernike
correspondientes al desenfoque, la aberracién esférica, el astigmatismo oblicuo y
el astigmatismo regular. A partir de estos coeficientes se calcularon las compo-
nentes M, JO y J45 para un didmetro de pupila de 3 mm y finalmente se calcul6 la
refraccion esferocilindrica para obtener el ER_OSLO. [5] Estos valores se com-
pararon con el error de refraccién postoperatorio real evaluado subjetivamente

(ER_SUBJ).
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4. Resultados

A continuacion, se representa graficamente la correlacion entre el ER_SUB]
y el ER_OSLO para cada uno de los ojos que comprenden la muestra en estudio.
Para calcular el ER_OSLO se ha simulado cada uno de los ojos de la muestra en
OSLO (véase con mis detalle el apartado anterior). En la Figura 3, se muestra la
correlacion entre la ER_SUBJ de cada uno de los ojos de la muestra, con el
ER_OSLO.
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FIGURA 3. Grafica de dispersion ER_SUBJ frente ER_OSLO

5. Conclusion

En este trabajo se ha empleado el programa de trazado de rayos OSLO para
analizar y comparar el ER proporcionado por el mismo (ER_OSLO), a partir de
las simulaciones de los sistemas 6pticos oculares de la muestra, permitiendo
compararlos con los obtenidos en la prictica clinica (ER_SUB]J). De la compara-
ci6n entre el ER_OSLO y el ER_SUB]J, se ha obtenido una alta correlacién am-
bos valores.

Esto demuestra que OSLO puede ser una herramienta util para predecir en
el preoperatorio el ER postquirdrgico simulando diferentes ALP. Por otra parte,
este programa permite variar la posicion de la lente para conseguir el minimo
ER, es decir, podriamos encontrar una posicién de ALP ideal con la que se alcan-
zarfa la emetropia en un ojo cuyo resultado refractivo no ha sido el mas correcto.
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CAPITULO 6

Rendimiento y satisfaccion visual tras
el implante de una nueva lente intraocular
trifocal
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el rendimiento visual y la satisfaccion visual tras el implante
de una nueva lente intraocular (LIO) trifocal.

Métodos: Un total de 44 ojos de 22 pacientes (12 mujeres y 10 hombres) fueron
incluidos en este estudio prospectivo tras implante de LIO trifocal Liberty (Me-
dicontur). La edad de los pacientes fue de 59 = 9 afios. La curva de desenfoque se
obtuvo monocularmente en condiciones fotépicas a los tres meses de la cirugia
en pasos de 0,50 D desde +3,00 a -5.00 con el optotipo ETDRS. La satisfaccion
visual de los pacientes se evalué mediante una escala de 0 a 10 con diferentes
items. El cuestionario utilizado fue una adaptacion propia del National Eye Insti-
tute Visual Functioning Questionnaire 25 (NEI VFQ-25), utilizando solo las
secciones que consideramos mds importantes. Ademas, se realiz6 la refraccion
posoperatoria y se tomd la agudeza visual en vision lejana, intermedia y vision
proxima tanto al mes como a los tres meses.

El anilisis estadistico de los resultados fue llevado a cabo utilizando SPSS
para Mac v.26.0.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados: Uno y tres meses después de la cirugia, el equivalente esférico fue
-0,09 £ 0,26 D y -0,06 + 0,21 D respectivamente. La agudeza visual no corregida
y mejor corregida para lejos, vision proxima e intermedia a los tres meses de se-
guimiento fueron 0,02 + 0,09, -0,06 + 0,07, 0,09 £ 0,20y 0,28 + 0,17 logMAR.
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La curva de desenfoque a los tres meses mostré una excelente vison lejana y
proxima y una buena visién intermedia. La puntuacién promedio en cuanto a la
visual consultas de satisfaccion fue de 7,85/10 en vision general, 7,79/10 lejos,
7,57/10 en intermedia, 8,71/10 en visién proxima y 5,69/10 en la presencia de

halos.

Conclusiones: Los pacientes implantados con la LIO trifocal Liberty tienen una
mejora significativa en la agudeza visual en diferentes distancias mostrando una alta
satisfaccién visual. Los resultados obtenidos muestran que esta lente es predecible.

Palabras clave: lente intraocular multifocal, curva de desenfoque, calidad visual

1. Introduccion

En la actualidad, ha aumentado el nimero de lentes intraoculares disponibles
que intentan corregir no solo la visién de lejos sino también la presbicia debido
principalmente a la alta demanda de pacientes que buscan una buena visién a to-
das las distancias. El beneficio de usar estas lentes, en términos de rendimiento
visual, se ha demostrado en diversas revisiones sistemdticas y metandlisis [1-4].

Por otra parte, la determinacién de la agudeza visual a través de la curva de
desenfoque es un método util para evaluar el rendimiento clinico de una lente
intraocular a diferentes distancias. Es por ello por lo que el propésito del estudio
fue evaluar el rendimiento clinico de una nueva lente intraocular multifocal hi-
drofébica mediante la curva de desenfoque, la refraccién postoperatoria, agudeza
visual a diferentes distancias y la satisfaccién del paciente.

2. Métodos

Se traté de un estudio prospectivo en el que se incluyeron 44 ojos de 22 pa-
cientes (12 mujeres y 10 hombres) a los que se implanté bilateralmente la lente
intraocular Liberty (Medicontur) tras la extraccion del cristalino mediante facoe-
mulsificacion.

Los criterios de inclusion del estudio fueron: pacientes mayores de 40 afios
sin cirugias ni enfermedades oculares previas (excluyendo la catarata) cuya agu-
deza visual potencial postoperatoria fuera mayor a 0,17 logMAR y no hubiese
habido complicaciones en la cirugia de catarata. Los criterios de exlusion fue-
ron: cornea irregular, astigmatismo corneal superior a 1,0 D, anomalias cornea-
les, luxacion de la lente, opacificacion de la capsula posterior o cualquier enfer-
medad vitrea o retiniana. Los pacientes fueron reclutados en la clinica
oftalmolégica Oftalmos (Madrid, Espaiia) y firmaron un consentimiento infor-
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mado previo a la inclusién del estudio. El protocolo del estudio fue revisado y
aprobado por el Consejo Instutucional del Comité de Etica y cumplia con la
Declaracién de Helsinki.

2.1. Lente intraocular

A todos los pacientes se les implant6 la lente intraocular multifocal Liberty
(Medicontur). Esta lente difractiva monobloque con un disefio de 6ptica difracti-
va-refractiva presenta la tecnologia EPS en la zona difractiva. Tiene un tamafo
de 13 mm (6 mm de zona 6ptica) presentando un 25% de contenido de agua con
absorcion ultravioleta y filtro azul. La adicién en cerca es de 3,50 D y de 1,75 D
en vision intermedia. El indice de refraccién es de 1,46 y el nimero de Abbe 58.

2.2. Procedimiento clinico

Un examen oftalmolégico completo fu realizado a todos los pacientes previo
a la cirugia incluyendo la biometria 6ptica y tomografia de coherencia 6ptica. Se
determiné la biometria utilizando el biémetro IOL Master 700 (Carl Zeiss Me-
ditec AG, Alemania). Para el cilculo de la lente se utiliz6 la formula universal de
Barrett II incluida en dicho intrumento. En todos los casos, se eligi6 la primera
potencia negativa mds préxima a la emetropfia.

2.3. Procedimiento quidrgico
"Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano experimentado ba-
jo anestesia local realizando una incisién de 2,2 mm. Hubo una diferencia aproxi-

mada de 7 dias entre las cirugias de ambos ojos. La extraccion del cristalino se
realiz6 mediante facoemulsificacion segin los procedimientos habituales.

2.4. Analisis estadistico

Se utiliz6 el programa SPSS para Mac v.26.0.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Los
resultados del cuestionario de satisfaccion fueron reportados como porcentajes.
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3. Resultados

Se implant6 la lente intraocular Liberty binocularmente a 22 pacientes cuyas
caracteristicas se muestran en la Tabla 1.

TABLA 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra

Media DS
Edad (anos) 59 8,56
EE preop (D) 0,55 1,58
K plana (D) 43,30 1,60
K curva (D) 43,90 1,55
ACD (mm) 3,12 0,27
LA (mm) 23,34 0,99
Potencia de la LIO (D) 21,8 2,85

EE: equivalente esférico, ACD: profundidad de la cimara anterior, LA: longitud axial.

3.1. Refraccion y agudeza visual posoperatoria

El equivalente esférico promedio fue de -0,09 = 0,26 D y -0,06 = 0,21 D al
mes y a los tres meses de la cirugia respectivamente.

La agudeza visual media no corregida y mejor corregida para lejos, visién
proxima e intermedia a los tres meses de seguimiento fueron 0,02 = 0,09, -0,06 =
0,07, 0,09 £ 0,20y 0,28 + 0,17 logMAR.

3.2. Curva de desenfoque

La grafica 1 muestra la curva de desenfoque monocular promedio para toda
la muestra tras 3 meses de la implantacion de la lente. Se puede observar que para
todo el rango desde +0,50 D hasta -3,00 D la agudeza visual es mejor de 0,2 log-
MAR. La mejor agudeza visual se obtiene para la visién lejana (0,0 D) seguida de
la visién préxima (2,50 D) y la visién intermedia (1,50 D). Estos resultados mues-
tran una excelente vision lejana y cercana y una buena visién intermedia.
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LIBERTY

-0,2

0,2
0,4

0,6

AV (logMAR)

0,8

3,00 2,50 2,00 1,50 1,00 0,50 0,00 -0,50 -1,00 -1,50 -2,00 -2,50 -3,00 -3,50 -4,00 -4,50 -5,00
Desenfoque (D)

FIGURA 1. Curva de desenfoque media obtenida a los tres meses del implante de la lente
intraocular Liberty. AV: Agudeza visual

3.3. Satisfaccion

La respuesta promedio en el cuestionario de satisfaccion fue de 7,85/10 en
visién general, 7,79/10 en lejos, 7,57/10 en intermedia, 8,71/10 en visiéon préxima
y 5,69/10 en la presencia de halos. La Figura 2 muestra los graficos representan-
do la puntuacién en porcentajes. EI 82% de los pacientes mostraron una puntua-
ci6n igual o mayor a 8 en el apartado de satisfaccion visual general, el 71% en la
vision lejana e intermedia y el 86% en visién préxima. Un 25% de los pacientes
puntuaron con 8 o mds la percepcion de halos.

Vision binocular general Vision lejana Vision intermedia

FIGURA 2. Representacion de los resultados obtenidos del cuestionario de satisfaccion
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4. Conclusion

Los pacientes implantados con la LIO trifocal Liberty tienen una buena agu-
deza visual en las diferentes distancias mostrando a su vez una alta satisfaccién
visual. Los resultados obtenidos en este estudio muestran que esta lente tiene un
comportamiento predecible.
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CAPITULO 7

Optical quality of aspheric intraocular lenses
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ABSTRACT

Aim: To numerically evaluate and compare the tolerance to misalignment and
tilt of aspheric intraocular lenses (IOLs) designed for three eyes, with standard
cornea and simulated corneas after myopic and hyperopic laser ablation surgery.

Methods: Three aspheric +20.00 diopter (D) IOLs with different spherical aber-
ration (SA) values have been designed using a theoretical eye model. Drastic
changes on the theoretical eye anterior corneal asphericity have been performed
to simulate myopic and hyperopic refractive surgeries. The effect of IOL mis-
alignment and tilt on the image quality has been evaluated using a commercial
optical software design for the three eye models. Image quality was assessed from
the modulation transfer function (MTF).

Results: IOL misalignment and tilt reduced MTF values in general. Aberra-
tion-free IOLs maintained best the MTF values when misalignments were ap-
plied, together with good on-axis optical quality. IOLs with negative SA correc-
tion decreased the MTF value under 0.43 for misalignments values higher than
0.50 mm with the three corneas.

Discussion: Aspherical IOLs are more sensitive than spherical IOLs to mis-
alignment or tilt, depending on their SA correction. The optical degradation
caused by IOL misalignment had a greater effect on IOL designs with a higher
amount of negative spherical aberration. In contrast, the effect of tilt on the opti-
cal performance was less sensitive to the IOL design.

Key words: Aspherical intraocular lenses, spherical aberration, optical quality,
modulation transfer function.
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1. Introduction

Since Harold Ridley implanted the first intraocular lens (IOL) made of
poly-methyl-methacrylate (PMMA) in 1949 [1] there have been significant
improvements in surgical techniques, material developments [2], accuracy of
preoperative measurements [3], and intraocular lens technology [4] in order to
achieve complete spectacle independence after cataract surgery. Nowadays, di-
fferent IOL designs are available in the market [5] such as toric IOLs to co-
rrect pre-existing corneal astigmatism, multifocal and accommodative to si-
multaneously provide good distance and near vision and aspheric IOLs to
provide a better optical quality than the traditional IOLs with spherical opti-
cal design [6].

There are different aspheric IOL designs in the market, which induce differ-
ent spherical aberration (SA) values: 1) IOLs with negative SA to compensate
for the average positive SA of the human cornea (approximately 0.27 pm) [7],
2) IOLs that correct the corneal SA leaving a slightly positive total ocular SA,
and 3) aberration-free IOLs that are designed so that the SA of the isolated lens
is corrected [8]. On one hand, several studies [6, 9-11] have demonstrated that
aspherical IOLs are more sensitive than spherical IOLs to misalignment or tilt,
depending on their SA correction; i.e., the image quality in the presence of IOL
misalignment is more degraded for IOL designs with a higher amount of nega-
tive spherical aberration. However, the effect of tilt on the optical performance
was less sensitive to the IOL design [11].

Intraocular lenses with negative spherical aberration are designed with a
fixed amount of negative SA to compensate for the positive SA of the average
human cornea [7]. However, the corneal SA changes with different surgical in-
terventions such as myopic or hyperopic refractive correction. After myopic re-
fractive correction, corneal SA changes to a more positive value, while after hy-
peropic refractive correction corneal SA changes from a positive to a negative
value [12]. Besides, refractive surgery increases the higher-order aberrations of
the cornea, such as coma and trefoil aberrations [13]. Regarding these possible
conditions, an aberration-correction IOL, which is designed using human model
corneas taken from an average of individuals, does not seem an ideal solution for
those patients with prior corneal refractive surgery [14].

In this chapter, we present a comprehensive analysis of the image quality of-
fered by aspheric IOLs and a comparison with the performance of spherical de-
signs. We perform a theoretical analysis of the image quality of aspheric IOLs
with different amounts of SA with corneas with different asphericity values, to
simulate myopic and hyperopic corneal refractive surgeries. IOLs are designed
using Navarro’s eye model [15] and for the evaluation, two different asphericity
values are applied to Navarro’s anterior corneal surface to simulate the effect of a
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myopic and a hyperopic corneal refractive surgery. The influence of IOL mis-
alignment and tilt on the image quality has been assessed for the three proposed
corneas and for all the IOLs under consideration.

2. Material and methods

2.1. Eye model

To design the aspheric IOLs and to perform the evaluation of the optical
quality when tilting or decentering the lenses, a numerical model of a pseu-
dophakic eye was implemented with commercial optical design software (OSLO
EDU 6.6.0, Lambda Research Corporation). The eye model was based on
Navarro’s schematic eye [15] using their cornea, pupil, and retina data (see Table
1 for details). The cornea of the eye model has a fourth-order Zernike standard
spherical aberration of 0.139 pm for a 6.00 mm entrance pupil diameter (5.51
mm iris diameter). The crystalline lens was replaced by the IOL.

TABLE 1. Navarro’s eye model parameters used for the I0Ls design and simulation [15]

Medium Radius Thickness  Refractive index Conic
(mm) (mm) at 555 nm Constant
Anterior cornea 7.72 0.55 1.376 -0.26
Posterior cornea 6.50 2.46 1.336 0.00
Pupil Infinite 2.54 1.336 -
IOLs anterior side 15.89 0.96 1.485 *
IOLs anterior side -13.94 18.73 1.336 *
Retina -12 0.00

*Depending on the type of aspherical surface to be designed.

Once the different types of IOLs were designed (see more details in the In-
traocular Lens Designs section), the effect of refractive surgery was simulated
on Navarro’s eye model cornea. A myopic and a hyperopic refractive surgery
were considered, to cover the different amounts of spherical corneal aberra-
tions induced by laser ablation. Table 2 shows the asphericity values used to
simulate corneas after myopic and hyperopic laser ablation surgery and the
fourth-order SA, calculated for a 6.00 mm entrance pupil diameter with OSLO
software.
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TABLE 2. Corneal asphericity used to simulate corneas after myopic and hyperopic laser
ablation surgery [16] and fourth-order SA calculated for a 6.00 mm entrance pupil diameter

Cornea Corneal anterior _ SA (um)
surface asphericity Diameter 6.00 mm

A: Normal (Navarro’s aye model cornea) -0.26 0.139

B: Myopic +0.24 0.734

C: Hyperopic -0.56 -0.086

2.2. Intraocular lens designs

The IOLs models with a refractive power of +20.00 D were designed in hy-
drophobic acrylic material (HF-1.2 Natural Yellow, from Benz Research & De-
velopment Corp.) with a refractive index n = 1.485 at the design wavelength of
546 nm. Three types of aspherical IOLs with anterior conical surface and one
lens with spherical surfaces were designed. The aspheric surfaces used to model
the different IOLs take the form of a rotationally symmetric conic cross-section.
Lens A was an IOL with negative fourth-order Zernike SA to totally compensate
for the fourth-order Zernike positive SA of the Navarro cornea (SA = 0.139 pm
ata 6.00 mm entrance pupil diameter). Lens B was designed as an IOL that does
not add any fourth-order Zernike SA to the eye, taking into account the conver-
gent light beam that comes from the cornea. Lens C was designed with an amou-
nt of SA to partially correct the positive fourth-order Zernike SA of Navarro’s
cornea. Table 3 shows the IOL design parameters used for the simulation and
the spherical aberration of the IOL for a 6.00 mm pupil diameter.

TABLE 3. Parameters of the 10Ls used in the study

Radius Curvature Center Thickness Lens S .
oL o] ) Design (anterior
g Surface)

Anterior  Posterior Lens A -30.47

Lens B -10.91

+20.00 D 0.96
15.89 -13.94 Lens C -19.36
Spherical 0.00

K represents the conic constant.
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2.3. Numerical simulations

Once each IOL was designed (see Table 3), their optical performance was
evaluated using OSLO optical design software for each cornea (Navarro’s eye
model cornea, and modified Navarro’s eye model corneas [see Table 2]). The
optical performance was evaluated for different alignment and tilt conditions.
First, IOLs were decentered in the horizontal direction from 0.00 mm (on-axis)
to 1.00 mm, in 0.25 mm steps relative to the pupil axis. Secondly, the optical
IOLs axis was tilted relative to the corneal optical axis with the vertex in the pupil
center (from 0.00 degree to 5.00 degree, in 1.00 degree steps). In the tilt move-
ment, the optical vertex of the IOL first surface was always in the pupil axis. For
each misalignment and tilt, tangential and sagittal Modulation Transfer Function
(MTF) at 100 cycles/mm for a 3.00 mm pupil diameter were calculated, and
compared to 0.43, i.e, the minimum M'TF value set in ISO 11979-2 [17].

3. Results

In order to determine the optical performance of the different designs, on—
axis and tangential and sagittal M'TF were measured for each misalignment and
tilt at 100 cycles/mm with a 3.00 mm diameter pupil following the procedure
described in the ISO 11979-2. Fig 1 shows on-axis MTFs and tangential and sa-
gittal M'TF results for misalignment (left column) and tilt (right column). For
comparison, the MTF for a spherical IOL is plotted in the same figure. In what
regards on-axis M'TF, in Fig 1 (left column) it can be seen that the spherical IOL
had clearly the worst performance, their M'TF values being almost misalignment
independent. Lens A on-axis M'TFs are slightly higher than those of Lens B or
Lens C. However, when the IOL was decentered the amount of MTF degradation
was strongly dependent on the IOL design. Lens A M'TFs rapidly decay with
misalignment and when decentered 0.50 mm, its MTF value decays below 0.43.
Lens B was scarcely sensitive to misalignment, even the MTF value increased
with misalignment. Lens B MTF never decays below 0.43 for any misalignment.
Lens C offers better on-axis MTF values than Lens B below 0.50 mm misalign-
ment. However, when decentered 0.75 mm, its M'TF value falls below 0.43.

In Figure 2 the average M'TF values for Lenses A, B and C at the worst-case
scenario (tilted 5.00 degrees and with a misalignment of 1.00 mm) with the three
corneas, for a 3.00 mm pupil diameter are presented. For none of the IOL de-
signs, an average M'TF above 0.43 is obtained with any considered cornea. For
all corneas, the average M'TF values followed the same tendency. For the normal
cornea (Fig 2A), the highest MTF value was obtained for Lens B, with 0.307 as
the average MTF, followed by Lens C with an average MTF of 0.243. Lens A
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was the IOL with the lowest M'TF with the normal cornea (0.182 as the average
MTF). For the myopic and hyperopic corneas (Fig 2B and 2C), the highest MTF
value was obtained for Lens B, while Lens A remained as the IOL with the low-
est MTF. With the myopic cornea, all lenses had their MTF values reduced.
However, it is remarkable how with the hyperopic cornea Lens B MTF increased
to a value of 0.386.

—— LensAT —— LensB-T —— LensC-T ~—— Spherical-T
— — LensA-S _ _ LensB-S _ _ LensC-S - — Spherical-S
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Decentration (mm) Tilt (degrees)

FIGURE 1. MTF of the tested IOLs as a function of decentration (left column) and tilt (right
column) with a 3.00 mm pupil diameter and 100 cycles/mm. The tangential MTF (continuous
line) and the sagittal MTF (dashed line) are shown. The horizontal dashed line represents the
value of MTF 0.43 specified in the SO 11979-2 [17]
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FIGURE 2. MTF average values (average between tangential and sagittal) for each IOL design
(Lens A, Lens B and Lens C) with each cornea, in the worst-case scenario: 5 degrees of tilt and
1 mm misalignment. Corneas are represented in rows: A) Normal, B) Myopic, C) Hyperopic
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4. Discussion

Nowadays, cataract surgery not only replaces an opacified crystalline lens
from the eye with an artificial IOL, but it also seeks for spectacle independence
of the patient and the highest possible optical quality.

Several studies demonstrate that aspheric IOLs with aberration-free designs
avoid optical quality loss when a misalignment occurs [11]. However, IOLs are
commonly designed using theoretical eye models by applying aspherical surfaces
to the IOL [7]. A major problem is that these theoretical eye models use average
biometry from a large population that might not match the particular anterior
corneal radius and asphericity of an ablation surgery patient. After refractive sur-
gery, SA changes to more positive values in case of myopic correction whereas it
turns into negative ones in case of hyperopic correction [18].

In this study, we perform a theoretical analysis of the image quality of three
types of aspheric IOLs designed with different amounts of SA using Navarro’s
eye with different corneal asphericity values. Myopic and hyperopic eyes were
generated by changing the eye model corneal asphericity to +0.24 and -0.56 re-
spectively, according to the results by Bottos et al. [19]. We considered 5 mis-
alignment values (ranging from 0.00 mm, on-axis, to 1.00 mm; in 0.25 mm steps)
and 6 tilt values (from 0.00 degrees, on-axis, to 5.00 degrees; in 1.00 degrees
steps), in agreement with previous studies [6, 9].

We found out that the optical quality, evaluated by means of the MTF, is de-
pendent on the amount of SA correction of the IOLs for every studied cornea (see
Figs 1 and 2). Besides this finding, the performance of the different IOL designs in
terms of optical quality is the same when comparing all the corneas. Lenses A, B
and C follow the same tendency with all evaluated corneas, varying the total amount
of MTF at each misalignment or tilt. Using as reference the on-axis MTF values
obtained for Navarro’s eye model, results with the myopic cornea were lower for all
the IOL designs. Regarding behaviour of lens optical quality with tilt, we observed
what was known already: M'TF degradation was less dependent on the IOL design
[11]. The tendency followed in the M'TF degradation with tilt was similar for all
lenses, varying the initial on-axis M'TF value in relation to the studied cornea.

In conclusion, it was seen that, regarding image MTF analysis in centered
position, aspherical IOLs provide better optical performance than spherical
IOLs. However, aspherical IOLs are more sensitive to misalignment or tilt, de-
pending on the aberration correction. The optical degradation caused by IOL
misalignment had a greater effect on IOL designs with a higher amount of nega-
tive spherical aberration. In contrast, the effect of tilt on optical performance was
less sensitive to the IOL design in the clinically typical range of tilt errors evalu-
ated. The obtained results suggest that if the alignment cannot be guaranteed,
aberration-free IOLs may be the best option for a specific patient in order to

75



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

provide an acceptable imaging even with some misalignment and tilt. Designing
IOLs according to the patient’s corneal SA is a good approach to improve the
optical quality after the implantation.
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CAPITULO 8

Cambios en el espesor coroideo y retiniano
evaluados mediante tomografia de coherencia
optica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
y retinopatia diabética moderada

GUISELA FERNANDEZ ESPINOSA, ELVIRA ORDUNA HOSPITAL
Universidad de Zaragoza
Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon (11S Aragon), Zaragoza

ANA BONED MURILLO, MARIA DOLORES DIAZ BARREDA
Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon (11S Aragon), Zaragoza
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

SOFIA BIELSA ALONSO
Universidad de Zaragoza

MARIA SOPENA PINILLA
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

ANA SANCHEZ CANO
Universidad de Zaragoza
Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon (1S Aragon), Zaragoza

ISABEL PINILLA LOZANO

Universidad de Zaragoza

Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon (11S Aragon), Zaragoza
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

RESUMEN

Objetivo: Estudiar el espesor coroideo (EC) y retiniano (ER), medidos con to-
mografia de coherencia éptica swept source (SS-OCT), y su correlacién en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con retinopatia diabética (RD) mode-
rada sin edema macular diabético (EMD) comparados con sujetos sanos.

Métodos: Cincuenta y cuatro pacientes con DM2 con DR moderada sin EMD y
73 sujetos sanos de la misma edad fueron evaluados mediante SS-OCT para medir
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los cambios en el ER total y el EC en las nueve dreas maculares del Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS). Se realiz6 la prueba U de Mann-Whitney,
considerando un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Resultados: Se encontraron diferencias significativas en el ER, siendo el drea
temporal externa mds gruesa en el grupo DM2 que en el grupo control (p=0,010).
El EC no mostré diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05). Hubo
una correlacién negativa estadisticamente significativa entre el ER y la edad en el
grupo de DM2 en todas las dreas externas del ETDRS y una correlacion positiva
estadisticamente significativa en el area central para el grupo DM2. Se encontré
una correlacién negativa en los DM2 entre el EC y la edad en todas las dreas del
ETDRS excepto en el drea inferior interna. En el grupo de DM2 se observé una
correlacién negativa entre el ER y el EC en la zona central (p=0,039) y en ambas
zonas parafoveales horizontales (temporal interna: p=0,028, y nasal interna:
p=0,003).

Conclusiones: Los pacientes DM2 con RD moderada no presentan cambios sig-
nificativos en el EC en comparacién con los sanos. Tanto el EC como el ER dis-
minuyeron con la edad en los DM2, mostrando una correlacién negativa entre
estos factores en las dreas parafoveales horizontales y central de los cuadrantes
del ETDRS.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; espesor coroideo; espesor retiniano; re-
tinopatia diabética; tomografia de coherencia 6ptica.

1. Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica compleja que engloba
alteraciones metabdlicas de diversas etiologfas. La DM esta caracterizada por la
presencia de hiperglucemia crénica, que se acompafia de modificaciones del me-
tabolismo de hidratos de carbono, proteinas y lipidos [1].

La retinopatia diabética (RD), una complicaciéon microvascular de la DM, es
una de las principales causas de ceguera en todo el mundo. Se estima que su pre-
valencia global aumentard en un 51% para 2045 [2].

Los cambios vasculares en la retina y el aumento de la permeabilidad en la
barrera hematorretiniana, asi como los cambios relacionados con la isquemia, son
las razones principales de los hallazgos vasculares en la RD, incluidos microaneu-
rismas, edema, exudacion, falta de perfusion o neovascularizacién retiniana que
conduce a una disminucién de la agudeza visual (AV). No solo la retina, sino
también la coroides, sufre este deterioro vascular con cambios en su grosor y vo-

lumen [3,6].
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Para el correcto funcionamiento de la retina, se requiere una coroides sana
para nutrir las diferentes capas externas de la retina, proporcionando oxigeno,
nutrientes y termorregulacion [7]. Anteriormente, la técnica utilizada para es-
tudiar la vascularizacién coroidea era la angiografia con verde de indocianina.
Esta prueba mostraba el flujo sanguineo y las alteraciones en los vasos coroideos
mediante la inyeccién de un contraste en el torrente sanguineo [8,9]. Reciente-
mente, se han desarrollado técnicas no invasivas para evaluar la morfologia y el
grosor tanto de la retina como de la coroides, proporcionando nuevos conoci-
mientos sobre la vascularizacion coroidea. La tomografia de coherencia éptica
(OCT) es capaz de adquirir imdgenes de alta resolucion de las diferentes capas
de la retina y la coroides. Actualmente existen dispositivos con mayor longitud
de onda (1.050 nm), como el de barrido o, en inglés, swept-source (S§S)-OCT
(Figura 1) que consiguen superar la alta reflectividad del epitelio pigmentario de
la retina (EPR), aumentando la visualizacion de la vascularizacion coroidea, y del
limite coroido-escleral, optimizando la penetracion tisular y obteniendo una ma-
yor resolucion y velocidad de exploracion. Asi se generan las imdgenes de rango
profundo o, en inglés, deep range imaging (DRI) con el Triton SS-OCT [10,11].

FIGURA 1. Dispositivo DRI-Triton SS-OCT (Eye Care, Topcon Corporation, Tokio, Japon). Tomada
de: DRI-Triton SS-OCT Handbook - Second Edition.
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Los cambios en el espesor retiniano (ER) en la DM, incluso previos a la apa-
ricién de lesiones vasculares visibles, se han descrito principalmente en el drea
macular, debido principalmente a una disminucién de espesor de la capa de célu-
las ganglionares, de la capa plexiforme interna y de la capa de fibras nerviosas de
la retina (CFNR). Algunos estudios muestran un adelgazamiento significativo de
la CFNR, lo que sugiere un dafio neuronal relacionado con la diabetes, existien-
do una neurodegeneracion previa a la aparicion de cualquier signo de RD detec-
table en el examen del fondo de ojo [12,13].

Los apariciéon de cambios coroideos se ha relacionado con multiples patolo-
gias oculares, como la degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), las en-
fermedades paquicoroideas, la miopia magna, la coroidopatia serosa central o en-
fermedades inflamatorias como la enfermedad de Harada [5,14-16]. El espesor
coroideo (EC) aumenta o disminuye segtn la patologia ocular, con modificacién
del espesor de la coriocapilar.

Varios autores han encontrado que los pacientes diabéticos con RD experi-
mentan una disminucién del EC. Los estudios también muestran que a medida
que avanza la RD, y con un control glucémico deficiente, hay una mayor dismi-
nucién del EC [6,17-19]. Se necesita mds investigacioén para establecer el grado
de adelgazamiento de EC en los diferentes tipos de DM y etapas de la RD.

2. Objetivos

El objetivo del presente trabajo es estudiar el EC y el ER, medidos mediante
DRI-Triton SS-OCT, y su correlacién en pacientes con DM tipo 2 (DM2) con
RD moderada sin edema macular diabético (EMD) y compararlo con sujetos sanos.

3. Métodos

Se incluyeron un total de 127 ojos divididos en dos grupos. El grupo 1 inclu-
y6 54 ojos de 54 pacientes con DM2 con RD moderada segin la clasificacion del
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) (nivel 43 en la escala de
gravedad de la retinopatia del ETDRS) [20] y sin EMD u otra patologia oftalmo-
l6gica que pudiera comprometer la AV con la mejor correccion (AVMO). El gru-
po 2 estaba formado por 73 ojos de 73 sujetos sanos sin antecedentes previos de
patologias oculares o enfermedades sistémicas que afectaran la salud ocular. El
presente estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica de
Aragén (CEICA PI19/252), y la evaluacion se realizé de acuerdo con los princi-
pios de la Declaracion de Helsinki. Se explicé a los participantes en qué consistia
el estudio y se les pidi6 que firmaran el consentimiento informado.
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Los criterios de exclusion fueron los siguientes: ambliopia o AVMC inferior a
20740 en la escala de Snellen, error refractivo superior a +5,50 dioptrias (D) de
equivalente esférico (EE) o 3,00 D de astigmatismo, presién intraocular (PIO)
superior a 20 mmHg, antecedentes de cualquier patologia ocular que afectara a
la visién central, hipertension ocular o glaucoma con afectacién perimétrica o
atrofia papilar, o imposibilidad de realizar una OCT de buena calidad (dificultad
en la segmentacion de capas, opacificacion de los medios o falta de fijacién o coo-
peracion).

A todos los participantes se les realiz6 una evaluacién oftalmolégica comple-
ta, incluyendo AVMC expresada en logaritmo del angulo de resolucién minima
(logMAR) medido con el 100% de contraste con el optotipo ETDRS, PIO me-
dida por tonometria de Goldmann y longitud axial (LA), usando el biémetro
6ptico Aladdin KR-1 W Series (Topcon Corporation, Tokio, Jap6n), expresada
en mm. Se realizaron imagenes de Clarus (Clarus 700®, Carl Zeiss Meditec
AG, Jena, Alemania) para examinar y visualizar el fondo de ojo. Ademais de la
evaluacion oftalmoldgica, se realizé una historia completa en la que se recogie-
ron todos los aspectos relacionados con la enfermedad de los paciente DM2, in-
cluida la medicacién actual, el momento del diagnéstico, los niveles de hemog-
lobina glicosilada (HbA1c%), los niveles de lipidos, el filtrado glomerular y la
creatinina.

FIGURA 2. El espesor total de la retina esta comprendido entre las lineas rojas (A) y el espesor
coroideo entre las lineas verdes (B). La medida de ambos espesores en los sucesivos cortes
generados por el protocolo 3D Macula da los valores divididos en las nueve areas del Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) (C) generados por el DRI Triton SS-OCT para
un ojo derecho en este caso.

Abreviaturas: C, Central; SE, Superior Externo; TE, Temporal Externo; NE, Nasal Externo; IE,
Inferior Externo; S, Superior Interno; Tl, Temporal Interno; NI, Nasal Interno; Il, Inferior Interno.

Se realiz6 a cada participante el SS-OCT utilizando el DRI-Triton SS-OCT
(Topcon Corporation, Jap6n) con el protocolo 3D Macula, siempre por el mis-
mo explorador. El EC y el ER fueron segmentados automaticamente con el soft-
ware IMAGEnet 6 Version 1.22.1.14101® 2014 (Topcon Corporation, Tokio,
Japén); se revisaron las segmentaciones y, si se encontro algan error, se corrigie-
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ron, o se volvieron a segmentar manualmente. Los valores de ER y EC se midie-
ron en micrémetros (pm) en las nueve dreas del ETDRS. El drea central (C) te-
nia 1 mm de didmetro; el anillo externo o perifoveal tenfa 6 mm de didmetro
dividido en 4 dreas: superior externa (SE), temporal externa (TE), nasal externa
(NE) e inferior externa (IE); y el anillo interno o parafoveal tenia 3 mm de dia-
metro dividido en 4 dreas: superior interna (SI), temporal interna (TT), nasala in-
terna (NI) e inferior interna (II) (Figura 2).

El anilisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS version 20, SPSS Inc., IBM Corporation, Armonk,
NY, EE.UU.). En primer lugar, se llevé a cabo un anilisis descriptivo y frecuen-
cial de la muestra segun las variables demogrificas y caracteristicas clinicas. La
distribucién normal de los valores se estudié con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y, posteriormente, se realizé la prueba no paramétrica de la U de Mann-
Whitney para muestras independientes para evaluar si existian diferencias esta-
disticamente significativas entre grupos. Los valores se expresaron como media
y desviacion estandar. Para la correlacion de los resultados anatémicos y los pa-
rametros de control de la enfermedad, se realiz6 un anilisis bivariado mediante
la prueba del coeficiente de correlacién de Spearman.

4. Resultados

La edad media de los 54 pacientes con DM2 fue de 64,06+11,98 afios (rango
42-86 afios) y de 60,79+8,62 anos (rango 42-83 afios) para los 73 controles sanos.
No hubo diferencias de edad entre los grupos (p=0,082, prueba U de Mann-
Whitney). La distribucién por sexos fue 39,7% y 31,5% mujeres y 60,3% y
68,5% hombres en el grupo control y en el grupo DM2, respectivamente, sin di-
ferencias entre grupos (p=0,339, prueba Chi-cuadrado). Los pacientes con DM2
estaban bien controlados, con una HbAlc media de 7,58+1,29%; y el tiempo me-
dio desde el diagnéstico fue de 2,50+2,88 afios (rango 0-11 afios).

No hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a la LA (p=0,075), el EE
(p=0,110) o la PIO (p=0,676). La AVMC tomada con el optotipo ETDRS al
100% de contraste alcanzé diferencias estadisticamente significativas (p=0,001),
con menor AVMC en el grupo DM2.

En cuanto a los cambios en el ER, se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas en el drea TE, encontrando mayor espesor en el grupo DM2
(260,70+19,22 pm vs. 271,90+ 7,61 pm con p=0,010, en los grupos control y
DM2, respectivamente). Observamos mayor variacién en el ER entre el grupo
DM2, que tenfa una DE mis alta. No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre el grupo DM2 y el grupo control en ninguna de las nueve
areas del ETDRS para el EC (p>0,05). Los valores se representan en la Figura 3.
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Utilizamos la prueba del coeficiente de correlaciéon de Spearman para corre-
lacionar el ER y el EC con la edad, el tiempo de evolucion de la DM y los niveles
de HbAlc (%) en todas las dreas del ETDRS (Tabla 1y 2). Estudiando la corre-
lacién entre la edad y el ER, se encontr6 una correlacién negativa estadistica-
mente significativa (p<0,05) en las cuatro areas del anillo exterior del ETDRS, y
una correlacion estadisticamente significativa positiva (R=0,327; p=0,018) en el
anillo central. Segin la edad y el EC hubo una correlacion estadisticamente sig-
nificativa negativa (p<0,05) en todas las dreas del ETDRS, excepto en el area II
(R=-0,264; p=0,056). No se encontraron correlaciones con respecto al tiempo de
evolucién de la DMy la HbAlc ni para el ER ni para el EC.

También encontramos correlaciones negativas estadisticamente significativas
entre el ER y el EC en las dreas TI (p=0,028), C (p=0,039) y NI (p=0,003) en el
grupo DM2; en estas dreas, cualquier aumento en el ER total se asocié con una
disminucién de EC (Figura 4).
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FIGURA 3. Media y desviacion estandar (DE) de los espesores retinianos y coroideos medidos
mediante DRI-Triton SS-OCT en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y en controles
sanos y su comparacion (p-valor) representado en un grafico de barras. Se consideraron
valores estadisticamente significativos con p<0,05, los cuales estan marcados con *.
Abreviaturas C, Central; SE, Superior Externo; TE, Temporal Externo; NE, Nasal Externo; IE, Inferior
Externo; Sl, Superior Interno; Tl, Temporal Interno; NI, Nasal Interno; I, Inferior Interno.
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TABLA 1. Coeficientes de correlacion y significion estadistica (p-valor) de los espesores
retinianos con la edad, el tiempo de evolucion de la DMy los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) (%) en pacientes con DM2. Los valores que alcanzaron significacion estadistica
(p<0,05) se muestran en rojo y negrita y se marcan con (*) cuando p<0,05 y con (**) cuando
p<0,01

Retina Edad Tiempo Evolucion DM HbA1c (%)
SE -0,381** 0,105 0,090
(0,005) (0,458) (0,528)
TE -0,293* 0,134 0,109
(0,035) (0,344) (0,442)
IE -0,378** 0,096 0,156
(0,006) (0,499) (0,270)
NE -0,332* 0,085 0,045
(0,016) (0,551) (0,753)
S| -0,042 0,068 -0,040
(0,770) (0,630) (0,780)
T 0,066 0,075 -0,129
(0,644) (0,597) (0,362)
" 0,006 0,122 0,022
(0,968) (0,390) (0,878)
NI 0,132 0,111 -0,111
(0,349) (0,434) (0,435)
c 0,327* -0,036 -0,178
(0,018) (0,802) (0,208)

Abreviaturas C, Central; SE, Superior Externo; TE, Temporal Externo; NE, Nasal Externo; IE, Inferior Externo; Sl, Supe-
rior Interno; TI, Temporal Interno; NI, Nasal Interno; Il, Inferior Interno.
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TABLA 2. Coeficientes de correlacion y significién estadistica (p-valor) de los espesores
coroideos con la edad, el tiempo de evolucion de la DMy los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) (%) en pacientes con DM2. Los valores que alcanzaron significacion estadistica
(p<0,05) se muestran en rojo y negrita y se marcan con (*) cuando p<0,05 y con (**) cuando
p<0,01

Coroides Edad Tiempo Evolucion DM HbA1c (%)
SE -0,400%* 0,113 0,137
(0,003) (0,417) (0,324)
TE -0,274* -0,094 0,064
(0,047) (0,498) (0,646)
-0,430** 0,060 0,245
IE
(0,001) (0,665) (0,074)
NE -0,361** 0,003 0,184
(0,008) (0,982) (0,183)
-0,385** 0,106 0,190
SI
(0,004) (0,446) (0,169)
- -0,288* -0,067 0,091
(0,037) (0,631) (0,511)
I -0,264 -0,070 0,258
(0,056) (0,617) (0,059)
NI -0,290* -0,039 0,155
(0,035) (0,780) (0,263)
C -0,341* -0,046 0,161
(0,013) (0,739) (0,245)

Abreviaturas C, Central; SE, Superior Externo; TE, Temporal Externo; NE, Nasal Externo; IE, Inferior Externo; Sl, Supe-
rior Interno; TI, Temporal Interno; NI, Nasal Interno; Il, Inferior Interno.
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FIGURA 4. Graficos de dispersion con lineas de regresion que correlacionan los espesores de la
retina y la coroides en las areas que se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
temporal interna (TI), central (C) y nasal interna (NI)
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5. Conclusion

Las capas de la retina y la coroides sufren cambios debido a la progresion de
la DM, especialmente en aquellos pacientes con mal control glucémico y con
tiempos de evolucién mas prolongados. Ademds de los cambios en los espesores
de la retina y la coroides, existen muchas otras manifestaciones oftalmicas asocia-
das con la evolucién de la enfermedad, como una disminucién de la AVMC a
medida que avanza la patologia [21,22].

Este estudio muestra que los pacientes con DM2 con RD moderada no tie-
nen cambios en el EC en comparacién con los controles de la misma edad. E1 EC
y el ER disminuyen con la edad en la DM2 y muestran una correlacién negativa
entre ellos en ambas dreas parafoveales horizontales y en la central del ETDRS,
con adelgazamiento del EC y engrosamiento del ER. Nuestros resultados son
consistentes con los encontrados en la literatura [12,23,24], pero serdn necesarios
futuros estudios para confirmar estos hallazgos con una muestra mayor de pa-
cientes, tanto en DM1 como en DM2, y con diferentes estadios de RD, ya que su
comportamiento puede ser diferente, influenciado por la edad, el tiempo de evo-
lucion de la DM y otros factores intrinsecos a la DM.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar el espesor coroideo (CT) calculado automaticamente por el
software de mapeo incorporado y el CT obtenido usando la herramienta de mo-
dificacién de segmentacién manual incorporada.

Métodos: Estudio prospectivo transversal en el que se incluyeron 45 ojos de 45
pacientes sanos con edades comprendidas entre 18 y 50 afios. Todos los pacientes
fueron sometidos a un examen ocular completo. Sélo se consideraron ojos con
longitud axial (AL) entre 22-26 mm y con un equivalente esférico (SE) entre
+2,00 y -5.00 D. Las medidas del CT se realizaron utilizando el patrén de esca-
neo radial de 12 mm mediante OCT Swept-Source. El software proporcioné el
CT automidticamente en 9 subcampos en un mapa topografico basado en la clasi-
ficiacion del Estudio de Tratamiento temprano de la Retinopatia Diabética (ET-
DRS). Se inspeccionaron y se corrigieron manualmente los limites internos y ex-
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ternos de cada linea del patrén radial. Para ello, se utilizé la herramienta de
modificacion de segmentacion incorporada obteniéndose el CT después del ajus-
te manual. Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para analizar la normali-
dad de la muestra. Mediante el grafico de Bland-Altman se compar6 el CT antes
y después de la modificaciéon manual en cada subcampo de la cuadricula ETDRS.

Resultados: La edad media fue de 32 = 9,10 afios, el SE medio fue de -0,55 =
1,31 D, la AL media fue de 23,42 + 0,92 mm y el indice de calidad de las imige-
nes coroideas fue de 60 + 23. Segin mostraron los grificos de Bland-Altman, el
CT después del ajuste manual, en general, proporcioné valores coroideos mas
gruesos en un rango de 5-6 pm en el drea subfoveal y el anillo interno en compa-
racién con el CT sin utilizar la herramienta de modificacion. La mayor diferen-
cia se observo en el drea subfoveal (7,2 pm) y la menor diferencia en el anillo in-
terno (2,2 pm) y externo (0,9 pm) del subcampo superior.

Conclusiones: El espesor coroideo fue mayor utilizando la herramienta de seg-
mentacién incorporada en comparacién con el calculado automdticamente por el
software de mapeo incorporado, por lo que, su uso deberia ser un factor a consi-
derar en la prictica clinica para evitar resultados sesgados.

Palabras clave: espesor coroideo, swept-source OCT, autosegmentacién, herra-
mienta modificacién.

1. Introduccion

La coroides es un tejido conectivo que se extiende desde la pars plana del
cuerpo ciliar hasta los margenes del nervio 6ptico formando la tinica media del
globo ocular. Se sitda entre la esclera y la retina, y su color oscuro se debe a la
presencia de melanocitos y a la alta vascularizacion [1].

Sus principales funciones son el aporte de nutrientes y oxigeno a la retina, la
absorcién de la luz gracias a la pigmentacion coroidea, la termorregulacion y
la regulacién de la PIO mediante el control vaso motor del flujo sanguineo [1,2].
Otra de las funciones muy importantes de la coroides es el papel en el drenaje del
humor acuoso a través de la via uveo-escleral, y en la modulacién de su espesor
en el proceso de emetropizacion y la elongacion del globo ocular en respuesta al
desenfoque [1,3].

La evaluacion clinica de la coroides hasta hace relativamente poco sélo se po-
dia realizar mediante flujometria con liser de Doppler, angiografia con fluores-
ceina y angiografia con verde indocianina, la cual era considerada el gold standard.
Sin embargo, estas técnicas no proporcionan informaciéon anatémica sobre las
distintas capas coroideas, ni permiten cuantificar el CT [4,5].
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La OCT revolucioné las técnicas de imagen permitiendo analizar tejidos i
vivo de manera no invasiva con una precision y fiabilidad alta [6]. La primera de
ellas, la OCT de dominio temporal, no proporcionaba una visualizacién de la
coroides fiable, debido a la poca resolucion y al alto ruido [7]. La OCT de do-
minio de Fourier supuso un gran avance ya que se redujo la sefial/ruido. Sin
embargo, la dispersién del haz de luz provocada por el epitelio pigmentario de
la retina (EPR) producia una atenuacién de la sefial que impedia una visualiza-
cion confinable [3,4]. Fue entonces cuando Spaide et al. [8] desarrollaron la téc-
nica de EDI con la que mejoraron notablemente la visibilidad coroidea en las
imagenes OCT.

Actualmente, la aparicién de la tecnologia de fuente de barrido Swept-Source
(SS-OCT) ha mejorado significativamente la visualizaciéon de las estructuras
posteriores. La utilizacién de una fuente de luz de longitud de onda mas larga
(1050 nm) ofrece velocidades de escaneo mas rapidas, mayor sensibilidad, menor
dispersién de luz y una resolucion estructural mds profunda en comparacion con
las convencionales OC'T, cuya longitud de onda oscila entre ~820-870 nm [9].
Ademas, los dispositivos auto-segmentan las distintas capas de la retina y la co-
roides, obteniéndose un mapa topografico de espesores de manera automatica
basado en el sistema de clasificacion ETDRS (del inglés ‘Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study’), pudiéndose generar bases normativas de CT en sujetos sanos
[10-12].

Estos dispositivos presentan una herramienta manual de segmentacion, la
cual permite modificar la unién entre las distintas capas, permitiento ajustar y
corregir los limites externo e interno de cada una, obteniéndose un CT mds pre-
ciso. A pesar de que el propio dispositivo realiza la autosegmentacién de manera
automidtica, Moussa y colaboradores [11] observaron que el CT variaba significa-
tivamente tras la realizacién de la correccion de cada uno de los cortes transver-
sales que realiza la OCT durante la exploracion.

Por ello, el objetivo principal de nuestro estudio fue comparar el CT calcula-
do automdticamente por el software de mapeo incorporado y el CT obtenido
después de la correccién con la herramienta de modificaciéon. Con ello, se pre-
tende aportar una nueva perspectiva en la evaluacion de la coroides, que servira
para obtener unos valores mds precisos y fiables en la prictica clinica con el fin de
evitar valores sesgados.

2. Materiales y métodos

Este fue un estudio prospectivo trasnversal, en el que se evalu6 una poblacién
sin presencia de patologias. El estudio se llevé a cabo en FISABIO-Oftalmologia
Médica (FOM), Valencia, Espafia, y fue aprobado por el Comité Etico de Inves-
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tigacion del propio centro (numero de referencia VI 04-01-201). La investiga-
cién se sigui6 de acuerdo a los principios de la Declaracion de Helsinki y, ade-
mds, se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada participante
previa a la inclusién.

2.1. Pacientes

Todos los pacientes fueron reclutados de la Unidad de Enfermedades Cor-
neales y Segmento Anterior de la FOM, y de la Facultad de Optica y Optome-
tria de la Universitat de Valencia, entre enero de 2020 y marzo de 2020. Los
criterios de inclusion fueron hombres o mujeres con una edad comprendida en-
tre los 18 y 50 afnos, una AL comprendida entre los 22 y 26 mm y un SE entre +2
Dy -5 D, dado el adelgazamiento coroideo con el envejecimiento y a la relacién
directa de la AL con el CT [13,14]. Aquellos pacientes con antecedentes de his-
torias oculares traumadticas, patologias retinianas, cualquier patologia ocular o
sistémica con repercusion ocular en el segmento posterior, que pudiera interfe-
rir en la interpretacion de los hallazgos del estudio, fue directamente excluida
del estudio.

2.2. Procedimiento experimental

"Todos los pacientes fueron evaluados en el mismo centro, en una sola sesion,
y por un optometrista experimentado (NBQG), para evitar las imprecisiones deri-
vadas de la inexperiencia en la manipulacién de los dispositivos. La evaluacion
clinica se programé en horario de 15:00 a 19:00 debido a las variaciones diurnas
del CT [15].

Se realiz6 un examen ocular preliminar para verificar la idoneidad de partici-
pacion de los pacientes, en el que se comprobaron los criterios de inclusion y ex-
clusion. Se fijé un mismo protocolo clinico para todos los pacientes, anamnesis,
agudeza visual en unidades logMAR sin y con compensacién mediante el optoti-
po logaritmico con letras de Sloan, ETDRS (Precision Vision, La Salle, Illinois,
Estados Unidos). La refraccion subjetiva, la cual se obtuvo a través del el forépte-
ro manual V-10 (Topcon Medical System, Tokio, Japon), exploracién mediante
biomicroscopia, topografia corneal con el Pentacam HR (Oculus Optikgerite
GmbH, Wetzlar, Alemania) y AL mediante un biémetro éptico basado en la tec-
nologia Swept-Source 1OL Master 700, Carl Zeiss Meditec, Jena, Alemania). S6-
lo se incluy6 un ojo, seleccionado aleatoriamente, para evitar los resultados ses-
gados de la inclusion de ambos.
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2.2.1. Analisis coroides

Una vez verificado el cumplimiento de los criterios, se realiz, la segunda
parte del examen clinico, el anilisis de la coroides mediante la DRI-1 Atlantis SS-
OCT (Topcon Medical System, Tokio, Japén). Este dispositivo es la primera
OCT de dominio de Fourier desarrollada para la exploracion del segmento pos-
terior. Emplea una fuente de luz IR, cuya longitud de onda de 1050 nm, permite
una velocidad de escaneo ultra rapida, 100.000 A-scans/s, una mayor sensibilidad,
y una menor dispersion de la luz. Penetra con gran profundidad en los tejidos,
presentando una resolucidn transversal de 20 pm y axial de 8 pm, lo que posibilita
la visualizacién de estructuras como la coroides con muy buena resolucion [9].

De los diferentes métodos exploracion disponibles en el instrumento, se utili-
z6 el patrén de escaneo radial centrado en macula, el cual realiza un escaneo a lo
largo de 12 direcciones distintas, obteniéndose una imagen de alta resolucion
promediada de las 12 B-Scan, en la que se pueden identificar las diferentes es-
tructuras. En nuestro caso se seleccioné la coroides, y se obtuvo el CT, definido
como la distancia entre el borde posterior hiperreflectante del EPR y la unién
coroidea (Figura 1).

Epitelio pigmentario de la retina Papila 6ptica

’ :

ETETCRIAT
LA
P

Unién coroideo-escleral

FIGURA 1. B-scan en el que se pueden identificar los limites establecidos automaticamente por
el dispositivo, para la cuantificacion del espesor coroideo (CT); el limite anterior, epitelio
pigmentario de la retina (linea roja discontinua), y el limite posterior, unién coroideo-escleral
(linea discontinua azul)

El dispositivo dispone de un software automitico incorporado que calcula el
espesor de las diferentes capas de de la retina y coroides, y representa un mapa
topografico con nueve subcampos definidos en base a la cuadricula ETDRS. El
espesor se representa a nivel foveal y en ocho distintas dreas maculares parafovea-
les. El espesor es calculado automaticamente en cada sector utilizando el prome-
dio de los 12 B-scans, y teniendo en cuenta el distinto didmetro de los anillos, 1,
3 y 6 mm, que conforman la cuadricula ETDRS (Figura 2).

Se obtuvieron dos mapas topograficos de espesores, el que proporcionaba de
manera automdtica el dispositivo, y otro mapa coroideo en el que se utilizé la he-
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rramienta de modificacion de segmentacion incorporada. Con ella, se realizé una
inspeccion visual de cada unos de los 12 direcciones de exploracion y se ajustaron
manualmente los limites, interno (EPR) y externo (union coroidea), lo que permi-
ti6 obtener un CT después del ajuste manual mas preciso (CT_with).

s 12
TDRS style grid -
n 9 subfields . -

FIGURA 2. llustracion del polo posterior con el protocolo de escaneo utilizado. El dispositivo
reporta automaticamente la CT en el area subfoveal (iS, 1 mm), anillo interno (3 mm) y externo
(6 mm) de cuatro zonas parafoveales (nasal, temporal, superior e inferior) que conforman los 9
subcampos de la cuadricula ETDRS.

iS: anillo subfoveal interno, N1: macula interna nasal, N2: macula externa nasal, T1: macula
interna temporal, T2: macula externa temporal, S1: macula interna superior, S2: macula
externa superior, I1: macula interna inferior, 12: macula externa inferior.

2.3. Analisis estadistico

El analisis y la recopilacion de los datos se realizé con el programa estadistico
SPSS version 26.0 para MacOS (IBM Corp., Armonk, NY, Estados Unidos). Se
verificé la normalidad de la muestra con el test de Kolmogorv-Smirnov. Se utili-
z6 el programa estadistico MedCalc version 20.2 para Windows (MedCalc Soft-
ware Ltd, Ostend, Belgium), para comparar los valores de CT" obtenidos sin y
con correccién manual mediante la herramienta de segmentacién, por medio del
método grifico de Bland-Altman [16]. Este método, ademas de determinar la di-
ferencia entre ambas medidas, permite evaluar el grado de concordancia entre
ellas y si pueden usarse indistintamente en base a los limites de diferencias acep-
tables establecidos # priori.
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3. Resultados

Se evaluaron un total de 45 ojos, de 45 volutarios caucasicos sanos, 25 muje-
res (55,5 %) y 20 hombres (44,5%). La Tabla 1 muestra los valores demogrificos
y oculares de los pacientes incluidos en el estudio.

TABLA 1. Resumen de los datos demograficos y oculares

Parametros Media + SD?
Edad (anos) 32+9,10
SE b (D, diopttrias) -0,55 + 1,31
ALS (mm) 23,42 + 0,92
indice de calidad imagenes coroideas 60 + 23

25D, desviacion estandar, P SE, equivalente esférico; ©AL, longitud axial.

El analisis de Bland-Altman mostré que la diferencia entre el CT sin y con
correccion llevo a una diferencia promedio de unos 5-6 pm, con una tendencia
clara hacia la subestimacién del CT sin aplicar la correcciéon manual mediante la
herramienta de modificacion. En general, tras aplicar la correccion se obtuvieron
valores de C'T mds gruesos. Esta diferencia fue mayor en el drea subfoveal
(7,2 pm, Figura 3) y en el anillo interno del drea macular temporal (6,7 pm), nasal
(6,5 pm) e inferior (5,8 pm), ilustrado en la Figura 4. Esta diferencia se redujo para
el anillo externo de las tres dreas mencionadas, siendo la diferencia minima en el
anillo interno (2,2 pm) y externo (0,9 pm) del area parafoveal superior (Figura 5).

150 |-
100 |
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'§| 50 | 59,9
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© 1« ' 7,2
-50 |-
T ‘ -1.96 SD
1 74,3
'100 ] 1 | | ] | 1 L

200 250 300 350 400 450 500
Mean of CT and CT_with

FIGURA 3. Grafico de Bland Altman que muestra la diferencia entre el CT sin correccion y el CT
(CT_with) con el ajuste de linea manual en el area subfoveal
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FIGURA 4. Graficos de Bland Altman donde se muestra la diferencia entre el CT sin y con
correccion manual de los limites en cada subcampo de la cuadricula ETDRS.

(@) (b) Anillo interno y externo de la zona temporal, respectivamente; (c) (d) Anillo internoy
externo de la zona nasal, respectivamente; (e) (f) Anillo interno y externo de la zona inferior,
respectivamente.
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FIGURA 5. Grafico de Bland Altman para el anillo interno (a) y externo (b) del area parafoveal
superior donde se muestra la diferencia entre el CT sin y con ajuste manual mediante la
herramienta de segmentacion incorporada

Los limites de acuerdo fueron bastante amplios en todas las dreas maculares
debido a que no se eliminaron los valores extremos, para poder valorar el acuerdo
real en el CT de aplicar o no aplicar la herramienta de modificacién. Aunque se
consideraron s6lo imagenes de OCT cuyo indice de calidad fuera mayor a 60, los
valores extremos se deben a la débil identificacion de la unién coroideo-escleral en
algunos de los pacientes, la cual tras ser ajustada llev6 a grandes cambios en el CT.

4. Discusion

En la prictica clinica al utilizar un instrumento o una técnica de exploracién
durante el examen visual, es de vital importancia evaluar la precision, e identificar
métodos que mejoren la capacidad del examinador para detectar variaciones en
las estructuras de los pacientes tras un periodo de tiempo, una patologia o una
intervencién quirurgica. Seguin describieron Bland-Altman [17] conseguir una
precision confiable no es posible si no existe una precision individual del propio
dispositivo, lo que asegura que un valor sea predictivo.

La precision y fiabilidad en la visualizacion del segmento posterior a través de
OCT se ha visto exponencialmente incrementado en la dltima década [6]. En
cuanto a la coroides, la SS-OCT es la técnica revolucionaria ya que permite una
observacion confiable [9]. El presente estudio se ha centrado en evaluar las dife-
rencias a nivel del grosor de la coroides para ver, si el utilizar la herramienta de
modificacion de la capas implica cambios significativos de su espesor.

Los resultados han mostrado que, tras aplicar la correccion, los valores de es-
pesor obtenidos se ven incrementados, siendo los limites de acuerdo en todas las
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zonas maculares bastante amplios. A pesar de que la diferencia no es significativa-
mente elevada, y teniendo en cuenta que el espesor de la coroides en sujetos sa-
nos presenta una gran variabilidad, el cual oscila en el drea subfoveal entre las 203
pm y las 350 pm [3,18-20], ambas medidas podrian considerarse validas y fiables.
Sin embargo, si se considera la elevada amplitud de los limites de acuerdo, los
hallazgos de nuestro estudio demuestran una tendencia a subestimar el espesor si
no se aplica la correccion, teniendo una relevancia clinica importante, ya que en
algunos casos esta diferencia es bastante elevada.

Son pocos los estudios que se han encontrado en la bibliografia que evalien
dichos cambios. Moussa y colaboradores [11] utilizaron el mismo dispositivo y
patrén de escaneo que en nuestro estudio, y observaron variaciones significati-
vas del espesor coroideo tras realizar la correcciéon. Sin embargo, realizaron
una comparacioén pareada de los valores, lo que es ideal para evaluar una dife-
rencia constante, pero en el caso que se quiera analizar la intercambiabilidad,
pueden surgir problemas y se debe observar mediante los grificos de Bland-Al-
tman [16,17].

Ademis, se ha observado que el cambio de espesor es mayor en area subfoveal
y en el anillo interno, lo que comprende una zona macular de unos 3 mm. Esto
podria ser debido a que la variabilidad del espesor coroideo es mayor en a nivel
subfoveal, y se adelgaza hacia nasal por la presencia del nervio 6ptico mas que a
nivel temporal [3,18-20]. Asi pues, Breher y colaboradores [21] sugirieron que la
coroides central e interna presentaba valores mas gruesos debido a que la compo-
nente estromal era mayor que la vascular, lo que justificaria de otro modo la ele-
vada amplitud de los limites aceptables en dichas zonas.

Por tanto, de la presente investigacién se puede concluir que el aplicar la he-
rramienta de modificacion llevard a obtener unos espesores mis precisos. Esto es
de vital importancia para la prictica clinica diaria, y para estudios longitudinales,
ya que, si no se aplica, se podrian obtener valores sesgados que llevasen al exami-
nador a la interpretacion o la toma de decisones clinicas errénea.
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CAPITULO 10

Evaluacion clinica de la repetibilidad y
variabilidad de la aberrometria ocular a
diferentes vergencias acomodativas

MARIA MECHO-GARCIA, INAKI BLANCO-MARTINEZ, RUTE ARAUJO, PAULO FERNANDES,
MIGUEL FARIA-RIBEIRO, JOSE MANUEL GONZALEZ-MEIJOME

Clinical & Experimental Optometry Research Lab, Center of Physics (Optometry), School of Sciences,
University of Minho, 4710-057 Braga, Portugal

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la repetibilidad y varibilidad de las aberraciones oculares al
estimular monocularmente la acomodacién en sujetos jovenes.

Métodos: En el estudio participaron 16 sujetos jévenes caucasicos. (9 mujeres y
7 varones), con edades comprendidas entre los 20 y los 33 afios. Ninguno de los
sujetos presentaba patologia ocular ni se habia sometido a cirugia refractiva. La
estimulacién acomodativa se indujo mediante el sistema de Badal incorporado en
el aberrometro Hartmann-Shack irx3 (Imagine Eyes, Francia).

Las aberraciones monocromaticas se midieron con una pupila no dilatada far-
macolégicamente en una habitacién con iluminacién tenue (<5 lux) para un ran-
go de demanda acomodativa de entre 0.0 D hasta 5.0 D en pasos de 0.50 D. Para
cada paso, se repitieron tres medidas. Los datos se reescalaron a un tamafio de
pupila de 4 mm y se analizaron los coeficientes individuales de la expansién de
Zernike hasta el 6° orden. El anilisis estadistico de la repetibilidad y la variabili-
dad se realiz6 a partir de la varianza (S,,,) de las tres medidas repetidas, el coefi-
ciente de repetibilidad (CR), y coeficiente de variacién (CV).

Resultados: Todos los coeficientes de Zernike mostraron una alta repetibilidad,
CR<0.05, excepto el coeficiente de desenfoque, C (2,0) CR>1.85. El coeficiente
de repetibilidad aument6 con la demanda acomodativa en el desenfoque, r=0,985.
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El C (2,0) aument6 el porcentaje de variabilidad cuando aument6 la demanda
acomodativa de 0.63% a 21.84%. Sin embargo, se observé una disminucién de la
variabilidad al aumentar la demanda acomodativa, en C (2,-2) de 67,12% a
4.56%, C (2,2) de 79.55% a 3.12% de 67.12% a 4.56%, C (4,0) de 5.85% a
1.54% y C (6,0) de 11.89% a 1.37%.

Conclusiones: Se observo un aumento de la variabilidad de la medida de la abe-
rracion esférica al aumentar el orden de los coeficientes de Zernike. Y, se obtuvo
una mayor repetibilidad para las demandas acomodativas mis altas.

Palabras clave: Acomodacion, aberrometria, coeficientes de Zernike, variabili-

dad, repetibilidad

1. Introduccion

La medida de las aberraciones oculares es de interés desde hace mas de un
siglo [1].

La evaluacién y correccién de las aberraciones oculares es un drea en desa-
rrollo, ya que permite implementar nuevas técnicas que abren la posibilidad de
mejora de los sistemas de correccién (lentes intraoculares, lentes de contac-
to...). Para ello, se necesita una medicion precisa y reproducible del frente de
onda.

Varios estudios abordan la repetibilidad de las mediciones estiticas [2-4] y
dindmicas de las aberraciones del frente de onda [5-6]. Sin embargo, en la actua-
lidad no existen estudios que aborden especificamente la repetibilidad y variabili-
dad de la medicién de frente de onda cuando se estimula la acomodacién.

La acomodacién es un fenémeno, por el cual se produce un aumento del po-
der refractivo del ojo, debido a un cambio en la forma del cristalino. Este cambio
refractivo permite al ojo enfocar nitidamente sobre la retina objetos cercanos [7].

Varios estudios mostraron que las aberraciones oculares cambian significati-
vamente con la acomodacién [8- 12]. En particular se han estudiado en mayor
detalle los efectos en los coeficientes de aberracién esférica y comitica de cuarta
y tercera orden respectivamente [9,12]. Pero estos estudios no se han centrado en
evaluar la repetibilidad de las medidas obtenidas a diferentes vergencias de aco-
modacién.

Por ello, en este estudio se pretendi6 evaluar la repetibilidad y variabilidad de
dichos coeficientes de Zernike cuando se estimulaba la acomodacién monocular-
mente.
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2. Metodologia

Esta investigacién sigui6 los principios de la Declaracién de Helsinki y fue apro-
bada por la Comision de ética para la Investigacion en Ciencias de la Vida y la Salud
de la Universidade de Minho (CEICVS 081/2022). Se obtuvo el consentimiento
informado de los sujetos tras la explicacion de las posibles consecuencias del estudio.

Se estudio la repetibilidad y variabilidad de 16 sujetos jovenes de entre 20 y
33 afios con ametropia esférica inferior a -8.00 D, astigmatismo inferior a 1.00 D
y agudeza visual mejor corregida (AVMC) igual o superior a 1.0 logMAR. Nin-
guno de los sujetos presentaba patologia ocular alguna ni se habia sometido a ci-
rugia refractiva. Unicamente se realizaron mediciones en el ojo derecho.

Las aberraciones del frente de onda ocular se evaluaron con un aberrémetro
de frente de onda Irx3 (Imagine Eyes, Orsay, Francia), que se basa en la técnica
de Hartmann-Shack [13]. Este instrumento tiene un sensor con matriz de micro-
lentes de 32 x 32 y utiliza una longitud de onda de 780 nm para las mediciones
aberrométricas. El objetivo de fijacién incorporado, disefiado para mediciones
centrales, consiste en una letra “E” Snellen 6/12 negra en un campo de fondo
blanco con una luminancia de 85 cd/m?.

El sistema Badal interno del aberrémetro permitié que, la esfera equivalente
obtenida en esta medicion basal fuera guardada y colocada como vergencia objetivo
inicial. A continuacion, se aument6 la demanda acomodativa de estimulo de 0.0 D
(estimulo colocado en el punto remoto del sujeto) a 5.0 D en pasos de 0.5 D. Para
cada paso, se obtuvieron tres medidas repetidas, lo que supuso treinta y tres medidas
en total para cada sujeto. Después de cada paso, el estimulo acomodativo se detenia
durante 2 segundos y se insisti6 a los sujetos que en todo momento deberian intentar
ver nitidamente el estimulo de fijacion. Se permitié que el sujeto parpadeara duran-
te la estimulacion, que duré un total 22 segundos, para evitar la aberracion de la
pelicula lagrimal introducida por los cambios en la interfaz aire-pelicula lagrimal [14].

Todos los anilisis se realizaron de acuerdo con las normas recomendadas por
la Optical Society of America (OSA) [15]. Los datos resultantes de la respuesta del
frente de onda se expresaron en forma de expansiones de Zernike desde 2° hasta
el 6° orden y se escalaron a un tamafio de pupila de 4 mm, que correspondia al
didmetro més pequeiio medido en condiciones naturales en nuestro experimento,
tipicamente para la vergencia mds elevada de 5.00D.

En primer lugar, se observé el comportamiento de algunos de los coeficientes
de Zernike que se conoce que experimentan mayores cambios con la acomodacién
[8-12]. Posteriormente, se determind la varianza (S,,,) de las tres mediciones repe-
tidas para cada sujeto. Se calcul6 la media de las varianzas de los 16 sujetos. La raiz
cuadrada de la varianza media se define como la desviacion estandar intra-sujeto
(S,,)- Posteriormente, se calcul6 el coeficiente de repetibilidad (CR) (ecuacién 1), y
el coeficiente de variacion (CV) (ecuacién 2) para cada parimetro. La repetibilidad
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representa la capacidad del método de medicion para producir el mismo resultado
(o muy similar) cada vez que se realiza en las mismas condiciones, y la variacién
muestra el grado de variabilidad en relacion con la media de la poblacién.

CR=1.96x S 1)

CV =100 x (Sw/media) 2)

3. Resultados

3.1. Distribucion de los coeficientes de Zernike cuando se
estimula la acomodacion en jovenes

La media=DS del equivalente esférico (EE) de los 16 sujetos medidos fue
-2.46x2.06 D, [de + 0.50 D hasta -6.00 D]. La mediazDS del didmetro pupilar
fue de 6.61+0.98 mm.

Se observaron cambios sistematicos en algunos de los coeficientes de Zernike
cuando se estimul6 la acomodacién. A continuacion, se presentan los resultados.

3.1.1. Coeficientes de Zernike de segundo orden

Tal como es de esperar el valor del coeficiente de desenfoque C (2,0) es mas
positivo cuando aumenta la demanda acomodativa (Figura 1). Se observaron
cambios mayores en las demandas acomodativas menores hasta 3.00 D, siendo la
media diferencia entre los cambios de 0.160+0.053 pm. Sin embargo, la media de
las diferencias en las demandas acomodativas mayores que 3.00 D se redujo a
0.058+0.041 pm.

C (2,0)

0.0 0.51.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

Target Vergence (D)

FIGURA 1. Z (2,0) Coeficiente de Zernike correspondiente al desenfoque, para las diferentes
demandas acomodativas (de 0D a 5D)
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3.1.2. Coeficientes de Zernike de tercer orden

Un aumento del valor de los coeficientes de Zernike al aumentar la demanda
acomodativa fue observado tanto en el coma vertical (Figura 2.a), y en el coma
horizontal (Figura 3.b). El coeficiente de coma horizontal C (3,1) con un aumen-
to hacia los valores negativos y el C (3,-1) con un aumento hacia valores mads
positivos.

En el caso del coma vertical se observan cambios graduales desde las 0 D has-
ta las 5.00 D de demanda acomodativa, siendo la media de las diferencias
0.007+0.006 pm.

En coma horizontal se obtuvieron cambios mayores en las demandas acoma-
tivas menores, hasta 3.00 D, siendo la media de las diferencias -0.006+0.013 pm.
A partir de las 3.00 D los cambios de una demanda a otra fueron menores,
0.029+0.069 pm.

a) b)
C (3,-1) C(3,1)
0.20 0.1
0.15° ;
_ 0.103 _ 0.0]
g 0.05- £
© 0.00- © 047
0,05
-0.10 0.2

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) 1 T T T T T T T T T T T
0.0051.01.52.0253.03.54.04.550 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

Target Vergence (D) Target Vergence (D)

FIGURA 2. Valores medios y desviacion estandar para las diferentes demandas acomodativas
(de 0D a 5D). a) coma horizontal C (3,-1) y b) C (3,1) coma vertical.

3.1.3. Coeficientes de Zernike de cuarto y sexto orden

Se puede observar un cambio desde los valores positivos hasta valores ne-
gativos del coeficiente C (4,0), que corresponde a la aberracién esférica. En la
Figura 3.a, se puede observar que, en media, para la muestra estudiada el co-
eficiente se aproxima casi al valor de 0 pm cuando la demanda acomodativa es
de 1.5D.

La aberracion esférica de 6° orden tiene valores positivos en todas las deman-
das acomodativas estudiadas (Figura 3.b), aunque los valores son mayores cuando
la demanda acomodativa es mayor.
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a) b)
C (4,0) C (6,0)
0.05- 0.15
] 0.10
__ 0.00 _
£ ] £
=2 ] =2 0.05
3 - 3
-0.05—
i 0.00
-0.10-] -0.05

T T T T T T T T T T T L T T T T T T T T T T
0.00.51.01.52.02.53.03.54.04.55.0 0.0 0.51.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

Target Vergence (D) Target Vergence (D)

FIGURA 3. Valores medios y desviacion estandar para las diferentes demandas acomodativas
(de 0D a 5D). a) aberracidn esférica de 4° orden C (4,0) y b) aberracion esférica de 6° orden C (6,0)

3.2. Repetibilidad y Variabilidad

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en los anilisis de repe-
tibilidad y de variabilidad de las diferentes medidas aberrométricas para cada una
de las vergencias acomodativas, de 0 D a 5.0 D (Tabladela 1 ala 11).

TABLAS 1y 2. Resultados del analisis de repetibilidad de las medidas aberrométricas con demanda
acomodativa de 0Dy 0.5D

COEFICIENTE MEDIA+DS CV(%) CR(uM) COEFICIENTE MEDIAXDS CV (%) CR(uM)
DE ZERNIKE DE ZERNIKE
(0D) (0.5D)
C(2,-2) 0.004320.1111 67.12  0.3077 C(2,-2) 0.0110+0.1178 4.10 0.3262
C (2,0 1.4434+1.2471 0.63 3.4544 C(2,0) 1.5513+7.3283 9.70 3.6795
C(22 -0.0177+0.2487 12.79 0.6889 C(22) -0.002820.2403 79.55 0.6657
C(3,-1) -0.0026+0.0726 99.17 0.2022 C(3,-1) -0.001520.0760 66.03 0.2106
C(3,1) 0.0083+0.0552 7.95 0.1528 C(31) 0.0067+0.0557 10.85 0.1543
C(4,0) 0.0115+0.0285 5.85 0.0790 C(4,0) 0.0085+0.0289 4.99 0.0801
C (6,0) 0.0293+0.0469 11.89 0.1302 C (6,0) 0.0303+0.0461 4.88 0.1276

El coeficiente de repetibilidad (CR) aumenta con la demanda acomodativa en
el C (2,0), coeficiente de correlacion de Pearson r=0.985, (p-valor<0.01). Los
demais coeficientes de Zernike no muestra un patrén de cambio marcado, la ma-
yoria de las demandas acomodativas tienen coeficientes de repetibilidad similares
dentro del mismo coeficiente de Zernike, resultados que se encuentran en la alti-
ma columna de las Tablas 1 a 11.
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TABLAS 3y 4. Resultados del analisis de repetibilidad de las medidas aberrométricas con demanda
acomodativa de 1.0D y 1.5D. En negrita se destacan aquellos valores que son mayores de 25%,
representando una alta variabilidad

COEFICIENTE MEDIA+DS CV(%) CR(uM)  COEFICIENTE
DE ZERNIKE DE ZERNIKE
(1.0D) (1.5D)

c -2 0.012820.1162 1458 0.3218 C(2-2
c(2,0 1.693041.315 11.36 3.6432 € (2,0
c(22 0.023420.2293 1373 0.6352 C(22
c@, -1) 0.0106+0.0653 13.20 0.1808 C3,-1)
c(3.1) -0.0071+0.0559 416 0.1550 c(3,1)
C(4,0) 0.0063+0.0271 238 0.0751 C (4,0
€ (6,0) 0.0247204113 4.02 0.1139 C(6,0)

MEDIA%DS

0.0159+0.1124
1.814721.3041
0.0917+0.2154
0.0170x0.0417
0.0091+0.0607
0.0007+0.0304
0.0247+0.0416

CV (%)

9.33
12.65
223
8.77
5.15
36.40
327

CR (uM)

0.3114
3.6124
0.5966
0.1940
0.1681
0.0841
0.1153

El coeficiente de variabilidad (CV), para cada uno de los coeficientes de Zer-
nike estudiados, en cada una de las vergencias, se expresan en porcentaje. Se ob-
tuvieron valores altos de variabilidad en las vergencias acomodativas mds bajas,
hasta 1.5 D. La mayoria de los coeficientes de variabilidad mayores al 25% se
encuentran en los astigmatismos de segundo orden y en el coma. Sin embargo, la
C (4,0) para la demanda acomodativa de 1.5 D tiene un valor alto de variabilidad,
coincidiendo este con el punto donde el valor del coeficiente de Zernike es apro-
ximadamente 0. La Figura 4 representa graficamente el comportamiento de los
coeficientes en cada una de las demandas acomodativas.

TABLAS 5y 6. Resultados del analisis de repetibilidad de las medidas aberrométricas con demanda

acomodativa de 2.0Dy 2.5D

COEFICIENTE MEDIA*DS CV (%) CR (uM) COEFICIENTE MEDIAtDS CV (%) CR (uM)
DE ZERNIKE DE ZERNIKE
(2.0D) (2.5D)

C(2,-2) 0.0076+0.1103 16.92 0.3056 C (2, -2) 0.0158+0.1136 9.73 0.3148
C(2,0) 2.0699+7.331 13.86 3.6882 C(2,0) 2.2395+17.2986 12.59 3.5972
C(2,2) 0.0374+0.2074 7.25 0.5745 C(2,2) 0.0490+0.2047 20.13 0.5671

C(3,-1) 0.0265+0.0763 6.39 0.2114 C(3,-1) 0.0342+0.0763 5.36 0.2114
C(3,1) -0.0131+0.0652 2.85 0.1805 C(3,1) -0.0143+0.0656 5.37 0.1817
C (4,0) -0.0070+0.0321 3.80 0.0891 C(4,0) -0.0142+0.0317 1.77 0.0879
C (6,0) 0.0298+0.0447 1.94 0.1239 C (6,0) 0.0361+0.0435 2.72 0.1205

TABLAS 7y 8. Resultados del analisis de repetibilidad de las medidas aberrométricas con demanda

acomodativa de 3.0D y 3.5D

COEFICIENTE
DE ZERNIKE
(3.00)
c(2-2
C(2,0)
c(2.2)
c(3,-1)
c(3,1)

C (4,0)

C (6,0)

MEDIA*DS

0.0197+0.1086
2.4432+1.2542
0.0564+0.2121
0.0422+0.0821
-0.0289+0.0652
-0.0209+0.0351
0.0421+0.0521

cV (%)

7.99
13.14
8.40
5.58
1.16
1.81
3.31

CR (uM)

0.3007
3.4743
0.5874
0.2275
0.1806
0.0974
0.1445

COEFICIENTE MEDIA%DS CV (%) CR (uM)
DE ZERNIKE
(3.5D)
C(2-2) 0.019810.7079 6.83 0.2987
C (2,0 2.5649+1.2459 17.65 3.4513
C(2,2) 0.0729+0.1922 8.70 0.5324
C(3-1) 0.0550+0.0840 5.57 0.2411
C(3,1) -0.0322+0.0371 1.02 0.2327
C(4,0) -0.0263+0.0339 2.50 0.0941
C (6,0) 0.0467+0.0492 2.78 0.1363
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El C(2,0), (Figura 3.a) el porcentaje de variabilidad aumet6 al aumentar la
vergencia objetivo de 0,63% a 21,84%. Sin embargo, se observé una disminucion
de la variabilidad al aumentar la vergencia del objetivo en C(2,-2) del 67,12% al
4,56% y en C(2,2) del 79,55% al 3,12%.

TABLA 9y 10. Resultados del analisis de repetibilidad de las medidas aberrométricas con demanda
acomodativa de 4.0D y 4.5D

COEFICIENTE ~ MEDIA+DS CV(%) CR@uM)  COEFICIENTE  MEDIA+DS CV(%) CR@uM)

DE ZERNIKE DE ZERNIKE
(4.0D) (4.5D)
C(2,-2) 0.0270+0. 1067 6.08 0.2955 C (2, -2) 0.0322+0.7059 7.86 0.2933
C(2,0) 2.6592+1.1201 21.84 3.1027 C(2,0) 2.7268+1.1264 11.90 3.1203
C(22) 0.09220.1846 312 0.5114 C(22) 0.0907+0.1734 6.46 0.4804
C(3,-1) 0.0571+0.0866 8.59 0.2399 c(3,-1) 0.0517+0.0852 4.58 0.2361
c(3.1) -0.0440£0.0885 5.09 0.2451 c(31) -0.0533+0.0943 3.00 0.2613
C(4,0) -0.0273+0.0320 1.50 0.0887 C (4,0 -0.0292+0.0343 1.54 0.0949
C (6,0) 0.0432+0.0471 1.04 0.1304 C (6,0) 0.0475+0.0547 1.22 0.1514

TABLA 11. Los resultados del analisis de repetibilidad de las medidas aberrométricas con demanda
acomodativa de 5.0D

COEFICIENTE MEDIAXDS CV(%) CR(uM)

DE ZERNIKE
(5.0D)

C(2-2) 0.0424+0.1097 4.56 0.3038
C(2,0) 2.739410.9463 13.87 2.6214
C(22) 0.0941+0.1616 5.89 0.4475

C(3,-1) 0.0624x0.0869 6.59 0.2406
C(3,1) -0.0632+0.1155 9.56 0.3201
C (4,0) -0.0308+0.354 3.37 0.0981
C (6,0) 0.0477+0.0621 1.37 0.1721

El coma vertical muestra una alta variabilidad en las demandas acomodati-
vas més bajas (Figura 3.b). La aberracién esférica de 4° orden muestra una varia-
bilidad inferior al 40% en demandas acomodativas bajas. Los coeficientes de
Zernike de sexta orden (Figura 3.d) presentan mayor variabilidad en especial en

el rango del 10-50%, sin embargo, para la aberracién de 6° orden son inferiores
al 5%.
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FIGURA 4. a) Coeficiente de Variabilidad (CV) para los diferentes términos de Zernike, en cada
demanda acomdativa. b) CV de los coeficientes de Zernike de tercer orden. c) CV de los coeficientes
de Zernike de cuarto orden. d) CV de los coeficientes de Zernike de sexto orden

4. Discusion

La respuesta acomodativa del ojo joven es variable [8-12], el coeficiente
C(2,0) presenta valores positivos en todas las demandas acomodativas estimula-
das (Figura 1), esto es debido al estado miopizado del ojo.

La aberracion esférica de 4° orden (Figura 3.a) pasa de valor positivos a nega-
tivos, su menor valor se encuentra en -1.5 D. Esto puede deberse al cambio de
geometria de las superficies del cristalino, al aumentar el espesor central de la
lente, la conicidad cambia, induciendo aberracion esférica negativa [16,17]. Sin
embargo, la aberracion esférica de 6° orden es positiva y se mantiene bastante
constante, en todas las acomodaciones estimuladas, de acuerdo con estudios que
describen esta tendencia [10].

Las variaciones en las aberraciones pueden estar causadas por, microfluctua-
ciones en la acomodacion [17], inestabilidad lagrimal [18] o pequefios movimien-
tos oculares de fijacion [19]. En este estudio se ha utilizado una mentonera,
mientras que otros sistemas de centrado podrian permitir una mayor estabilidad
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durante la medida. No obstante estudios anteriores donde utilizan una barra de
mordida dental para asegurar la estabilidad y alineacién del sujeto, no obtuvieron
diferencia relevante con relacion a las obtenidas con el apoyo facial en una men-
tonera [20,21].

Los resultados del presente estudio muestran un coficiente de repetibilidad
alto en el coeficiente de aberracion del desenfoque (CR>0). Sin embargo, los de-
mds coeficientes de Zernike estudiados muestran un coeficiente de repetibilidad
bajo (CR<0.6), que se traduce en una repetibilidad alta. E1 CR alto para el desen-
foque puede ser debido a que las tres medidas acomodativas fueron realizadas se-
guidas, sin ningtn descanso. Por lo que las medidas 2 y 3 pueden estar afectadas
por la acomodacién estimulada en medidas anteriores. No obstante, es poco pro-
bable que el cansancio justifique los hallazgos, ya que, para respuestas acomodati-
vas mayores, y con mayor tiempo de realizacion de la prueba, se observé una
tendencia a menor variabilidad. Alternativamente, la utilizacién de un estimulo
acomodativo supraumbral (AV aproximadamente de 0.5 decimal, 0.3 LogMar)
no requiere una respuesta tan precisa ocomo si se tratase de un estimulo cercano
al umbral de resolucion del sujeto. De este modo, ligeros desvios en la respuesta
acomodativa efectiva podrian pasar desapercibidos al sistema visual y explicar la
mayor variabilida de respuesta en las 3 medidas repetidas.

Uno de los hallazgos relevante en este estudio es que las medidas son mas re-
petibles, cuando se aumenta la demanda acomodativa. También se presenta una
mayor variabilidad al aumentar el orden de los coeficientes de Zernike.

5. Conclusiones

Se obtuvo una mayor variabilidad en los diferentes coeficientes de Zernike
para las diferentes vergencias medidas, en ordenes de Zenike altos (como cuarta y
sexta orden). La repetibilidad es menor de 0.6 para los coeficientes de Zernike
estudiados, a excepcion del desenfoque. La implicacion prictica de este resultado
pretende generar consciencia del nivel de coherencia al realizar medidas repeti-
das de las aberraciones oculares al estimular la acomodacion en pacientes jove-
nes. Los resultados obtenidos pueden ser atribuibles a factores como microfluc-
tuaciones en la acomodacién, inestabilidad lagrimal, movimientos oculares de
fijacion, ademas de otros factores como son la edad, el sexo y cambios en el tama-
fio de pupilar.
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CAPITULO 11

Comparacion entre el inset medido
clinicamente frente al valor estandar y teorico
y su importancia en la adaptacion de lentes
progresivas

OSCAR GARCIA ESPINILLA, IRENE SANCHEZ PAVON, RAUL MARTIN HERRANZ
Grupo de Investigacion en Optometria. Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada (I0BA).
Departamento de Fisica Tedrica Atdmica y Optica. Universidad de Valladolid

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue analizar las diferencias entre el valor de
inset clinicamente medido con la distancia entre ejes de fijacion foveal (DEFF),
el valor de inset estandar (2,5 mm) y el valor de inset tedrico y analizar su impor-
tancia en el proceso de adaptacion a lentes progresivas.

Métodos: Se incluyeron 71 voluntarios sanos divididos en cuatro grupos en fun-
cion del uso previo que habian hecho de las lentes progresivas (neéfitos, adapta-
dos, inadaptados y aquellos que abandonaron su uso). El inset clinico se midié
con el dispositivo Ergofocus (Lentitech, Espafia) disefiado para la medida de la
DEFF. El inset estindar usado fue 2,5 mm y el inset tedrico se calcul6 con el sis-
tema HoyailLog (Hoya Lens Iberia).

Resultados: El inset clinico (1,45+1,19 mm ojo derecho y 2,21+1,48 mm ojo iz-
quierdo) mostr6 diferencias estadisticamente significativas (P<0,01) en ambos
ojos respecto al inset tedrico (2,55+0,61 y 3,39+0,68 mm, respectivamente). En el
ojo derecho el inset clinico mostré diferencias estadisticamente significativas con
el inset estaindar (P<0,01), pero no en el ojo izquierdo (P=0,09). El grupo de
usuarios adaptados no mostré diferencias entre insets en ninguno de los ojos
(P>0,05), mientras que en el grupo de inadaptados y en el de abandono el inset
clinico fue estadisticamente diferente de los otros dos inset (tedrico y calculado)
en ambos ojos (P<0,04).
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Conclusiones: El inset clinico medido con la DEFF es diferente a los valores de
inset estdndar y tedrico en la muestra de pacientes explorados. La medida del in-
set con la DEFF podria ayudar en el proceso de adaptacion a lentes progresivas.
Es necesario ampliar la investigacion para analizar la influencia de la variacién
del inset en la adaptacion y/o satisfaccion de los usuarios de lentes progresivas.

Palabras clave: inset, distancia entre ejes de fijacion foveal, lentes progresivas

1. Introduccion

La presbicia es la pérdida fisioldgica e irreversible de la capacidad del cristali-
no de acomodar que aparece a partir de la 5* o 6* década de vida y se caracteriza
por la aparicién de diversos sintomas en las tareas de vision préxima como borro-
sidad o astenopia [1]. Actualmente, la presbicia afecta aproximadamente a 1 bi-
ll6n de personas en el mundo y debido al envejecimiento de la sociedad se espera
que esta cantidad aumente de manera importante para el ano 2050 [2].

Existen diferentes alternativas para corregir la presbicia, como lentes de con-
tacto [3], tratamiento farmacoldgico [4] o cirugia refractiva[l]. Sin embargo, las
lentes oftdlmicas, especialmente las lentes progresivas, son la opcién preferida
por la mayoria de los usuarios présbitas [5].

Las lentes progresivas se caracterizan por presentar la graduacion para visién
lejana en la zona superior y la graduacién para vision préxima en la zona inferior
y conectar ambas zonas a través de un pasillo o corredor por el que la graduacién
va variando progresivamente. Este disefio provoca que en las zonas laterales de la
lente aparezcan diversas aberraciones épticas, conocidas como astigmatismo de
Minkwitz [6]. Estas aberraciones pueden causar un impacto negativo en la vision
de los usuarios [7] e incluso provocar la inadaptacion y el abandono del uso de las
lentes progresivas [8].

Para conseguir una adaptacion exitosa a las lentes oftdlmicas, especialmente a
las lentes progresivas, es necesaria una precisa toma de medidas faciales con el
objetivo principal de alinear el centro 6ptico de la lente con el eje visual del usua-
rio [9]. Tradicionalmente estas medidas se toman registrando la distancia naso-
pupilar (DNP) o interpupilar con una regla milimetrada [10]. Sin embargo, este
método tiene ciertas limitaciones, entre las que destacan que la precision estd li-
mitada a 1 mm al ser la unidad minima de medida de la regla y que al ser un mé-
todo manual es susceptible de verse afectado por errores de paralaje [11].

Pero la limitacién con probablemente mds repercusion es el hecho de que la
medida de la DNP considera el centro pupilar como referencia, ignorando la po-
sicion del eje visual, y consecuentemente el punto por el que realmente se realiza
la mirada (distancia kappa). La distancia kappa es la distancia que hay en el plano
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corneal entre el centro pupilar y el eje visual [12] (linea que conecta el punto de
fijacion y la fovea pasando a través de los puntos nodales del ojo [13]). Esta distan-
cia tiene un valor medio de 0,5 mm en el plano corneal [14,15], aumentando al si-
tuarse en el plano de la gafa que suele estar en torno a 12 mm (distancia al vértice).

Otro parametro importante en la adaptacion de lentes progresivas es el inset.
El inset es la distancia horizontal entre “el centro de la potencia” en la zona de
lejos y en la zona de cerca que se encuentra desplazada hacia la zona nasal de la
lente [16]. El inset es un pardmetro importante porque una adecuada seleccion de
inset permitira colocar la zona de cerca en un lugar adecuado para la convergen-
cia del usuario y permitird una visién cémoda y nitida en visién préxima.

Sin embargo, en la adaptacién tradicional de lentes progresivas el inset es un
parametro que no se mide ya que ninguno de los métodos disponibles, ya sea la
medida tradicional (regla milimetrada) o alguno de los novedosos sistemas lanza-
dos al mercado, permiten medir el valor del inset. En su lugar, el valor del inset
se estima bien asignando un valor estindar, tradicionalmente 2,5 mm, o bien me-
diante una serie de cilculos tedricos en base a la distancia nasopupilar, la distan-
cia al vértice y la distancia de trabajo o lectura.

Frente a todo ello ha surgido un nuevo paradigma de medida que es la medi-
da de la distancia entre ejes de fijacion foveal (DEFF), definiéndose el eje de fija-
cién foveal como la linea que une directamente el punto de fijacién y la févea
[17]. Esta medida pretende medir el punto por el que realmente estd mirando el
usuario y utilizarlo como referencia para el centrado de la lente oftilmica. Este
método permite realizar la medida de la DEFF en vision lejana y en visién préxi-
ma de manera que se puede calcular el valor de inset realizando la diferencia.

Por ello, el objetivo de este trabajo fue comparar el valor de inset clinicamen-
te medido con la DEFF con el valor de inset estindar (2,5 mm) y el valor de inset
teérico en una serie de pacientes présbitas en base a su experiencia previa con el
uso de lentes progresivas y analizar su importancia en la adaptacién de lentes
progresivas.

2. Material y métodos

2.1. Diseno

Se disefié un estudio prospectivo en el que se incluyeron voluntarios sanos
mayores de edad que aceptaron participar en el estudio tras ser informados de la
naturaleza del mismo y obtener su consentimiento informado. Todos ellos fue-
ron tratados de acuerdo con la declaracién de Helsinki. El protocolo clinico fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacién con Medicamentos (CEIm) del
area Valladolid Este del SACYL.
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Los participantes del estudio se dividieron en 4 grupos en funcién del uso
previo que habian realizado de lentes progresivas: neéfitos, usuarios adaptados a
lentes progresivas, usuarios inadaptados a lentes progresivas pero que las conti-
nuaban usando con incomodidad y usuarios que abandonaron el uso de lentes
progresivas.

2.2. Seleccion del inset

2.2.1. Inset clinicamente medido con la DEFF

Para la obtencién del valor del inset medido clinicamente se utiliz6 la medida
de la DEFF con el dispositivo Ergofocus (Lentitech, Espafia) (Figura 1).

Este dispositivo es un casco que se coloca sobre la cabeza del paciente sobre
la cual se fija mediante unas tiras de goma y se apoya también sobre la nariz del
paciente mediante un puente similar a las plaquetas de una montura metilica.
Este dispositivo consta de dos rendijas, una horizontal y una vertical delante de
cada ojo. Consta de un sensor laser que permite medir la distancia a la cual se estd
realizando la medida.

A p

FIGURA 1. Imagen anterior (arriba) y posterior (abajo) del dispositivo Ergofocus® disefiado para
la medida de la DEFF.

Leyenda: A. Sensor de medida de la distancia. B. Boton de encendido y apagado. C. Ruleta de
control de las rendijas verticales. D. Ruleta de control de las rendijas horizontales. E. Tira de
sujecion. F. Rendija horizontal. G. Rendija vertical.

Para la medida de la DEFF en vision lejana, se colocé un objeto de fijacion a
una distancia de 6 metros y para la medida en visién proxima a la distancia de
lectura del paciente (medida por el sensor del dispositivo). En primer lugar, se
realiz6 la medida de la DEFF del ojo derecho, ocluyendo el ojo izquierdo, y des-
plazando las rendijas manualmente por el examinador hasta que el paciente indi-

120



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

ca que el objeto de fijacion se encuentra centrado en su campo de vision. Después
se realiz6 la medida en el ojo izquierdo, ocluyendo el ojo derecho, siguiendo el
mismo proceso. Tras la medida de ambos ojos se comprobé que el punto de fija-
cion estuviese centrado con ambos ojos abiertos (binocularmente).

El dispositivo recoge automaticamente la medida de la DEFF (distancia entre
la posicién de la rendija y el centro del puente del dispositivo) y la transmite via
Bluetooth a la App para Tablet en la que se muestra los resultados. El inset se
calcul6 para cada ojo como la diferencia entre la medida de la DEFF de lejos y de
cerca, adaptada a la distancia al vértice de la montura del paciente medida con
una regla milimetrada.

2.2.2. Inset estandar

El valor de inset estindar utilizado para el anilisis estadistico fue de 2,5 mm
por ser el valor tradicionalmente utilizado en la adaptacién de las lentes progresi-
vas, heredado del usado para lentes bifocales [16].

2.2.3. Inset tebrico

El valor de inset teérico se calcul6 utilizando el sistema HoyailLog de la em-
presa Hoya Lens Iberia S.L., simulando el pedido de una lente progresiva, mo-
delo LifeStyle 3i con los datos de refraccion del paciente, medidas faciales (dis-
tancia horizontal de centrado DEFF y altura de centrado) y pardmetros de la
montura (distancia al vértice, dangulo pantoscépico y dngulo de galbe).

2.3. Analisis estadistico

Los datos se almacenaron en hojas de Excel (Microsoft Office®, 2010) para
su posterior anilisis estadistico con el paquete estadistico SPSS 24.0 (SPSS, Chi-
cago, IL, EEUU) para Windows.

Se comprobé la normalidad de la muestra con el test de Kolmogorov-Smirnov,
(tomando un valor de P>0,05 como distribucién normal) y se analizaron las diferen-
cias entre valores del inset con la prueba de rangos de Wilcoxon para muestras apa-
readas considerando un valor de P<0.05 como estadisticamente significativo.

3. Resultados

Se incluyeron en el estudio 71 voluntarios sanos (37 mujeres y 34 hombres)
con una media de edad de 54,01+4,50 afios (44 a 64 afios) y un equivalente esféri-
co de -0,70+2,52 D (-7,50 to +4,00 D). Los participantes se dividieron en cuatro
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grupos de estudio en funcién del uso previo que habian realizado de lentes pro-
gresivas: 27 nedfitos, 10 usuarios adaptados a las lentes progresivas, 17 usuarios
inadaptados a lentes progresivas que las continuaban usando con incomodidad y
17 usuarios que abandonaron el uso de lentes progresivas.

El inset clinicamente medido con la DEFF fue estadisticamente menor
(P<0,01) en el ojo derecho y en el ojo izquierdo (1,45+1,19y 2,21+1,48 mm, res-
pectivamente) que el inset teérico (2,550,61 y 3,39+0,68 mm, respectivamente)
(Tabla 1). Sin embargo, solo el inset clinico del ojo derecho y el inset teérico del
ojo izquierdo mostraron diferencias estadisticamente significativas con el inset
estandar (P<0,01), mientras que el inset clinico del ojo izquierdo (P=0,09) y el
teérico del ojo derecho (P=0,52) no mostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas (Tabla 1) con el inset estindar.

TABLA 1. Comparacion entre el inset medido clinicamente con la DEFF, el inset tedricoy el inset
estandar (valor constante de 2,5 mm). Representacion de medida inset (mm): media+SD

Inset DEFF  Inset Tedrico P! P? p3

oD 1,45£1,19 2,55+0,61 <0,01 <0,01 0,52
Global (n=71)

ol 2,21+1,48 3,39+0,68 <0,01 0,09 <0,01

oD 1,44+1,38 2,57+0,49 <0,01 <0,01 0,46
Nedfitos (n=27)

ol 2,77+1,52 3,39+0,63 0,03 0,37 <0,01

oD 1,86+1,18 2,48+0,67 0,09 0,10 0,93
Adaptados (n=10)

ol 2,22+1,22 3,27+0,83 0,06 0,46 0,01

oD 1,23+1,19 2,32+0,51 <0,01 <0,01 0,16
Inadaptados (n=17)

ol 1,89+1,11 3,22+0,49 <0,01 0,04 <0,01

oD 1,42+0,92 2,75+0,75 <0,01 <0,01 0,16
Abandono (n=17)

Ol 1,69+1,65 3,61+0,77 <0,01 0,04 <0,01

P1 = comparacion inset DEFF y tedrico; P2= comparacion inset DEFF y estandar; y P3= comparacion inset tedricoy
estandar. DEFF: distancia entre ejes de fijacion foveal; OD: ojo derecho; Ol: ojo izquierdo.

El andlisis por grupos de estudio revel6 que los usuarios adaptados a las lentes
progresivas no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el inset
clinico, el tedrico y el estindar en ninguno de los dos ojos (P>0,05) (Tabla 1). En
cambio, los usuarios inadaptados a las lentes progresivas y los usuarios que aban-
donaron el uso de lentes progresivas mostraron diferencias estadisticamente sig-

nificativas entre el inset clinico con el inset tedrico y estindar en los dos ojos
(P<0,04) (Tabla 1).
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4. Discusion y conclusiones

Una adaptacién de lentes oftdlmicas satisfactoria requiere que la toma de me-
didas de los pardmetros faciales del usuario sea precisa[18] y una adecuada selec-
ciéon de ciertos parametros de la lente, entre los que destaca el inset[16] para per-
mitir una visién nitida y cémoda del usuario.

Sin embargo, los resultados de este estudio muestran que el valor de inset es-
tandar tipicamente utilizado en la adaptacion de lentes oftdlmicas (2,5 mm) o el
valor de inset calculado teéricamente son estadistica y clinicamente diferentes
que el inset medido con la DEFF. Esto podria significar que los inset teérico y
estindar realmente no situarian la zona de cerca correctamente alineada con la
zona que realmente los usuarios emplean (eje visual o EFF) lo que podria dificul-
tar tener una vision préxima cémoda.

Ademis, aquellos usuarios que habian sido capaces de adaptarse satisfactoria-
mente al uso de lentes progresivas no mostraban diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los valores de inset estdndar, teérico y clinico en ninguno de los
ojos. Por el contrario, los usuarios inadaptados y los que habian abandonado el
uso de lentes progresivas mostraban diferencias entre el valor del inset clinico y
los valores de inset estandar y tedrico en ambos ojos.

Este resultado sugiere que aquellos pacientes cuyo inset fisiologico se en-
cuentra préximo al valor tedrico o estindar tienen mds probabilidades de adap-
tarse satisfactoriamente a las lentes progresivas y, por el contrario, aquellos pa-
cientes con valores de inset mds alejado al inset tedrico o estindar es mds
probable que no se adapten y abandonen el uso de lentes progresivas, de manera
que se podrian beneficiar de una personalizacion del valor de inset para facilitar
la adaptacién al uso de lentes multifocales, lo que recomendaria la incorporacion
de la medida clinica del inset en la prictica profesional a la hora de recomendar
un disefio de lente progresiva u otra.

Ademis, la utilizacion de la DEFF para la medida del inset permite su utiliza-
ci6n también para el centrado de la zona de lejos de manera que supondria tam-
bién una ventaja frente al centrado tradicional que utiliza el centro pupilar como
referencia ignorando el dngulo kappa[12], lo que mejoraria la alineacion de la
potencia de la lente con el eje visual en vision lejana y si se personaliza el valor de
inset también en visién proxima, lo que deberia facilitar el proceso de adaptacion
al uso de lentes multifocales. Es necesario realizar futuras investigaciones para
analizar la influencia del uso de la DEFF en el centrado de lentes progresivas en
la adaptacién y satisfaccién de los usuarios de lentes progresivas.

En conclusion, el valor de inset clinicamente medido con la DEFF es dife-
rente del inset tedrico y del inset estindar en la muestra explorada. La utilizacion
del inset medido con la DEFF podria ayudar en el proceso de adaptacion al uso
de lentes progresivas en aquellos pacientes con un inset fisiolégico alejado de los
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valores de inset tedrico o estindar permitiendo una recomendacion personaliza-
da del disefio de lente progresiva. Es necesario realizar mas proyectos de investi-
gacion para analizar la influencia del valor del inset en el proceso de adaptacién al
uso de lentes progresivas.
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CAPITULO 12

Comparison of Corneal Radius and Corneal
Conic Constant of both meridians measured
with a new Eye Surface Profiler and a
Placido-ring videokeratograph

NEREA TOLON ZAR‘DOYA, DIANA GARGALLO YEBRA, LAURA REMON MARTIN,
JORGE ARES GARCIA
Universidad de Zaragoza

RESUMEN

Objetivo: Evaluar y comparar las medidas del Radio curvo corneal (Rs), Radio
plano corneal (Rf), Constante cénica curva corneal (Qs) y Constante conica pla-
na corneal (Rf) usando profilometria ocular anterior (Eye Surface Profiler, ESP,
Eaglet-eye) y un topografo convencional de anillos de Plicido (Keratron Scout,
Opticon 2000).

Métodos: Estudio retrospectivo en el que se tomaron medidas de 40 ojos dere-
chos de 40 pacientes. Los criterios de exclusion fueron patologia corneal y escle-
ral y Ortoqueratologia. Con ambos instrumentos el didmetro de medida para los
radios corneales fue de 3 mm y para las constantes cénicas de 6 mm.

Para el procesamiento de los datos, primero analizamos la normalidad de los
datos (Saphiro-Wilk). Posteriormente se realiz6 la prueba T-Student con la co-
rreccién de Bonferroni (p<0,05). También se realizaron graficos Bland-altman
para analizar la diferencia entre las medidas. Todas las pruebas estadisticas fue-
ron realizadas con Microsoft Office Excel (Microsoft Corp.) y R commander.

Resultados: La media de la edad de los participantes fue 19,0£1,7 afios. La me-
dia de Rs fue 7,7+0,2 mm con el ESP y 7,7+0,2 mm con el Keratron, la media de
Rf fue 7,9+0,2 mm con el ESP y 7,9+0,2 mm, la media de Qs fue -0,3+0,2 con el
ESP y -0,2+0,2 con el Keratron, la media de Qf fue -0,2+0,3 con el ESP y
-0,3£0,1 con el Keratron. En la comparacién de las medidas de ambos instru-
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mentos el p valor fue mayor de 0,0125 por lo que no hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre las medidas de ambos instrumentos.

En los graficos Bland-Altman se puede observar que el Rf fue el parimetro
que tuvo menor valor en su intervalo de confianza del 95% (0,4) aunque el resto
de pardmetros tuvo valores similares excepto el Rs que fue el que mayor valor
obtuvo (1,3), con una mayor diferencia entre las medidas de ambos instrumentos.

Discusion o conclusién: No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las medidas de ambos instrumentos (p valor>0,0125). La concordancia en-
tre las medidas de ambos instrumentos es fuerte, pero se necesitan mas estudios
para la validacion de la confianza de las medidas del ESP.

Palabras clave: Lentes de contacto, Profilometria, Topo6grafo, Cérnea, Cons-
tante conica corneal.

1. Introduccion

En la actualidad hay diferentes formas de medir la topografia corneal. El pri-
mer instrumento creado para dicha medicion fue el queratémetro que con el en-
foque de unas miras diferentes dependiendo el disefio (Queratémetro de Javal o
Queratémetro de Helmholtz) mide los radios de curvatura corneales en una zona
central de 3 mm de didmetro. Posteriormente se desarroll6 una técnica que con-
sistia en analizar la curvatura corneal por medio del reflejo de discos blancos y
negros alternados, de donde nacieron los topdgrafos de discos de Placido [1].

Los topégrafos de discos de Placido consisten en un cono, una cimara digital
y algoritmos de reconstruccion topogrifica. El instrumento proyecta en la cérnea
de 26 a 28 anillos igualmente espaciados. Tiene la posibilidad de medir un area
mayor que la de medicién con el queratémetro, de 9 mm de didmetro horizontal-
mente y 7,5 mm verticalmente que en algunos topégrafos se extiende a 11 mm
horizontalmente y 10mm verticalmente. Gracias a su algoritmo nos proporciona
medidas de altura, poder axial y curvatura corneales [1,2]. El rendimiento de di-
chos topografos esta limitado por diferentes factores, como técnicas de alinea-
cién y enfoque, resolucion de la cimara y los algoritmos usados para el calculo de
radios corneales. Dicho rendimiento se pone a prueba con la medicién y compa-
racion de bolas test [3,4]. Estos instrumentos poseen un error que depende de la
superficie medida, el cual aumenta con el didmetro corneal, una escasa pelicula
lagrimal empeora la medida, también existe el error llamado “Skew ray ambigui-
ty” que influye en el cdlculo de los radios corneales el cual puede ser importante
en ojos con mayor cantidad de aberraciones como cérneas queratocénicas o des-
pués de cirugia refractiva [1].
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También existen otros tipos de topégrafos, como los basados en el principio
de lampara de hendidura, topégrafos con tecnologia Scheimpflug, topégrafos ba-
sados en OCT e incluso unos nuevos topégrafos de proyeccion de luz LED [1,5].

Como alternativa surge la profilometria basada en anilisis de Fourier (Eye
Surface Profiler ESP) que puede obtener topografia y mapas corneales en 3D
incluyendo medidas corneales, de limbo y por primera vez la esclera mas exte-
rior [6]. E1 ESP consiste en dos proyectores de luz azul colocados simétricos al
eje optico de una camara digital que tiene un filtro amarillo. La superficie medi-
da modula la distancia de la imagen proyectada causando cambios en la fase de la
imagen. El profilémetro ESP tiene la habilidad de medir esclera gracias a su
tecnologia con doble proyector y la instilacién de fluoresceina sédica, resolvien-
do asi la inhabilidad de otros topdgrafos de superficie anterior para medir escle-
ra, ya que dicha superficie tiene altos valores de curvatura y no es capaz de refle-
jar luz [1].

Las lentes de contacto esclerales estin ganando importancia como una alter-
nativa para corregir la visién sobretodo en ojos con cérneas irregulares, por ello
es importante conocer como la superficie corneo-escleral se ve influenciada por
el uso de este tipo de lentes de contacto. Asi como conocer la forma de la esclera
antes de adaptar lentes de contacto esclerales, ya que va a ayudar a conocer que
tipo de apoyo o geometria necesitamos en esa zona y a qué son debidas las com-
plicaciones de las diferentes adaptaciones [7].

2. Objetivos

En este estudio buscamos como objetivo evaluar y comparar las medidas de
los radios corneales, curvo y plano y de sus constantes cénicas con el ESP (Eye
Surface profiler, Eagle teye BV, AP Houten, The Netherlands) con un topégrafo
convencional basado en discos de Plicido (Keratron Scout, Opticon 2000)

3. Metodologia

En este estudio retrospectivo se realizaron medidas de la topografia corneal y
escleral en 40 ojos derechos de 40 estudiantes universitarios (Universidad de Za-
ragoza) obteniendo dichas medidas con el Eye Surface Profiler (ESP, Eaglet eye
BV, AP Houten, The Netherlands) y con el topégrafo de discos de Plicido Kera-
tron (Keratron Scout, Opticon 2000).

Los criterios de exclusion fueron patologia corneal o escleral y uso de Orto-
queratologia.
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3.1. Adquisicion de medidas

Las medidas se realizaron por el mismo examinador experimentado en las
mismas condiciones. Primero se obtuvieron las medidas con el Keratron Scout
en el cual se pidi6 a los colaboradores que se apoyaran en la mentonera del ins-
trumento y que miraran a la luz puntual verde del centro de los discos de Plicido,
posteriormente se les pidi6 que parpadearan antes de tomar la medida. Para las
medidas con el ESP se instil6 fluoresceina sdica en tiras que fueron humectadas
con Systane® Lubricant Eye Drops (Alcon Laboratories, Fort Worth, TX, USA) para
una meyor humectacion ya que se requiere que la fluoresceina permanezca en el
ojo durante un mayor periodo de tiempo. Se les pidi6 a los participantes que par-
padearan varias veces antes de adquirir la medida y que se sujetaran los parpados,
el examinador buscé el enfoque de los puntos de iluminacion reflejados en el
centro de la cérnea y los puntos de fijacion situados en la zona nasal para poder
conseguir un alineamiento correcto al igual que al realizar las medidas con otros
topografos consiguiendo asi que las medidas de ambos instrumentos sean compa-
rables [1].

Se realizaron 3 medidas de cada ojo con cada instrumento, de las cuales se
eligié la que mejor calidad de lagrima tenia observando la imagen del patrén re-
flejado sobre la superficie ocular. Se desecharon las medidas en las que los parpa-
dos cubrieran la superficie corneal, incluso se buscé que se pudiera realizar medi-
das en esclera simulando asi una medida normal con dicho aparato ya que es
capaz también pardmetros de la superficie escleral.

La medicién de los radios de curvatura corneales tanto con el ESP como con
el keratron fueron realizados en un drea de 3 mm de didmetro, mientras que el
ESP realiza las medidas de la constante cénica en un didmetro de 6 mm por lo
que en el Keratron se fijé el didmetro de medida de dicho pardmetro en 6 mm
para poder comparar las medidas.

3.2. Analisis estadistico

Primero se comprobé la normalidad de las medidas con el test de Saphiro-
Wilk usando el R-commander. A continuacidn, se realizé el test de la T-Student
para muestras pareadas para comparar las medidas de los datos obtenidas con
ambos instrumentos, teniendo en cuenta la correccion de Bonferroni para con-
trarrestar la comparacion maltiple ya que se comparan 4 pardmetros medidos
con 2 instrumentos diferentes, por lo que el nivel de significacion se ve afectado,
en este caso utilizamos a = 0,05 lo que con la correccién de Bonferroni se trasla-
daaa=0,0125.
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Posteriormente se realizaron graficos Bland-Altman de las diferencias de ca-
da medida de ambos instrumentos para observar la dispersion de los valores y
analizar los limites de confianza del 95%

Todo el anilisis estadistico se realizo con Microsoft Office Excel (Microsoft
Corp.) y con R commander.

4. Resultados

La edad media de los participantes del estudio fue 19,0+1,7 afos. Las medias
de cada pardmetro medido con cada instrumento y la desviacion estindar se des-
criben en la Tabla 1 a continuacién, donde se observa que para todos los parame-
tros el p-valor fue mayor de 0,0125 (teniendo en cuenta la correccién de Bonfe-
rroni) por lo que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre las
medidas de ambos instrumentos.

TABLA 1. Medias de las medidas de cada parametro con cada instrumento

Parametro ESP Keratron P-Valor
Radio curvo 7,7+ 0,2 mm 77 + 0,2 mm 0,9
Radio plano 79 +0,2mm 7,9 +0,2mm 0,3
Qcurva -0,3+0,2 -0,2 £+ 0,2 0,2
Qplana -0,2+0,3 -03:0,1 0,2

Q: Constante conica. ESP: Eye Surface profiler.

4.1. Graficos Bland-Altman

Se analizaron los grificos Bland-Altman por separado para cada uno de los
parametros, en la Figura 1 se puede observar el grafico para el radio curvo, en
la Figura 2 el radio plano, en la Figura 3 la constante cénica curva y en la Figu-
ra 4 la constante cénica plana, cada uno con los limites de significancia que co-
rresponden al 95%.
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FIGURA 1. Grafico Bland-Altman para el radio curvo corneal (Rs) donde se ve representada la
diferencia entre las medidas del Rs con ambos instrumentos respecto a la media de las
medidas. Con un intervalo de confianza del 95% (LoA: limits of agreement).

La media esta representada con una linea sélida mientras que los limites son las lineas de puntos.
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FIGURA 2. Grafico Bland-Altman para el radio plano corneal (Rf) donde se ve representada la
diferencia entre las medidas del Rf con ambos instrumentos respecto a la media de las
medidas. Con un intervalo de confianza del 95% (LoA, limits of agreement).

La media esta representada con una linea sélida mientras que los limites son las lineas de puntos.
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FIGURA 3. Grafico Bland-Altman para la constante conica curva corneal (Qs) donde se ve
representada la diferencia entre las medidas del Qs con ambos instrumentos respecto a la
media de las medidas. Con un intervalo de confianza del 95% (LoA, limits of agreement).

La media esta representada con una linea sélida mientras que los limites son las lineas de puntos.
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FIGURA 4. Grafico Bland-Altman para la constante cdnica plana corneal (Qf) donde se ve
representada la diferencia entre las medidas del Qf con ambos instrumentos respecto a la
media de las medidas. Con un intervalo de confianza del 95% (LoA, limits of agreement).

La media esta representada con una linea sélida mientras que los limites son las lineas de puntos.
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Se puede observar en los grificos Bland-Altman que el pardmetro con menor
valor en los limites de confianza es el radio plano (0,4) por lo que es el pardimetro
en el que las medidas son menos dispersas y se acercan mas a la media, los demis
pardmetros tienen valores similares en los limites de confianza, pero el radio cur-
vo es el que mayor valor de limites de confianza tiene (1,3) siendo el parimetro
en el que mis diferentes son las diferencias entre ambos instrumentos respecto a
la media de las mismas, por lo tanto el parimetro que mas variabilidad obtuvo
entre las medidas con el Keratron y las realizadas con el ESP.

5. Discusion y conclusiones

Analizando los diferentes resultados obtenidos en este estudio, observamos
que las medidas con ambos instrumentos son comparables.

En los graficos Bland-Altmann (Figura 1) se puede observar que el pardimetro
con mayor valor para los limites de confianza del 95% fue el radio curvo
(LoA=1,3), es decir con el que se obtuvo mayor dispersién entre las diferencias de
las medidas de ambos instrumentos y mas diferentes a la media.

En los grificos de los demds pardmetros los limites de confianza del 95% ob-
tenidos fueron menores y mds similares entre ellos (Figuras 2, 3 y 4) por lo que
las medidas realizadas con el ESP y las obtenidas con el Keratron tuvieron mayor
similaritud en dichos parimetros.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre las medidas de am-
bos instrumentos.

Como conclusién, las medidas con ambos instrumentos son semejantes por lo
tanto el profilémetro ESP es vilido para mediciones corneales, pero deberian
realizarse mds estudios en los que se exploren cérneas mis diferentes y con ma-
yor nimero de pacientes y se deberia analizar también la validez de dicho instru-
mento para medidas esclerales.

Iskander et al. [1] probaron que con el ESP se podian obtener medidas con
precision tanto corneales, esclerales y sobre la forma del limbo esclerocorneal,
pero son necesarios mis estudios en los que se comparen las medidas con dicho
instrumento con otros topdgrafos ya validados, incluso comparacién con varios
topogrifos.

Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones, por un lado no comparar las me-
didas con mis topografos comparables al keratron, y por otro lado no se exploré
la influencia de la instilacion de fluoresceina sédica en las medidas, en este estu-
dio las medidas de ambos instrumentos fueron comparables por lo que no parece
que se hayan visto afectadas, pero es un pardmetro que se deberfa analizar en
proximos estudios ya que la instilacién de fluoresceina puede influir en el volu-
men de la pelicula lagrimal y en el tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal [8].
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RESUMEN

Objetivo: Ante el incremento del uso de dispositivos electronicos y el posible
efecto que produce la luz emitida por este tipo de dispositivos sobre el sistema
visual, el objetivo principal de este estudio es evaluar mediante un sistema de eye-
tracker las diferencias en el didmetro pupilar y patrén de movimientos oculares
durante la lectura entre dos recubrimientos multicapa con diferentes caracteristi-
cas de absorcién/reflexion.

Métodos: Estudio prospectivo, ciego simple realizado en 25 sujetos emétropes o
corregidos con lentes de contacto (entre 21 y 38 afios; 18 mujeres y 7 hombres)
que realizaron pruebas de lectura usando un recubrimiento antirreflejante estan-
dar y un filtro que bloquea parcialmente las longitudes de onda entre 450 y 550
nm. Las pruebas de lectura se realizaron utilizando optotipos con diferentes con-
trastes y caracteristicas espectrales: 1) Optotipo de alto contraste y 2) un optoti-
po de bajo contraste seleccionando aquellos colores que se veian mas afectados
por la absorcién parcial del filtro azul. Los cambios en el tamaifio pupilar y patrén
de lectura se evaluaron mediante un eye-tracker (TobiiPro Glasses 3) en tres blo-
ques de lectura. Para el anilisis estadistico se realiz6 un test ANOVA multifacto-
rial, y se considero un nivel de significancia p < 0,05.
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Resultados: Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas para el dia-
metro pupilar entre ambos tipos de lentes, de forma que una lente con un recu-
brimiento multicapa que consiste en un filtro que parcialmente bloquea la luz
azul, produce un incremento en el didmetro pupilar medio durante la lectura
(p=0,002). El patrén de lectura (tiempo de lectura, nimero de fijaciones y dura-
ci6n de las fijaciones) no mostré diferencias estadisticamente significativas entre
ambos tipos de lentes (p > 0,05). La composicion espectral del texto y los bloques
de lectura produjeron diferencias estadisticamente significativas en el didmetro
pupilar y el patrén de lectura. El optotipo con la combinacién azul/naranja pro-
porcioné mayores didmetros pupilares y un menor namero de fijaciones, aunque
de mayor duracién. En cuanto a los bloques de lectura, al final de la lectura el
didmetro pupilar fue menor, el tiempo de lectura se incrementd, el numero de
fijaciones fue mayor, aunque de menor duracion.

Discusion: La evaluacion mediante un sistema de eye-tracker de lentes que in-
corporan diferentes recubrimientos multicapa muestra que una lente que presen-
ta un filtro que parcialmente bloquea la luz azul produce un incremento en el
didmetro pupilar medio durante la lectura posiblemente debido a la reduccién de
la transmitancia de la lente. El estudio realizado por Ostrin et al [1] observé que
tras un periodo de adaptacion a este tipo de filtros se produce una disminucién
del didmetro pupilar, por ello en estudios futuros seria interesante evaluar si el
incremento observado en el didmetro pupilar durante nuestro estudio varfa tras
un periodo de adaptacién. En cuanto a los movimientos oculares durante la lec-
tura, al igual que en el estudio de Wentz& Winter [2], en nuestro estudio no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de lectura,
numero de fijaciones y duracion de las fijaciones para una lente con recubrimien-
to multicapa con filtro parcial de longitudes de onda corta y para una lente con
un antirreflejante estindar, sugiriendo que este tipo de filtros no tienen influen-
cia sobre el patrén de lectura.

Palabras clave: Filtro azul, didmetro pupilar, tiempo de lectura, fijaciones, mo-
vimientos oculares.

1. Introduccion

Actualmente podemos encontrar en el mercado lentes oftidlmicas que presen-
tan filtros opticos que bloquean parcialmente la luz de longitudes de onda corta
con diferentes grados de proteccion. Estos filtros han sido desarrollados con el
proposito de servir como proteccién ocular frente a la luz, actuando generalmen-
te en el rango de longitudes de onda comprendidas entre 400 y 500 nm. Algunos
estudios indican que la incidencia constante de estas longitudes de onda puede
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provocar dafio retiniano por destruccién de los fotopigmentos que actian como
radicales libres, produciendo dafios irreversibles en las células retinianas [3]. En
este sentido existen estudios que sugieren que el uso de filtros bloqueadores re-
duce el riesgo de desarrollar DMAE [4-5]. Por otro lado, el uso de este tipo de
filtros se ha popularizado durante los dltimos afios debido al auge de dispositivos
electrénicos que emiten energia en un rango espectral relativamente estrecho, a
los que se les ha asociado sintomas como ojo seco, dolor de cabeza, visién borrosa
o alteracion del ritmo circadiano [6]. No obstante, existe una gran controversia
sobre la eficacia de este tipo de filtro, ademas de asociarles una serie de posibles
desventajas como pueden ser: alteracion en la percepcién de colores o disminu-
cion de la sensibilidad escotépica. A lo largo de este trabajo se plantea el uso de
un sistema de eye-tracking para determinar diferencias en el reflejo pupilar y pa-
tron de lectura entre lentes que presentan recubrimientos multicapa con diferen-
tes caracteristicas de absorcion y reflexion.

Un sistema de eye-tracking es un dispositivo que permite la medida de la po-
sicién y movimientos de los ojos de manera objetiva y no invasiva, permitiendo
monitorizar y registrar la forma en la que un sujeto mira una escena determinada
aportando informacién sobre dénde fija su atencion, el periodo de tiempo que
atiende y el orden en que lo hace, entre otras [7]. Estos sistemas se utilizan en
una amplia variedad de dreas, como en estudios de mercado, marketing, indus-
tria, o en investigacion cientifica. Por ejemplo, las marcas recurren habitualmen-
te a estos dispositivos para examinar de manera precisa aquellos factores que in-
fluyen en los consumidores al comprar un determinado producto; de esta manera
pueden crear publicidad mis eficiente o bien conocer lugares estratégicos donde
colocar sus productos. Dentro de la investigacion cientifica, el seguimiento ocu-
lar tiene una amplia aplicabilidad, ya que la ejecucién de los movimientos ocula-
res permite detectar trastornos como TDAH, autismo o dificultades lingiiisticas
o educativas. En el area de las ciencias de la visién, aunque su uso no estd amplia-
mente extendido, presentan gran utilidad clinica ya que se puede aplicar a test
oculomotores que incluyen movimientos sacddicos y seguimientos, test que in-
cluyen procesamiento cognitivo como anti sacidicos y test que miden el tiempo
de reaccién, entre otros [7].

Concretamente para la realizacion de este trabajo, se ha considerado rele-
vante evaluar el didmetro pupilar y las caracteristicas del patrén de movimientos
oculares durante una tarea lectora. Durante la lectura, los ojos fijan la mirada
hacia una palabra, extraen la informacién y pasan al siguiente punto de fijacion,
de forma que se realizan un conjunto de movimientos encadenados formados
por fijaciones y saciddicos que permiten la lectura. Las fijaciones son pausas en
los que se fija la direccién de mirada sobre las palabras especificas del texto y se
recibe la informacién visual de lo que se observa. La duraciéon media de las fija-
ciones se encuentra tipicamente entre 200 y 250 ms, aunque cuando aumenta la

139



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

dificultad de la lectura y el cansancio, se tiende a presentar un mayor nimero de
fijaciones de menor duracion [8]. Por su parte, los movimientos sacidicos son
movimientos rapidos (saltos) que se realizan alrededor del texto y que durante la
lectura oscilan entre 20-40 ms [9]. Ademads, durante la lectura se realizan movi-
mientos sacddicos de retroceso denominados regresiones que consisten en vol-
ver hacia atrds sobre lo leido. Finalmente, no se deben olvidar los movimientos
de convergencia que permiten enfocar de manera correcta a las diferentes dis-
tancias de trabajo.

El objetivo principal del presente trabajo es evaluar, mediante el uso de un
sistema de eye -tracking, diferencias en el comportamiento del sistema visual du-
rante la lectura entre dos tipos de lentes oftdlmicas que presentan recubrimientos
multicapa con diferentes caracteristicas de absorcion/reflexion.

2. Material y métodos

Disefio del estudio: Estudio clinico ciego simple, comparativo y aleatoriza-
do realizado siguiendo los principios de la Declaracion de Helsinki y aprobado
por el Comité de Etica del Hospital Clinico San Carlos (CEIC). El enmascarado
doble ciego no fue posible debido a que el evaluador podia reconocer el tipo de
lente testeada a través del color residual que proporcionaba el recubrimiento
multicapa. Todos los participantes otorgaron su consentimiento informado antes
de iniciar el estudio y al finalizar cada uno fue recompensado con unas gafas co-
mo agradecimiento por su participacion.

Muestra: La muestra estaba compuesta por sujetos de ambos géneros que
cumpliesen los siguientes criterios de inclusion: 1) Edad inferior a 45 afios, 2)
Personas emétropes que no requirieran compensacion optica o usuarios de lentes
de contacto sin filtros épticos de luz azul con error refractivo entre -6.00D y
+4.00D, astigmatismo menor o igual a 2.5D y anisometropias inferiores a 1.5D,
3) Presentar agudeza visual (AV) mayor a 0.10logMAR en visién monocular y AV
mayor a 0.0logMAR en visién binocular con la mejor compensacién 6ptica. Se
excluyeron aquellos pacientes que presentaban algin tipo de anomalia binocular
o padecian alguna patologia que pudiera comprometer la visién, asi como aque-
llos que estuvieran bajo algin tratamiento farmacoldgico que afectara a la visién.
El tamafio muestral se determiné mediante la realizacion de un estudio piloto en
cuatro pacientes utilizando la versién 7.12 de la calculadora estadistica GRAN-
MO. Asumiendo un riesgo alfa del 0.05, riesgo beta del 0.1 y una proporcién
prevista de pérdidas del 15% el valor del tamano muestral requerido fue de 20
participantes.
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Eye-tracker: Para el registro de los movimientos oculares durante la lectura
se utilizo el sistema de eye-tracking Tobii Glasses 3 que tiene una frecuencia de
muestreo de 50Hz. Los movimientos oculares eran registrados mientras los usua-
rios realizaban una tarea de lectura sobre una pantalla cuando utilizaban dos tipos
de lentes que incorporaban diferentes tipos de recubrimientos multicapa. Para
recopilar y procesar toda la informacién necesaria se utilizé el software Tobii Pro
Lab y paneles de visualizacion en powerBI disefiados especificamente para este
trabajo.

Textos de lectura: Las caracteristicas de la lectura con ambos filtros fueron
evaluadas con un texto con combinacién cromaitica convencional que tenia un
fondo blanco (RGB 255 — 255 — 255) y letras negras (RGB 0 - 0 - 0) y con otro
texto con una combinacién cromitica de menor contraste que ademads presentaba
un espectro de emisién contrario al espectro de reflexion del recubrimiento que
bloquea parcialmente las longitudes de onda cortas compuesto por un fondo na-
ranja (RGB 224 — 176 - 131) con letras azules (RGB: 45 — 144 — 198). Para evitar
un efecto aprendizaje se desarrollaron cuatro textos. Cada uno de los textos se
compone de un titulo y un total de 21 lineas justificadas, con un interlineado de
3.0 puntos para que ocupasen la pantalla completa. El texto fue disefiado con el
tipo de letra Arial con un tamafio de 5 puntos que a la distancia de trabajo del ex-
perimento (0.37m) equivale a una AV de 0.4logMar. Los textos de lectura fueron
presentados en una tableta Microsoft Surface PRO — 4 12.3” con una resolucién
de 2736 x 1814 (267 PPI) colocada sobre un atril fijado sobre una mesa con men-
tonera que presentaba una distancia de lectura de 37 cm. Esta pantalla presenta
un tamafio de 26 cm x 17 cm, por lo que el angulo de mirada del texto compren-
de 35° en posicion horizontal y 24.7° en vertical. Para el anilisis estadistico, los
textos fueron divididos en tres secciones de seis lineas cada una. El area de lectura
1 corresponde a las lineas 2 a 7, el drea de lectura 2 a las lineas 8 a 13 y la tercera a
las lineas 14 a 19. Las lineas 1, 20 y 21 se eliminaron para evitar posibles diferen-
cias en la lectura debido a su inicio y final. Para asegurarnos que la complejidad
de la lectura de los cuatro textos era similar, se realiz6 un anilisis lingiiistico de
los textos utilizados comprobando que todos eran homogéneos. Para ello se con-
sideré que las diferencias en cuanto al nimero de caracteres, palabras, silabas y
monosilabos no fueran superiores al 5%. Ademis, se evalué que el nivel de legi-
bilidad, atendiendo al indice ISFZ, fuera superior a 70 para asegurar una lectura
sencilla.

Lentes: Para la realizacion de este trabajo se utilizaron dos lentes de potencia
neutra con indice de refracciéon 1.6 que presentaban recubrimientos multicapa
con diferentes caracteristicas de absorcioén/reflexion: una lente control que pre-
sentaba un recubrimiento antirreflejante estindar y otra lente que presentaba un
recubrimiento multicapa consistente en un filtro 6ptico que bloquea parcialmen-
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te las longitudes de onda corta del espectro visible mediante reflexién. En la Fi-
gura 1 se muestran las curvas de transmision y reflexion de ambos filtros. Estas
lentes se montaron sobre el eye-tracker utilizando un dispositivo de fabricacién
propia situado en la parte externa del dispositivo de eye-tracking, permitiendo la
ausencia de interferencias entre el dispositivo y la lente

Transmitancia de los AR Medida de la reflectancia

100

AR azul 50 AR Azul
AR de stock AR stock
45

90

80
40

70

[
o

60

@
S

%T

50

40

Reflectancia (%)
N
5

30 15

20 10

400 450 500 550 600 650 700 750 400 450 500 550 600 650 700 750
A (nm) A (nm)

FIGURA 1. Curvas de transmitancia (izquierda) y reflectancia (derecha) de los tratamientos
multicapa testeados en el estudio

Procedimiento: El experimento consistia en registrar los movimientos
oculares durante la lectura en 4 condiciones experimentales (2 lentes con dife-
rentes recubrimientos multicapa y 2 tipos de texto con diferentes combinacio-
nes espectrales). Para ello, el sujeto debia leer en voz alta y sin interrupciones 4
textos mientras llevaban puestas unas gafas con un sistema de eye-tracker que
incorporaban un suplemento para las lentes con los recubrimientos multicapa a
evaluar (Figura 2). Para comenzar la prueba, se le pedia al sujeto que se pusiera
las Tobii Glasses 3 a las que previamente le habiamos colocado las lentes con el
recubrimiento multicapa a testear en el orden asignado segin el orden de aleato-
rizacién. Posteriormente, se le pedia que se sentara en una silla y colocara su
frente y barbilla sobre una mentonera fijada a una mesa que incorporaba un atril
donde se colocaba la pantalla de la tableta con el test de lectura. La altura de la
pantalla se definia en funcién de la posicién en la que el sujeto era capaz de ob-
servar todas las lineas del texto sin dificultad. Una vez colocado el individuo se
realizaba una calibracién del dispositivo de eye-tracking en la cual debia obser-
var el centro de un icono de calibracién durante unos segundos. Una vez finali-
zada la calibracion, se le pedia al sujeto que comenzara a leer el texto y comenza-
ba el registro en tiempo real de la posicién y tamafo pupilar hasta la finalizacion
de la lectura. Al finalizar la grabacién correspondiente, se procesaba la posicion
de la pupila mediante el Software Tobii Pro Lab utilizando un umbral de veloci-
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dad de 10%s para clasificar las fijaciones dependiendo de la velocidad de la lectu-
ra. El procesamiento consistia en marcar los tiempos de interés, es decir el prin-
cipio y final de cada una de las lineas que componen el texto ademis del principio
y final de cada texto, para el posterior andlisis estadistico. Para que el registro se
considerase véilido, debia cumplir que la calidad de la grabacién fuera superior al
90%, siendo éste un dato proporcionado por el propio software.

FIGURA 2. Imagenes del montaje experimental

Analisis estadistico: En primer lugar, se realiz6 un estudio sobre la norma-
lidad de los datos para cada una de las variables (tiempo de lectura, nimero de
fijaciones, duracion media de las fijaciones y media del didmetro pupilar por fija-
cién) con el objetivo de aplicar el test estadistico correcto, siendo de especial in-
terés los valores de la oblicuidad estandarizada o skewness y la curtosis, ya que
ambos pardmetros determinan si los datos siguen una distribucién normal. Una
vez comprobada la normalidad de los datos, para cada una de las variables anali-
zadas se realiz6 un test estadistico ANOVA multifactorial con dos érdenes de
interaccién considerando como factores el tipo de filtro, el tipo de optotipos ana-
lizados y el drea de lectura.

3. Resultados

Se realizaron medidas a un total de 25 sujetos que cumplieran los criterios de
inclusién. Sin embargo, se detecté que la calidad de la grabacién era inferior al
90% en cinco de ellos, por lo que fueron descartados. Finalmente, la muestra se
compuso de 20 sujetos, 13 mujeres y 7 hombres entre 21 y 38 afios, siendo la
edad media de los participantes de 29 + 0,5 afios. En total el 45% de la muestra
era emétrope y el 55% usuarios de lentes de contacto sin filtros épticos de luz
azul, siendo el error refractivo medio de los sujetos amétropes de -3.62 = 2.15
para el ojo derecho y de -3.59 = 2 para el ojo izquierdo.
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Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos tipos de lentes para el didmetro pupilar, de forma que una lente con un
recubrimiento multicapa consistente en un filtro que parcialmente bloquea la luz
azul produce un incremento en el didgmetro pupilar medio durante la lectura po-
siblemente debido a la reduccién de la transmitancia de la lente. El tiempo de
lectura, nimero de fijaciones y duracion de las fijaciones fue similar para una
lente con recubrimiento multicapa con filtro parcial de longitudes de onda corta
y para una lente con un antirreflejante estindar.

En cuanto a las caracteristicas espectrales del texto que presentaba el texto
lectura se observaron diferencias estadisticamente significativas para el didmetro
pupilar, nimero de fijaciones y duracién de las fijaciones, de forma que en los
textos con combinacién naranja y azul se observaban didmetros pupilares mayo-
res, menor nimero de fijaciones y de mayor duracién que en los textos con com-
binacién blanco y negro.

Por otro lado, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
las diferentes dreas de lectura analuzadas, de forma que segtn avanza la lectura se
produce un menor didmetro pupilar, un mayor tiempo de lectura, un incremento
en el nimero de las fijaciones y disminucién de la duracién de las fijaciones.

En la Figura 3 se muestran los valores medios y desviaciones estindar para
cada uno de los subgrupos y en la Tabla 1 se detallan los valores de significancia
obtenidos del analisis estadistico.

TABLA 1. Detalle del analisis estadistico Anova multifactorial para cada una de las variables
analizadas. Se indica el p-valor de cada factor analizado considerando un nivel de significancia
p<0.05

ANOVA multifactorial Diametro Tiempo Nimero Duracion
(p-valores) pupilar de lectura de fijaciones fijaciones
ID 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Lente 0.0023 0.5741 0.4090 0.1880
Tipo de texto 0.0000 0.2290 0.0011 0.0000
Area lectura 0.0000 0.0006 0.0000 0.0000
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FIGURA 3. Valores medios y desviaciones estandar para cada una de las variables para cada
lente, tipo de texto y area de lectura

4. Discusion

Elincremento en el uso de los dispositivos electrénicos ha llevado a que pase-
mos una gran cantidad de horas expuestos a la luz de longitudes de onda corta
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emitida por las pantallas. Los posibles efectos adversos en el sistema visual pro-
ducidos por este tipo de pantalla ha llevado a los principales proveedores de ele-
mentos oftalmicos a buscar soluciones para la proteccion ocular frente a dichas
longitudes de onda, siendo los recubrimientos multicapa que filtran parcialmente
la luz azul una de las opciones mis extendidas. Por ello, en este trabajo hemos
evaluado las caracteristicas de uno de estos tipos de recubrimientos frente a uno
estindar mediante un sistema de eye-tracker. Los resultados del estudio han
mostrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos tipos de lentes
unicamente para el didmetro pupilar, no observindose diferencias significativas
para el tiempo de lectura, nimero de fijaciones ni duracién de las fijaciones.

Para entender mejor los resultados, en las siguientes figuras se presenta la
transmitancia de los dos recubrimientos multicapa testeados junto con la emision
de la pantalla para un color blanco. Como vemos, el filtro bloqueante parcial de
longitudes de onda corta filtra en torno a un 20% en el pico de emision del azul,
al contrario que el recubrimiento estindar, que deja pasar casi el 100%. Esto tie-
ne especial impacto cuando la pantalla presenta colores con alta emisién en lon-
gitudes de onda corta, como es el caso de la luz blanca o azul. Esta reduccién de
la transmitancia explicaria los resultados obtenidos, ya que, el didmetro pupilar es
mayor cuando la lente incorpora el recubrimiento que filtra parcialmente la luz.

Filtro bloqueante parcial de luz azul Antirreflejante estandar
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FIGURA 4. Transmitancia de ambos recubrimientos frente a la emision del dispositivo electronico
utilizado en el experimento

Al igual que otros estudios publicados, en nuestro estudio no se encontraron
diferencias entre filtros respecto a las caracteristicas de los movimientos oculares
durante la lectura. En el estudio presentado en ARVO (2022) por Wentz y Winters
de la Universidad de Optometria de Illinois, se comparaban los movimientos ocula-
res, la velocidad en la lectura y la percepcion subjetiva de sintomas de fatiga visual
asociados al uso de dispositivos electrénicos de un filtro bloqueante de luz azul y
una lente con un recubrimiento antirreflejante estandar [2]. A diferencia de nuestro
estudio, los sujetos tenfan que leer durante 20 minutos mientras utilizaban de ma-
nera aleatorizada alguno de los recubrimientos y posteriormente completaban un
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cuestionario sobre sus sintomas tras la lectura. Al igual que en nuestro estudio, no
se encontraron diferencias significativas en los movimientos oculares entre recubri-
mientos. Asi como tampoco para la velocidad de lectura ni en los cuestionarios.

Por otro lado, en el estudio de Ostrin (2017) [1] se controlaba la pupilometria
mediante un sistema de eye-tracking tras emplear un estimulo de luz roja y otro
de luz azul. Los resultados mostraron que el estimulo de color azul produce una
mayor contraccién pupilar que el estimulo de color rojo. Pero, ademis, se obser-
v que, tras un periodo de uso de filtros que bloquean parcialmente la luz azul se
produce una reduccién del didmetro pupilar, por lo que serfa interesante evaluar
si los resultados obtenidos en nuestro estudio en los que se observa un incremen-
to del didmetro pupilar varian tras un periodo de adaptacién.

En conclusion, la evaluacion mediante un sistema de eye-tracker muestra que
una lente con un recubrimiento multicapa consistente en un filtro que parcial-
mente bloquea la luz azul produce un incremento en el didmetro pupilar medio
durante la lectura debido a la reduccién de la transmitancia de la lente. El tiempo
de lectura, nimero de fijaciones y duracion de las fijaciones fue similar para una
lente con recubrimiento multicapa con filtro parcial de longitudes de onda corta
y para una lente con un antirreflejante estindar. Por lo que un sistema de eye-
tracking permite determinar cambios en el comportamiento visual durante la lec-
tura de forma no invasiva y rapida, siendo un dispositivo especialmente 1til para
evaluar diferencias en el patrén de lectura y reflejo pupilar entre diferentes tipos
de lentes oftdlmicas.
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CAPITULO 14

Repetibilidad de la medida del enrojecimiento
de la conjuntiva bulbar obtenida mediante
el Keratograph 5M
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RESUMEN

Objetivo: Este trabajo tiene como objetivo evaluar la repetibilidad intraexamina-
dor de las métricas de enrojecimiento bulbar obtenidas con el Keratograph 5M.

Métodos: Treinta ojos de 30 sujetos sanos (Media + Desviacién Estindar: 31,1 =
10,3 afos) fueron incluidos en este estudio. El enrojecimiento bulbar se evalu6 ob-
jetivamente tres veces consecutivas con el Keratograph 5M. La conjuntiva debia
estar correctamente enfocada, y se cre6 una imagen de 1156 x 873 pixeles. El dis-
positivo detecté automdticamente la conjuntiva bulbar y midi6 el enrojecimiento
bulbar en cada area como la relacién entre los vasos de la conjuntiva bulbar (pixeles
rojos) y la esclera (pixeles blancos) con una precisién de 0,1 unidades. Las puntua-
ciones de enrojecimiento bulbar oscilaron entre 0,0 y 4,0 para cada zona: bulbar
temporal, bulbar nasal, limbar temporal, limbar nasal y enrojecimiento bulbar to-
tal. La repetibilidad se evalu6 para cada métrica utilizando el coeficiente de varia-
ci6n (CoV). Se utilizo la prueba de Friedman para comparar las tres medidas.

Resultados: El CoV mostré valores entre 10,92 % y 28,57 %. La mejor repeti-
bilidad se obtuvo en el enrojecimiento bulbar total (CoV = 10,92 %). La prueba
de Friedman revel6 que la tercera medida fue ligeramente superior a las demads
(p<0,045).

Discusion o conclusion: La luz blanca podria haber aumentado el enrojeci-
miento de la superficie ocular en la tercera medicion. El Keratograph SM se pue-
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de utilizar como una herramienta objetiva con una repetibilidad aceptable para la
evaluacion del enrojecimiento bulbar, lo que podria ayudar en el diagnéstico de
algunas enfermedades relacionadas con la inflamacion de la superficie ocular.

Palabras clave: Enrojecimiento de la conjuntiva bulbar, Superficie ocular, Peli-
cula lagrimal, Repetibilidad, Procesamiento de imigenes

1. Introduccion

En el afio 2017, el Tear Film and Ocular Surface Society Dry Eye Workshop
I (TFOS DEWS II) reporté que el diagnéstico de la enfermedad del ojo seco es
un desafio, en parte debido a la baja repetibilidad de algunas métricas utilizadas
para la evaluacion de la superficie ocular.

En este informe, se determiné que la inflamacion de la superficie ocular es
crucial para la inclusién de un paciente dentro de la definicién de sindrome del
ojo seco [1]. Asi, el signo clinico mds comin que sugiere inflamacién ocular es el
enrojecimiento conjuntival [2,3]. Ademads, el enrojecimiento conjuntival también
es un signo clinico de otras patologias como conjuntivitis infecciosa o alérgica,
uveitis, escleritis, pterigion, lesiones quimicas o abrasiones [1-3].

La gradacién del enrojecimiento conjuntival involucra el uso de escalas subje-
tivas de clasificacion [2-4]. Sin embargo, a pesar del hecho de que estas escalas
son rapidas y faciles de usar, las técnicas subjetivas dependen de la habilidad del
examinador y, por lo tanto, pueden aumentar la variabilidad de los resultados.
Por ello, es preferible el uso de métodos objetivos y cuantitativos para cuantificar
la superficie ocular [1].

De esta forma, el presente estudio tiene como objetivo evaluar la repetibili-
dad de la medida objetiva del enrojecimiento de la conjuntiva bulbar, obtenida
utilizando el Oculus Keratograph 5M.

2. Metodologia

Un total de 30 ojos de 30 voluntarios sanos (Media + Desviacion Estindar:
31,1 = 10,3 afios) fueron incluidos en este estudio. Se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de los sujetos después de la explicacion del protocolo. El
estudio fue aprobado por el Comité Etico de la Universidad de Valencia y siguié
los principios de la Declaracion de Helsinki.

El enrojecimiento bulbar se evalué tres veces consecutivas para cada sujeto a
través del Oculus Keratograph SM (K5 M; Oculus GmbH, Wetzlar, Alemania) por
el mismo observador (Figura 1). Todas las imdgenes fueron tomadas en la misma
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habitacién y bajo las mismas condiciones en términos de iluminacién, magnifica-
ci6én y direccion de fijacion. Se cre6 una imagen de 96 ppp de 1156 x 873 pixeles.
Asi, el software detectaba automaticamente los limites conjuntivales bulbares y
excluia el iris y el parpado del anilisis. El enrojecimiento bulbar se evalu6 a través
de la relacién entre los vasos conjuntivales (pixeles rojos) y la esclera (pixeles blan-
cos) con una precisién de 0,1 unidades. Las puntuaciones de enrojecimiento bulbar
oscilaban entre 0,0 y 4,0, segun el fabricante [3, 5-7].

Ademas, el dispositivo automaticamente clasificaba el enrojecimiento entre
bulbar y limbal; y nasal y temporal (Figura 1). Finalmente, también se obtenia
automdticamente una medida total del enrojecimiento bulbar global.

FIGURA 1. Evaluacion del enrojecimiento de la conjuntiva bulbar mediante el dispositivo
Keratograph 5M

El analisis estadistico se realizé con SPSS v26.0 para Windows (IBM Corp,
Armonk, Nueva York, EE. UU.). Las diferencias entre las tres medidas consecu-
tivas se evaluaron mediante el test de Friedman. Un p-valor inferior a 0,05 se de-
finié como estadisticamente significativo. En cuanto a la repetibilidad, esta se
evalué calculando el coeficiente de variacién (CoV). El CoV se definié como la
relacion entre la Sw (desviacion estindar) y el valor medio [8].

3. Resultados

En este estudio se incluyeron 30 participantes con una edad media de 31,1 =
10,3 anos. En la Tabla 1 se muestran los principales resultados obtenidos en cada
métrica y su repetibilidad. El CoV mostré valores moderadamente bajos en todas
las métricas. El test de Friedman mostré diferencias estadisticamente significati-
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vas entre las tres mediciones repetidas, siendo la tercera medida ligeramente su-
perior que las otras dos. Sin embargo, estas diferencias no fueron clinicamente
significativas, ya que la diferencia fue menor que la precision del dispositivo (0,1).

TABLA 1. Principales resultados obtenidos en cada métrica y su repetibilidad

CoV? Primera Segunda Tercera
medida medida medida p-valor Post-hoc

Métrica (%)
*) (Media + DEY) (Media + DEY) (Media + DE®)

jecimi 1-2: 0.422
Eﬂﬂ?ﬁiﬂegﬁ 13.02 070024  073:025  077:029  0.045% 1-3:0.018*
i 2-3:0.06
Enrojecimiento 1-2: 0.516
) 1628 0.74+0.32 0.75:0.31 079035  0.044* 1-3:0.015*
bulbar nasal
2-3:0.07
Enrojecimiento 1-2: 0.489
Iimbirtem oral 22.12 0.36+0.25 0.36+0.29 0.40+0.31 0.040* 1-3:0.014*
i 2-3:0.08
Enrojecimiento 1-2: 0.543
Iimbir nasal 28.57 0.31+0.20 0.34+0.26 0.39+0.29 0.028* 1-3:0.008*
2-3:0.010*
Enrojecimiento 1-2: 0.524
) 10.92 0.72+0.24 0.73+0.26 0.77+0.30 0.030* 1-3:0.017*
o 2-3:0.025*

2CoV = Coeficiente de Variacion. P DE = Desviacion Estandar. *Diferencias estadisticamente significativas.

4. Discusion y conclusiones

El presente estudio se llevé a cabo para evaluar la repetibilidad de las diferen-
tes métricas de enrojecimiento ocular obtenidas con el Keratograph 5M. Los re-
sultados indicaron una repetibilidad aceptable en todas las métricas, ya el CoV
mostr6 sus valores cercanos a cero [8]. Esto podria asegurar una clasificacién
adecuada del enrojecimiento ocular de manera objetiva. De acuerdo con estos
resultados, Wu et al. [3] también encontraron una repetibilidad aceptable con un
CoR de 13.924.

El test de Friedman mostr6 que la tercera medicion era superior a las anterio-
res, lo cual podria deberse al uso de luz blanca para la toma de esta medida y a
forzar al sujeto a que no parpadeara durante un par de segundos para obtener la
imagen. El uso de luz infrarroja podria evitar la alteracion de estos parametros.
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Para concluir, el Keratograph 5M proporciona métricas objetivas con una re-
petibilidad aceptable. Esto es una gran ventaja, en comparacion con las escalas
subjetivas, las cuales dependen de la capacidad del examinador para gradar el en-
rojecimiento de la conjuntiva bulbar. Esto podria ayudar a los médicos en el diag-
néstico y tratamiento de diferentes patologias relacionadas con la inflamacién de
la superficie ocular.
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CAPITULO 15
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ABSTRACT

Aim: The aim of this work is to explore Zemax OpticStudio as a toolbox to eval-
uate optical quality systems such as multifocal contact lenses for presbyopic pa-
tients, the visual Strehl ratio for on-axis and off-axis objects and for several aper-
ture diameters, and the analysis of additional visual figures of merit, not usually
reported for multifocal contact lenses evaluation.

Methods: A centre-near multifocal contact lens design was simulated in Zemax
OpticStudio. The sagittal data (vertical field deviation) of the modulation trans-
fer function via fourier transform (FFT-MTF) was obtained for various distances
and aperture diameters. Afterwards, the data were transferred to Matlab, were
the visual Strehl Ratio formula was calculated (considering a nominal contrast
sensitivity function). The Seidel aberrations, spot diagram and image simulation
were studied and compared for far on-axis and off-axis objects.
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Results: Figures of merit such as the through-focus spot diagram, FFT-PSF,
FFT-MTF, Seidel aberrations, distortion, image quality, Strehl ratio and Visual
Strehl Ratio were analyzed with Zemax OpticStudio toolbox. Significant changes
between on-axis and off-axis objects were observed. The image quality and spot
diagrams show an increase of aberrations with off-axis field. On axis, the Visual
Strehl ratio curves for all the pupil diameters are above the ocular FFT-MTF
threshold, considered as 0,2. In the off-axis analysis (20° field), the real prescrip-
tion of the lens may change around 0.25 diopters. The maxima of the Visual
Strehl ratio decrease and the curves are displaced to the left as the pupil gets big-
ger for both on-axis and off-axis descriptions.

Conclusions: The depth of focus changes as aberrations grow with field exten-
sion and the image quality is altered. When designing contact lenses for presby-
opic applications, Zemax offers more figures of merit than usually reported, par-
ticularly variations with field of view.

Keywords: Multifocal contact lens, figures of merit, image quality, off-axis field

1. Introduction

Nowadays, there are numerous optical instruments which measure lens pro-
perties, but which have limited restrictions. For example, NIMO from Lambda-
X [1] (Figure 1), can provide metrics from the measured power profiles and wa-
vefront error of contact lenses for just one condition: with beam light coming
from the infinity. However, when a patient is wearing contact lenses, objects can
be located out of axis or closer than infinity, modifying the optical metrics and
aberrations such as coma or astigmatism [2]. Besides, these patients may have di-
fferent pupil diameters that could affect the final prescription perceived, especia-
lly if they are presbyopes wearing multifocal contact lenses (MFCL) [3].

Del Aguila-Carrasco and colleagues [4] measured contact lens power profiles,
propagated the wavefront, introduced defocus by changing the position of the
image plane, and finally calculated the Visual Strehl Ratio (VSOTF), which is
the most recognized metric nowadays to measure the optical visual quality [5].
The VSOTF formula depicted in equation 1 includes the real part of the Optical
Transfer function (OTF) and the Neural Contrast sensitivity function (CSF)
which can resemble an average eye.

VSOTF - [ 1% CSEN (fuofy) - |OTFreat (fis ;) | dfss dfy "

I% I% CSEN (fe,fy) -|OTFDL (fiof3) | df, dfy
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Moreover, MFCL prescription is pupil dependent because the power profile
changes point by point, and currently there is no common agreement to stablish
the limits for the different pupil zones [1]. The optical design program Zemax
OpticStudio [6] can reproduce more diverse situations. It is currently more ori-
ented to optical engineering, for cameras or telescopes, but in our work, we have
investigated alternatives about its applications for visual optics, not normally re-
ported. There are currently numerous visual quality metrics applicable to contact
lenses, all of them with extensive use of calculations [7]. In this work we analyze
some of them using Zemax OpticStudio program. Hence, the purpose of this
work is to explore Zemax OpticStudio as a toolbox to analyze the visual quality of
MFCL for presbyopic patients.

?
\\\\ Contact lens
N
N
Al A
Light beam
on axis
?

FIGURE 1. On the left, NIMO TR1504 device from Lambda-X. On the right, NIMO ray beam
scheme on light green color.

2. Methods

Lenses in Zemax can be simulated with many different surfaces, such as poly-
nomials, GRID Sags or NURBS; but in the example presented in this publica-
tion we used the Zernike Standard Sag surface. Multifocal contact lenses vary
their power point by point, they can be freeform and with or without rotational
symmetry. The lens for this study is a lens divided into three different rings, for
near, intermediate and far vision zones (Figure 2). Each zone has a radius and a
conic constant that were introduced into Matlab [8]. With a custom program, we
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transformed these data into sagitas, created a surface with rotational symmetry,
and then transformed it into Zernike coeficients. Finally, we opened OpticStu-
dio, imported these data as a Zernike standard sag surface, and obtained the
MFCL example (Figure 2). The lens is a centre-near multifocal with a spherical
power of -3,00 diopters (D) and medium addition. The maximum optic zone dia-
meter considered is 8 mm and the lens does not correspond to any real MFCL
profile of the market.

e
‘\ MATLAB@ C: curvature

Radii and conic constants k: conic constant

Types of surfaces l
Extended Polynomial * Sagitas Z=
Grid sag l
NURBS @ <
Zernike Standard Sag * Zernike
: R3,K3 coefficients

(0-231 terms)

Near, intermediate, far vision zones

Studio

zZ=

o
Ty + Liv AiZi (0, 0)

FIGURE 2. Scheme of the process to import a multifocal contact lens in Zemax

Multifocal contact lenses have radial power profiles, which make their pre-
scription dependent on the patient pupil. They are normally described by a base
power plus an addition. However, the way in which different areas of the pupil
are assigned to different powers is not objectively defined and attempts in this
direction have emerged in recent years [1].

Using the above example lens, Zemax is used for the characterization of vari-
ous parameters of contact lenses. Zemax’s OpticStudio extensive calculation ca-
pabilities are used to study a wide variety of image quality metrics and parame-
ters that are not normally published in contact lens studies. Specifically, the
program is used to shed light on the following problems:

1. Give an objective prescription of the lens based on the patient’s pupil.

2. The analysis of image quality through the study of the through-focus spot
diagram, both on axis and off axis.

3. Image quality is also evaluated through the PSF (Point Spread Function),
MTF (Modulation Transfer Function), calculation of aberrations, Strehl ra-

tio, OPD (Optical Path Difference), rms-vs-field, VSOTF and visual image
simulations.
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3. Results and analysis

3.1. Pupil dependent prescription and through-focus spot diagrams

After introducing the lens in the data editor of Zemax, we use the “Quick Focus”
button option of Zemax (Zemax Optimization menu section) with a small aperture
in order to localize the best paraxial focus. This point is introduced as the plane of
the image. For all the calculations the object point is located at infinite object point,
and this position is the same for all the calculations of the present work.

An objective prescription of the lens is calculated by increasing the pupil di-
ameter and the posterior estimation of the best focus position as a function of
pupil diameter. Speaking about the pupil map, we can see that the powers calcu-
lated are between -3 D in the center and -4.7 D in the periphery for an 8 mm
optic zone of the example lens (Figure 3 bottom-right).

Lens Data Editor

P P Surface Type Comment Radius. Thickness Material Coating Clear Semi-Dia Chip Zone Mech Semi-Dia Conic
- ‘;‘a 0 OBJECT Standard ~ Infinity Infinity 0000 0.000 0000 00,
"' 1ST0P  Zemike Standard Sag ~ Infinity 0180 136550 M 0050 - - 00.
Quick 2 Standard ~ 8600 0.050 0.000 0050  00.
Focus 3 IMAGE Standard * Infinity - 2825606 0000 2825606 00

Centre-near multifocal contact lens
1.0

Objective prescription 5 Power profile

> 0
52 325
34 Q 35
o 5—3,75
36 g -4
a8 £-425
45
4 - -475

0 2 4 & 8 4 2 0 2 4 o

Pupil diameter (mm) Radius (mm) T 1.0 o 1.0

FIGURE 3. View of lens data spreadsheet with Power Map, Power Profile and Objective
prescription as a pupil diameter function (left-down)

The use of multifocal contact lenses, especially for presbyopia, assumes that
the patient will have simultaneous vision for far and near objects. Therefore, it is
important to see what the image quality needs to be evaluated through focus. A
very visual first approximation is to observe the spot diagram of the object point
in different image planes corresponding to different defocus. The result of this
exercise is shown in Figure 4. We can see how the spots sizes increase out of fo-
cus for a 3 mm pupil diameter. For the through-focus spot diagram, we appreci-
ate that the spot begins to increase with a spherical shape (showing the impact of
spherical aberration) at 0° on-axis, and with a comatic shape at 20° off-axis.
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Analyze > Rays and spots > Through-focus spot diagram

Aperture 0.50D oD -0.50D -1D -1.50D

0B1: 0.00 (deg)

08: 0.00 (deg) 083: 0.00 (deg) 083 0.00 (dea 01: 0.00 (deg)

g g g g 8
: Fi ] g S ]
o°field | g @ i © g g
HA: -0.000, -0.000 am [T L ] ba: -0.000, -0.000 nm o .
1a: -0.000, -0.000 THA: -0.000, -0.000 am THA: -0.000, -0.000 mm
0B): 20.00 (deg) 08): 20.00 (deg) gel: 20.00 (deg) 063: 20.00 (deg) 08): 20.00 (deg)
20° field €3] - o

IMA: -0.000, -146.542 mm
IMA: -0.000, -120.948 mm IMA: -0.000, -104.764 mm IMA: -0.000, -91.571 mm TMA: -0.000, -81.391 mm

FIGURE 4. Spot diagrams for the example of center-near multifocal lens and a pupil diameter of
3mm

3.2. PSF and MTF

The PSF describes the way energy coming from a single object point is
spread in the image plane, including the effects of geometric aberrations and
diffraction [9]. For the lens example of this work, the PSF for an on-axis object is
shown for different pupil diameters (Figure 5).

Analyze > PSF > FFT PSF

2 mm 3mm

1.0 FFT PSF

FIGURE 5. PSF for on-axis object and different pupil diameters
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From the PSF, the Modulation Transfer Function (MTF) is calculated as the
modulus of its Fourier transform. This figure of merit describes the loss of image
contrast depending on the spatial frequency [9]. Zemax allows to easily calculate
the Fourier transform of the PSF (nominally, the OTF, with its real and imagi-
nary parts) and transfer the data sets to programs like Matlab in order to use these
figures of merit as a testing ground for more complex calculations. The MTF’s for
an object point at infinity on and off-axis are shown in Figure 6. For 2 mm pupil
on axis M'TF is very close to the diffraction limit, but resolution MTF decrease
quickly for off axis (green lines, both tangential and sagittal), showing the influ-
ence of coma and astigmatism (see Figure 4 of spot diagrams). The general MTF
degrades very quickly for pupils wider than 3 mm diameter. Grouping these re-
sults with those of the previous objective prescription, we would have an evalua-
tion of the image quality based on the lens addition.

2mm 3mm

051

Modulus of the OTF
Modulus of the OTF

200
: -0 - 0 23 46 695 82 1ls 1.8 161 184 0.7 2.0
Spatial Frequency in cycles per mm Spatial Frequency in cycles per mm

4mm 5mm

Modulus of the OTF
Modulus of the OTF
o

- 200 _
0 33 66 93 D2 65 W8 Ba a B0 8o P R TR T TR T T T T
Spatial Frequency in cycles per mm Spatial Frequency in cycles per am

FIGURE 6. MTF curves for the PSF’s with 2-5 mm and for on axis object (0°) and off axis object
(20°). Black line is diffraction limited MTF, blue line for on axis and green line for off axis
(tangential and sagittal MTF)

3.3. Geometrical aberrations

Deviations of the paraxial rules of image formation are known as geometrical
aberrations [10]. They are studied through the decomposition of the OPD on
the exit pupil of the optical system. This OPD is taken as a function on the exit
pupil. When it is decomposed in monomials up to the fourth order degree in the
exit pupil coordinates, each one is multiplied by a coefficient, the Seidel coeffi-
cients [9]
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With the use of Zemax it is possible to study the Seidel aberrations for dif-
ferent pupil diameters easily. For simplicity we just represented the graph of 5
mm pupil for the example lens (Figure 7). We can see that coma and field of
curvature are the highest aberrations with increasing field, added to distortion.
In this type of design (center-near), the increase of coma is higher than astig-
matism. Moreover, spherical aberration is small, but not zero. In some lenses
spherical aberration and coma can be partly controlled by the shape factor of
the lens [9]. In contact lenses, the posterior face is usually determined by the fit
requirements with the patient’s cornea but, in multifocal designs, the anterior
lens surface must be modeled to give the required power profile. It is therefore
interesting to measure what could be the influence of coma and spherical aber-
rations and, in addition, the rest of geometric aberrations impact. Another im-
portant aberration coefficients are the Zernike decomposition of OPD [10].
For the example lens they are shown in Table 1. Z4 is related with defocus and
its increase with field shows the increase of Seidel field curvature. Z3 and Z7
are related with vertical astigmatism and coma respectively and they show the
higher increase with field (according with the results of Seidel aberrations with
field). Z11 is related with fourth order astigmatism, showing the impact of high
order aberrations on the design. Additional important metric is the distortion.
The higher the field degree, the more distortion the image will have. In our
example, the distortion for 20° field is 0.13% while the distortion for 40° field
reaches 0.76% (Figure 8).

Pupil diameter 5§ mm

o

Lo ] Lo
X=Pupi1 (Rel. Units)

Seidel wavefront coefficients (waves)

400 Spherical . N |
| |B® Coma g |
-50 ) _ :
[ Astigmatism g I;;;;
g0 | M Field curvature i |
I Distortion :
_70 | ‘ ‘ | X-Pupil (Rel. Units) |
o° 10° 20° 30° 40°

Field

FIGURE 7. Seidel aberration coefficients in waves (wavelength 546 nm)
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TABLE 1. Zernike Coefficients for 5 mm pupil diameter and different fields (degrees) in waves
(wavelength 546 nm)

3 Z4 Z5 26 z7 8 29 Z10 711 Z12 713
10° -0.65  0.49 0 0.192 -0.25 0 0.00 0 -019 0.006 O

30° 242 -2.24 0 155 -0.93 0 0.02 0 -0.28 0.061 O

40° -3.89 -4.67 0 252 -1.49 0 0.007 0 -0.39 011 O

0° 5 10° 20°

7,003

: 0.010 T0.010 s H o H:
0.007 % 0.03 % "oz %

Percent

FIGURE 8. Distortion up to 40° field of view

3.4. Image quality figures of merit

In recent years, the most commonly used figures of merit for contact lens
design characterization are those related to overall image quality. Among them,
the Strehl ratio measures the impact of geometric aberrations on image quality,
compared to the aberration-free image given simply by diffraction. The calcula-
tion of it is related to the calculation of the OPD rms which is easily obtained
from the Zernike coefficients [9]. Given its usefulness and the aberration charac-
terization done by Zemax, it is easy to compute the rms OPD through focus and
transfer it to a Strehl ratio (see Figure 9). The results for the example lens of this
work are shown in Figure 9. For small pupils on axis, the image quality is very
good, with maximum values close to 1, however we can see that for bigger pupils
and for off axis beams (green curve), the image quality drops drastically. Moreo-
ver, the best “quality focus” position changes by the effect of field curvature
when considering off axis objects. This best focus position changes too with pu-
pil diameter (even on axis) due to the effect of “pupil dependent lens prescrip-
tion” described in subsection 3.1. Normally, the criteria to consider geometrical
aberrations as negligible suppose a Strehl ratio higher than 0.8 [9].

After that, it is desirable to evaluate a figure of merit related with the Visual Stre-
hl ratio curves according to the criteria explained [7]. The real part of the OTF with
the MTF curve of Zemax is calculated and imported to Matlab with the diffraction
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limited M'TF for the same object and field position. According to equation 1, VSOTF
is calculated introducing the normalized CSF of human observer given by the model
of Mannos and Sakrison [11]. This VSOTF is calculated through focus respect to
the base prescription lens and a threshold is assumed in order to consider the quali-
ty of the image as good. In this work we have considered the thresholds given by
Marcos [12] with 0.2 and Jansonius et al. [13] with 0.12. It is possible to see that
these metrics’ maxima drop more for off axis fields and for bigger pupils (Figure 10).

SR ~ 97[ ) ) _ 0¢ field B — 202 field Analyze > RMS > RMS vs. Focus > Settings > Data: Strehl Ratio
2mm 3 mm
10 0
I ’_\0.9982 | 0.9592
o . ,I
F| 0.6610 |
E ¢ EI = D.SI
| 3 MI
2l o]
| | 0.09
e Y . e o N R SR
4 mm 5mm
3 =
0. 0t
0.7436

Sl Bati

Stechl Rat

B T T Y R Y ) wo me e et W6 m D
Focus in Hillimeters Focus in Hillimezers

FIGURE 9. Plots of Strehl ratio for different pupil diameters and on axis and off axis objects

1 Through-focus VSOTF (Field 0°)

(—2 mm pupil
—3 mm pupil

4 mm pupil
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F--Treshold 1(0.12)|
F--Tresnold 2 (0.20)|

083: 0.00 (deg)

4000.00
L]

iMA: -0.000, -0.000 mm
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0
25 -2 -15

-1 05 0
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0° field (dopres)

4 Through-focus VSOTF (Field 20°)

0B]: 20.00 (deg)
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|-~ Treshold 2 {0.20) @_

=
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FIGURE 10. VSOTF for a point object at infinity and different field angles. The lens is the example
lens of this work and “0” diopters defocus means the position for -3D lens base prescription
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In Figure 11, the maxima of the VSOTF curves versus field of view (on the
left), and the defocus diopters (on the right) are depicted. For each pupil diame-
ter, the maximum visual quality is slightly maintained, but from 0 to 40 degrees,
the maximum of VSOFT decreases 17.65%, 34.8% and 44.4% for 2, 3 and 4 mm
diameters respectively. Nevertheless, the image defocus increases with field, es-
pecially after 20°.

Field degrees vs VSOF T maxi idering the pupil di

[—2 mm pupil |2 mm pupil
—3 mm pupil =3 mm pupil

4mm pupil E 4 mm pupil
08 ’—*\—\__\—5 mm pupil |—>5 mm pupil

— |

L, 06 1
=

o

g

04r

Field degrees vs defocus idering the pupil diameter
T T T

Diopters (D)

. . .
0 10 20 30 40
Degrees (%) Degrees (°)

FIGURE 11. Maximum of VSOTF curves of Figure 10 (left), and defocus position (right) as a
function of field object position

Finally, a visual simulation of an image with 20° height is calculated, centered
at 10° and 20° in the vertical field in order to have a complete view of the image
given by the lens showing, specially, the influence of coma (off axis) and field
curvature (through focus) (see Figure 12). The simulation considers that PSF
changes over the field of view.

0° field

!l T‘%ﬂi‘

20° field

FIGURE 12. Image simulation through focus and different fields. Pupil diameter is 3 mm
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4. Conclusions and further steps

Zemax OpticStudio provides a wide variety of optical quality metrics for cha-
racterization of multifocal contact lenses, especially variations with field of view
and pupil diameter that could be very interesting in multifocal contact lens de-
signs for presbyopic applications. Zemax shows capabilities for comprehensive
analysis of aberrations in the entire field of view, as well as ease of connection to
other programs (Matlab) for exporting data and calculating complex figures of
merit, especially through-focus and through-field visual quality. This Zemax
OpticStudio toolbox could be also applied for single vision, non-rotationally
symmetric contact lens designs, and optimization routines in further research.
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CAPITULO 16

Tortuosidad arco-cuerda de retinas patologicas:
relacion con la morfologia vascular

ASMAE IGALLA EL YOUSSFI, JOSE MANUEL LOPEZ ALONSO
Departamento de 6ptica, Facultad de Optica y Optometria, Universidad Complutense de Madrid

RESUMEN

Objetivo: Nuestro objetivo es estudiar los didmetros de los vasos sanguineos re-
tinianos y su tortuosidad, normalmente no medidos, y establecer relaciones entre
los hallazgos en retinas patolégicas.

Métodos: En este estudio se han analizado 45 imagenes de: retinas sanas, retino-
patia diabética (DR) y glaucoma (15 en cada grupo). Se utiliza un algoritmo de
MATLAB llamado ARIA para medir los didmetros y la tortuosidad de cada vaso
detectado en las imdgenes retinianas para distintas resoluciones. Se calcula la dis-
tribucién de probabilidad conjunta de los didmetros y tortuosidades y se analizan
sus correlaciones entre los distintos grupos. Todas las imdgenes han sido toma-
das por el mismo retinégrafo.

Resultados: La densidad de probabilidad conjunta de los didmetros y la tortuosi-
dad cambia entre retinas sanas y con glaucoma, mostrando una disminucion tan-
to en el didmetro medio como en la tortuosidad para el glaucoma. Los cambios
son menos apreciables para DR. Dependiendo de la resolucion de la imagen se
aprecian correlaciones negativas entre los calibres y la tortuosidad de los vasos,
que cambian en el tanto por ciento de retinas que exhiben esa correlacion entre
el grupo de las retinas sanas y patologicas.

Discusion o conclusion: Se ha demostrado que existe correlacion entre los did-
metros de los vasos y la tortuosidad en retinas sanas y retinas patolégicas. El cali-
bre de los vasos retinianos muestra correlacion estadisticamente significativa con
la tortuosidad, especialmente en los vasos de calibre menor, por lo que el estable-
cimiento de esta correlacién es dependiente de la resolucion de la imagen.
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1. Introduccion

La microvasculatura retiniana permite ver de forma no invasiva el estado del
sistema circulatorio humano, que proporciona indicaciones de enfermedades sis-
témicas y otras que afectan al ojo humano directamente como en el caso del glau-
coma y la retinopatia diabética (DR) [1]. Esta es una de las complicaciones mds
comunes de la diabetes. La patogenia de la DR suele estar asociada al aumento de
los niveles de HbAlc y la duracién de la diabetes [2]. Las caracteristicas mas des-
tacables de la DR que se pueden observar en las imagenes de las retinas afectadas
por la diabetes dependen de los estadios y la duracién de esta (Figura 1), y entre
estas caracteristicas estan los microaneurismas que se generan por la dilatacién de
la pared de los capilares. Las hemorragias y exudados duros y exudados blandos,
siendo los duros depésitos lipidicos intrarretinianos de color amarillo con borde
bien definido, y los blandos son engrosamientos isquémicos de la capa de fibras
nerviosas que tienen una forma mds redondeada de bordes mis difusos y de color
blanco que yacen en la mayoria de las veces sobre los vasos retinianos. También
entre las caracteristicas de la DR estan las dilataciones venosas arrosariadas tor-
tuosas en uno de los cuadrantes o mas y las anomalias microvasculares intrarreti-
nianas de los vasos finos tortuosos anormales [3].

FIGURA 1. Las caracteristicas fundamentales de una retina con retinopatia diabética
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Ademas, en estadios mds avanzados de la patologia se incluye la neovasculari-
zacién retiniana que se da por el crecimiento de nuevos vasos anormales y fragi-
les, que cuando se rompen causan grandes hemorragias prerretinianas extensas o
vitreas [4]. Aparte de estas caracteristicas varios estudios han mostrado la eviden-
cia de que la tortuosidad es una caracteristica muy importante de la DR y que
puede ser el inicio del dafio microvascular en los pacientes diabéticos, como el
cambio del calibre de los vasos y la dimensién fractal de estos, y que pueden ocu-
rrir en etapas tempranas de la enfermedad [5].

El glaucoma es una neuropatia 6ptica progresiva cronica que se caracteriza
por la pérdida progresiva de las fibras nerviosas del nervio éptico y la delgadez de
la capa de las fibras nerviosas retinianas, por el aumento de la presién intraocular
(Figura 2). Muchos estudios informan de la evidencia de que la alteracién del flu-
jo sanguineo ocular puede ser un factor importante en la patogenia de la neuro-
patia 6ptica glaucomatosa [6]. Estos hallazgos informan que un calibre mas estre-
cho estd asociado con la neuropatia éptica glaucomatosa, asi como vasos mds
rectos (menos tortuosos), puesto que los vasos retinianos sanos son ligeramente
curvados y el cambio de la curvatura o/y el calibre son unos de los indicadores
prondsticos mds importantes de esta patologia [7].

Optie Dise Cupping Optical cup
{Excavaiion)

Macula

Paleness of the retinal layer

Changes in Caliber of vessels and DF, Teve A
iy Optic’ Dise

Retinal Merve Fiber Laver (RNFL)Y damage

FIGURA 2. Caracterizacion de la retina glaucomatosa

1.1. Tortuosidad

Los vasos de las retinas sanas suelen ser de morfologia ligeramente curvada o
tortuosa, y esta morfologia estd sometida a cambios en distintas patologias que
afectan de manera directa o indirecta al sistema circulatorio (Figura 3).
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Glaucoma Healthy Diabetic Retinopathy

FIGURA 3. La morfologia de la vasculatura retiniana en distintas retinas

La medicién cuantitativa de la tortuosidad fue introducida en 1979 por Lot-
mar et al, y desde entonces esta medida ha sido desarrollada por otros investiga-
dores llegando finalmente a una medida basica y simple de la tortuosidad vasos
mediante la relacién de arco a cuerda [8,9]. En este método, se calcula como la
relacion entre la longitud de una linea de corriente entre dos puntos que repre-
sentan los extremos de la cuerda (A y B) dividida entre la distancia en linea recta
entre esos puntos (Figura 4).

‘B

FIGURA 4. La relacion Arco-Cuerda para el calculo de la tortuosidad vascular

2. Material y métodos

2.1. Material

Nuestro material de estudio es un banco de imdgenes publico que contiene
45 imagenes retinianas clasificadas en: retinas sanas, retinopatia diabética y glau-
coma, 15 imigenes en cada grupo respectivamente (Figura 5). Estas imagenes
han sido capturadas con una cimara midriitica de fondo de ojo CANON CF-60
UVI equipada con una cdmara digital CANON EOS-20D con un campo de vi-
sién (FOV) de 60 grados. El tamafio de la imagen es de 3504 x 2336 pixeles. To-
das las imagenes son de 24 bits por pixel (RGB) y se almacenaron en formato
JPEG con bajas tasas de compresién [10].
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15 Glaucoma 15 Retinas sanas 15 DR

FIGURA 5. El conjunto de las imagenes retinianas a analizar

2.2. Métodos

El proposito en este trabajo es estudiar la morfologia de la vasculatura reti-
niana, que para ello se ha utilizado un software libre llamado ARIA (Analizador
Automatizado de Imigenes Retinianas) [11]. En este programa introducimos la
imagen a analizar, ARIA se encarga de segmentar la imagen y medir los didme-
tros de los vasos como se puede observar en la Figura 6.
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File Processors Copy \Vessels Retina Display »
F“E 1 (9%1,30%5) 1l.€€ px -~
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(9.4259 seconds) 2 (850,207} 12.00 px

4 (885,208) 12.2€ px
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FIGURA 6. El analisis del calibre vascular y la tortuosidad de las imagenes retinianas en ARIA
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A partir de aqui creamos unos algoritmos en MATLAB que nos permiten ex-
traer la informacién que nos proporciona ARIA para reconstruir de nuevo la vas-
culatura retiniana con los datos de los didmetros y la tortuosidad (Figura 7). A
nuestras imdgenes se les aplica distintos factores de remuestreo para ver como
puede afectar la resolucién de la imagen a las medidas de los didmetros y la tortuo-
sidad de los vasos retinianos. Una vez obtenidos las medidas se calcula la distribu-
ci6n de probabilidad de los dos parametros y la distribucién conjunta de ambos, y
asimismo la correlacion entrambos pardmetros para determinar si existe alguna
relacion mutua entre estos utilizando los coeficientes de Pearson y Spearman.

Diameters (px) Tortuosity 14
~OSA\ W .
d &T}\ I.i [ 1.3
AN P&\/ 1.2
:lg'% /’\(J\ 1.1

T Y

FIGURA 7. Reconstruccion de la vasculatura retiniana con los datos de los diametros y la
tortuosidad extraidos de ARIA

3. Resultados

En esta seccion presentamos los principales resultados de este estudio, repre-
sentando en primer lugar la media de las distibuciones de probabilidad de los dii-
metros y la tortuosidad de los vasos retinianos de los tres grupos de retinas con los
distintos factores de remuestreo. Para el caso de los didmetros podemos observar
que a medida que disminuye la resolucién de la imagen, los vasos mas pequefios
desaparecen en los tres grupos de imdgenes y las curvas de distribucién de proba-
bilidad se despalzan hacia la derecha hacia los vasos con mayor didmetro (Figura 8).
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FIGURA 8. Las distribuciones de probabilidad media de diametros de la vasculatura retiniana
de las retinas sanas, DR y glaucoma en distintas resoluciones
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En el caso de la tortuosidad los cambios con la resolucién son menos eviden-
tes, siendo algo mas estables (Figura 9).

A continuacién, comparamos el calibre de los vasos de las retinas sanas frente
a las retinas patoldgicas, asi como la trotuosidad para ver si existe alguna diferen-
cia entre ambos y como puede defirir del grupo control. Por lo tanto, escogemos
la resolucion mis alta (size 1: 3504 x 2336 pixeles) y otra mds baja (size 0.25: 584
x 876 pixeles) para ver el comportamiento del calibre y la tortuosidad todos los
vasos retinianos frente a los vasos principales (mas grandes) de las retinas como
hemos mencionado anteriormente.
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FIGURA 9. Las distribuciones de probabilidad de la tortuosidad media de la vasculatura
retiniana de las retinas sanas, DR y glaucoma en distintas resoluciones

Para el tamafio original de la imagen (size 1), se puede ver que el tamaiio del
calibre se mantiene pricticamente parecido en el caso de las retinas sanas y el ca-
so de las retinas glaucomatosas, mientras que en el caso de las retinas con DR la
curva se desplaza a la izquierda hacia los vasos con menor calibre puesto que co-
mo se ha mencionado anteriormente en el tamafio original se escogen todos los
vasos y entre ellos los neovasos (nuevos vasos) que suelen ser abundantes en los
casos de retinas con DR proliferativos.

La tortuosidad en este caso afecta de manera diferente en el caso de la DRy
el glaucoma, donde se puede ver que en la DR los vasos se hacen ligeramente mas
tortuosos que las retinas sanas, mientras que las retinas glaucomatosas los vasos
se hacen menos tortuosos es decir mds rectos. La densidad de probabilidad con-
junta de los didmetros y la tortuosidad cambia apreciablemente entre retinas sa-
nas, glaucoma y DR, mostrando una disminucién en el didmetro medio con mis
tortuosidad para la DR. Los cambios son un poco mas apreciables para el glauco-
ma donde se aprecia mds la abundancia de los vasos con calibres mis grandes,
mientras que se aprecia menos tortuosidad en el caso del glaucoma en compara-
cién con las retinas sanas (Figura 11), mejor apreciable en la Figura 10.

Para una resolucion menor (size 0.25) los cambios son mds apreciables tanto en
la DR como para el glaucoma en comparacion con las retinas sanas. En el caso de la
DR se aprecia mayor diametro (de los vasos grandes) y mas tortuosidad que en el
caso del glaucoma donde ocurre lo contrario, disminucién en el didmetro de los
vasos mas grandes y menos tortuosidad frente a las retinas sanas (Figura 12).
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FIGURA 10. Las distribuciones de probabilidad medias de diametros y tortuosidad de la
vasculatura retiniana de las retinas sanas, DR y glaucoma para una resolucion alta.
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FIGURA 11. Representacion de las distribuciones de probabilidad medias de los diametros y
tortuosidades de los vasos retinianos de retinas sanas, DR y glaucoma.
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FIGURA 12. Las distribuciones de probabilidad medias de diametros y tortuosidad de la
vasculatura retiniana de las retinas sanas, DR y glaucoma para una resolucion baja.
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Estos cambios se pueden apreciar en la densidad de probabilidad conjunta de
los didmetros y la tortuosidad en la Figura 13, en el cual se puede ver perfecta-
mente el aumento del didmetro y la tortuosidad en el caso de la DR y menos tor-
tuosidad y disminucién del calibre de los vasos grandes.

Seguidamente, se calcula la correlacion entre los didmetros y la tortuosidad
de los vasos de los distintos grupos de las imigenes retinianas con los distintos
factores de remuestreo para ver como influye en los distintos tipos de la resolu-
cion. Para el calculo de la correlacion se han utilizado los coeficientes de Pearson
(relacion lineal entre las variables) y Spearman (relacion no lineal) (ver Tabla 1),
tomandose solamente los casos en que la correlacion es estadisticamente signifi-

cativa (p<0.05).
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FIGURA 13. Representacion de las distribuciones de probabilidad medias de los diametros y
tortuosidades de los vasos retinianos de retinas sanas, DR y glaucoma para una resolucion baja

En la Figura 14, aparece el tanto por ciento de retinas en cada grupo con co-
rrelacion significativa. Si nos fijamos en el grupo de sanas, es posible ver como el
nimero de retinas significativamente correladas disminuye con el factor de reso-
lucién, evidenciando que es en los vasos mds finos donde se produce esta prefe-
rentemente. Este porcentaje de correlacion es siempre menor para el caso de DR
y Glaucoma excepto para el caso de muy baja resolucién (0.25) y la correlacién
lineal de Pearson. Esto evidencia que tanto la DR como el Glaucoma afectan a la
correlacion entre calibre y tortuosidad. La Tabla 1, recoge los valores medios de
la correlacién para ambos coeficientes en el caso de las retinas con correlacion
significativa. Esta correlacion es claramente negativa para niveles de resolucion
no muy bajos evidenciando que a mayor calibre menos tortuosidad (al menos en
retinas sanas), produciéndose alteraciones en la variabilidad de este nimero de-
pendiendo de la patologia, lo cual abre la via a trabajos futuros.
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TABLA 1. La correlacion media de los distintos grupos de retinas con el coeficiente de Pearson y
Spearman para las distintas resoluciones (Media+STD)

Correlacion

Pearson Spearman

Factor Retinas DR Glaucoma Retinas DR Glaucoma
Remuestreo sanas sanas
1 -0.13+0.03 -0.06+0.11 -0.16+0.03 -0.12+0.15 -0.14+0.04 -0.19:0.05
0.75 -0.08+0.16 -0.12+0.02 -0.12+0.02 -0.18+0.06 -0.07£0.17 -0.18+0.04
0.50 -0.13+0.00 -0.17+0.04 0.21+0.01 -0.16+0.03 -0.20+0.04 -0.21+0.09
0.25 0.21+0.07 0.22+0.07 0.25+0.13 -0.22+0.04 0.02+0.27 0.08+0.33
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FIGURA 14. Representacion grafica de la resolucion frente al numero de los casos obtenidos en
la correlacion de la Tabla 1

4. Discusion

Existen cambios en la correlacion entre los didmetros de los vasos y la tortuo-
sidad en retinas sanas, DR y glaucoma dependiendo de la calidad de la resolucion
y el tipo del coeficiente de correlacion. En el caso del glaucoma, los didmetros de
los vasos disminuyen y se vuelven menos tortuosos claramente visibles en resolu-
ciones bajas donde se escoge mas bien los vasos principales de la retina. Para la
DR, cuando se utiliza alta resolucion se tiene en cuenta todos los vasos incluyen-
do los neovasos que juegan un papel muy importante en el desarrollo y el empeo-
ramiento de la DR. Para resoluciones bajas aumenta el peso de los vasos princi-
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pales de la retina, apareciendo con un didmetro mas grande que las retinas sanas.
En el caso de la tortuosidad pues se ha visto que a altas resoluciones la tortuosi-
dad es poco variable. Varios estudios han evaluado la morfologia vascular retinia-
na de las retinas con DR y glaucoma analizando la tortuosidad y el calibre vascu-
lar entre otros pardmetros, y en muchos de ellos han encontrado que las personas
con diabetes tenfan una vasculatura retiniana mas tortuosa que las personas sin
diabetes y que el aumento de la tortuosidad se apreciaba mds en las arterias y
puede estar asociado con etapas leves y moderadas de DR [1,5,9], asi como el au-
mento del calibre de los vasos en DR sobre todo los venas [13,14]. Estudios re-
cientes han investigado el vinculo entre el calibre vascular retiniano (o didmetro
del vaso) y el glaucoma, advirtiendo que un calibre mis estrecho esta asociado
con el glaucoma [15,16]. Asimismo, otros estudios han estudiado la tortuosidad y
demostraron que la tortuosidad vascular retiniana disminuida se asoci6 con glau-
coma y muestra que los vasos retinianos mds rectos se asociaron con adelgaza-
miento del borde neurorretiniano [6,7].

5. Conclusiones

El calibre de los vasos retinianos muestra correlacion estadisticamente signi-
ficativa con la tortuosidad, especialmente en los vasos de calibre menor, por lo
que el establecimiento de esta correlacion es dependiente de la resolucion de la
imagen, siendo mds notable en el caso de correlacion no lineal (Spearman). La
retinopatia diabética y el glaucoma alteran estas correlaciones mayoritariamente
disminuyendo la proporcién de retinas que la muestran y alterando también el
valor medio de dichas correlaciones.
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CAPITULO 17
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RESUMEN

Objetivo: Este estudio pretende evaluar si las cataratas influyen en el cronotipo
de los individuos.

Métodos: Se realizé el Cuestionario de Cronotipo de Munich (MCTQ) a pa-
cientes diagnosticados de cataratas seniles. El rango de puntuacion del cronotipo
vade 1 a7,5. Los participantes que puntdan entre 1 y 3,5 son considerados como
tipo M, los que puntdan entre 3,6 y 5,5 como tipo I y los que puntian entre 5,6 y
7,5 como tipo V.

Se calcularon las medias y las desviaciones estindar. La normalidad de las
muestras se evalué con la prueba de Shapiro-Wilk. La comparacién estadistica
entre grupos se realizé con la prueba t de Student. La prueba estadistica utilizada
para las variables cualitativas fue la prueba de chi cuadrado de Pearson (y2) tanto
en cataratas binoculares (32b) como monoculares (y2m).

Resultados: Un total de 84 pacientes (42 en el grupo de cataratas bilaterales y 42
en el de cataratas monoculares) fueron incluidos en el estudio. No se observo re-
lacién significativa entre el cronotipo y la edad (grupo < 65 afios y grupo >65
afios) (x2b =2,291, p=0,130 vs. x2m=0,000, p= 1,0). Los hombres fueron més ma-
tutinos que las mujeres en ambos grupos, pero la diferencia no fue estadistica-
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mente significativa (y2b=0,968, p=0,325 vs. y2m=0,902, p= 0,342). Con la prueba
t de Student, encontramos que las diferencias en el cronotipo no fueron significa-
tivas debido a las cataratas binoculares o monoculares (t=-0,713(82), p=0,478),
aunque los pacientes con cataratas monoculares fueron mas matutinos (27%) que
los que tuvieron cataratas binoculares (19%).

Conclusiones: Aunque se observa una tendencia a la matutinidad en los pacien-
tes con cataratas monoculares frente a los pacientes con cataratas binoculares,
mds en los hombres que en las mujeres, no se encontraron diferencias significa-
tivas. Estudios con poblaciones mayores serian necesarios para confirmar esta
tendencia.

Palabras clave: cronotipo, matutino, vespertino, Cuestionario de Cronotipo de
Munich, cataratas.

1. Introduccion

El estudio de los ritmos circadianos estd cobrando especial importancia en la
investigacion clinica por sus implicaciones en salud [1]. Un ritmo circadiano es
cualquier cambio periddico y de origen endégeno, en una variable fisiol6gica,
bioquimica o comportamental que suceda con una cadencia de 24 horas, como es
la sucesion de suefio y vigilia [2]. Estos ciclos estan regulados por medio de diver-
sos sincronizadores, siendo el ciclo luz-oscuridad el principal. La luz es detectada
por los receptores de la retina (conos y bastones), pero existe ademas otro foto-
pigmento, la melanopsina, localizado en las células ganglionares retinianas. Los
axones de estas células, al salir por el nervio 6ptico, siguen el tracto retinohipota-
limico que conecta la retina con el nicleo supraquiasmatico (NSQ) [3].

El NSQ es nuestro principal reloj biolégico y es el encargado de regular las
funciones fisiologicas y regular el ritmo suefio-vigilia por los estimulos de la luz.
Cuando empieza a oscurecer nuestro organismo aumenta la temperatura periféri-
ca y segrega melatonina, una hormona producida por la glaindula pineal que nos
produce somnolencia. Por el contrario, ante la exposicién de la luz los niveles de
melatonina disminuyen y nos produce un estado de vigilia, segregiandose otra hor-
mona, el cortisol, que tiene el pico mas alto al despertar disminuyendo sus niveles
a lo largo del dia y que nos prepara para el inicio de la actividad diurna [4].

Las caracteristicas individuales del ritmo biolégico, para la realizacion de di-
ferentes actividades y el suefio se denomina cronotipo [2].

Aunque el cronotipo es una variable continua, generalmente se establecen
tres categorias: el matutino (M), el indefinido (N) y el vespertino (V). Esta clasifi-
caci6n se determina a través de varios cuestionarios, sin embargo, los més utiliza-
dos son el Cuestionario de Matutinidad-Vespertinidad (MEQ) y el Cuestionario
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de Cronotipo de Munich (MCTQ) [5]. La diferencia entre ambos es que el MEQ
evalia el rasgo psicolégico del cronotipo preguntando las preferencias individua-
les de los tiempos para el desarrollo de las diferentes actividades y el MCTQ
evalua el rasgo biolégico del cronotipo debido a que pregunta por el comporta-
miento real y no por la hora en que el individuo elegiria o preferiria para realizar
sus actividades, por lo que cuantifica el cronotipo en funcién de varios pardme-
tros del suefio, como el cilculo del sueflo medio en dias laborales y el del suefio
medio en dias libres y su correccién por la deuda de suefio en dias laborales [6].
Los matutinos se despiertan y se acuestan a una hora temprana, teniendo su hora
central del suefo antes de las 02:00h de la madrugada y mostrando el maximo
nivel de rendimiento en las primeras horas del dia (08:00h-10:00h), mientras que
los vespertinos se despiertan y se acuestan a una hora tardia resultdndoles costoso
levantarse temprano y teniendo una hora central del suefio después de las 05:00 h
con un maximo rendimiento a finales de la tarde (19:00h-21:00 h) o por la noche.
La mayoria de la poblacién se encuentra en el cronotipo indefinido, denominén-
dose asi por no pertenecer a ninguno de ellos.

Se define la catarata como una opacidad en el cristalino, generalmente debida
a la edad, que provoca una disminuciéon de la calidad de la visién. En concreto, la
catarata disminuye la cantidad de luz que llega a la retina, y las zonas de la retina
que se estimulan gracias a la misma, debido a la dispersion de la luz que éstas pro-
vocan dentro del globo ocular. Debido a que las pautas y habitos comportamen-
tales cotidianos de una persona influyen en su salud y calidad de vida, resulta de
especial interés el estudio de la influencia del cronotipo en la calidad del suefio en
poblacién con cataratas.

Por tanto, el objetivo de este trabajo es analizar si la catarata afecta o no al
cronotipo de un paciente.

2. Metodologia

La poblacién de estudio fueron pacientes diagnosticados de cataratas seniles.
Los pacientes fueron reclutados para un estudio descriptivo, observacional, pros-
pectivo y transversal en FISABIO Oftalmologia Médica (Valencia). Se establecie-
ron dos grupos: aquellos con cataratas binoculares y, por otro lado, aquellos pa-
cientes que ya habian sido operados de catarata de un ojo y tenfan catarata en el
ojo contralateral. En todos ellos se realiz6 una evaluacién optométrica y oftalmo-
l6gica. Los criterios de inclusion en el estudio fueron pacientes sanos, sin ningu-
na patologia ocular o sistémica (excepto las cataratas) que pudiese enmascarar el
resultado, y que no tomase medicamentos que alterasen el ritmo del suefio, tales
como somniferos, antidepresivos, etc. Para el grupo de catarata bilateral, se in-
cluyeron pacientes que tuviesen diagnosticada catarata en ambos ojos, y que estu-
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viesen pendientes de cirugia, y en el caso de catarata monocular, pacientes que
habian sido diagnosticados de catarata bilateral, pero que ya habian sido interve-
nidos de uno de los dos ojos. Las cataratas fueron diagnosticadas por un oftalmo-
logo experimentado. No se hizo distincién entre tipo y grado de catarata.

A todos los pacientes se les pasé el cuestionario MCTQ previamente a la ci-
rugia de las cataratas para medir y estimar el cronotipo de los pacientes. Este test
formula 17 preguntas sencillas sobre el comportamiento del suefio y la vigilia,
distinguiendo cuidadosamente entre la hora de acostarse y las horas de suefio. Se
responde acerca de la hora de acostarse, el tiempo que se permanece en la cama
despierto antes de apagar las luces (preparacion para ir a dormir), el tiempo que
se tarda en dormirse (latencia del suefio), la hora de despertarse (compensacion
del suefio) y la hora de levantarse. Las preguntas van acompaifiadas de dibujos que
representan cada una de estas etapas y se formulan por separado para los dias la-
borales y los dias libres (ver Figura 1).

CUESTIONARIO CRONOTIPO MUNICH DIiAS NO LABORABLES

DIAS LABORABLES | @ 1. Me acuestoa las ....... horas.

1. Me acuesto alas ...:... horas

2. iTenga en cuenta que algunas personas permanecen 2. iTenga en cuenta que algunas personas permanecen

despiertas algtin tiempo cuando estan en la cama! despiertas algin tiempo cuando estan en la cama!

/@/ﬁs
77/ Z
% 3. En realidad estoy listo/a para dormirme a las ....... horas

3. Enrealidad estoy listo para dormirme a las ...:... horas.

4. Necesito ... minutos para conciliar el suefio

4. Necesito ... minutos para conciliar el suefio

5. Me despierto a las ...:... horas

a. Con despertador

b. Sin despertador 5. Me despierto a las ...... horas:

a. Con despertador

6. Me levanto después de ... minutos b. Sin despertador

6. Me levanto después de ... minutos

FIGURA 1. Cuestionario de Cronotipo de Munich (MCTQ)
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El cronotipo viene dado por el valor de suefio medio en dias libres corregido
por el déficit de sueiio (MSFsc). Se calcula con la siguiente f6rmula (ecuacion 1):

Centro suenogiss jipres -0.5 - (Duracion sueriogiy jipres) - SUenopromedio  (€c. 1)
en donde el suefio promedio se calcula (ecuacion 2):

St1erio gias laborables - 5 + SUETI0 iz ibres - 2

7

Los pardmetros del MCTQ se representan por horas. El rango de puntua-
cién que se obtiene es de 1 a 7,5. Los participantes que puntdan entre 1 y 3,5 son
considerados como matutinos (M), los que puntian entre 3,6 y 5,5 como indefi-
nidos (N) y los que puntdan entre 5,6 y 7,5 como vespertinos (V).

Se calcularon las medias y las desviaciones estindar de los valores obtenidos.
La normalidad de las muestras se evalu6 con la prueba de Shapiro-Wilk. La com-
paracion estadistica entre grupos se realizé con la prueba t de Student y para las
variables cualitativas se utilizo la prueba de chi cuadrado de Pearson (y2) tanto en
cataratas binoculares (y2b) como monoculares (32m).

Sueﬁopromedio =

(ec. 2)

3. Resultados

Fueron incluidos en el estudio un total de 84 pacientes (46 hombres y 38 mu-
jeres), de edad media de 74,6 £ 6,7 afos, todos residentes en Valencia, Espafia. De
ellos, 42 presentaban cataratas binoculares y los otros 42, cataratas monoculares.

En la Figura 2 se muestra la relacién entre el cronotipo y la edad. Se observé
que no existe una relacion significativa entre ambas variables ni en el grupo de
pacientes menores de 65 aflos ni en el grupo de pacientes mayores de 65 afios
(x2b =2.291, p=0.130 vs. x2m=0.000, p= 1.0).

0 Edad w Edad

M <= 65 afios [ <=65 afios
- [>65 afios

Numero de pacientes
Numero de pacientes

TipoM Tipo N TipoM Tipo N

MSFsc (Cataratas Binoculares) MSFsc (Cataratas Monoculares)

FIGURA 2. Relacion MSFsc con la edad: cataratas binoculares, izquierda; cataratas monoculares,
derecha. Tipo M: matutinos; Tipo N: indefinidos.
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En cuanto al sexo se observé que los hombres mostraban una tendencia mis
madrugadora que las mujeres en ambos grupos de cataratas, pero la diferencia no
fue estadisticamente significativa (32b=0.968, p=0.325 vs. y2m=0.902, p= 0.342)
(en la Figura 3 se muestran los resultados).

25 Sexo 25 Sexo

W Hombres W Hombres
E Mujeres EMujeres

Numero de pacientes
Numero de pacientes

TipoM Tipo N Tipo M Tipo N

MSFsc (Cataratas Binoculares) MSFsc (Cataratas Monoculares)

FIGURA 3. Relacion MSFsc con el género: cataratas binoculares, izquierda; cataratas monoculares,
derecha. Tipo M: matutinos; Tipo N: indefinidos.

Utilizando la prueba t de Student, encontramos que las diferencias en el cro-
notipo no son significativas entre los pacientes con cataratas binoculares o mo-
noculares (t=-0,713(82), p=0,478), aunque los pacientes con cataratas monocula-
res resultaron ser mds matutinos (27%) que los que aquellos que presentaron
cataratas binoculares (19%) (Figura 4). No se detectaron pacientes vespertinos
en ninguno de los dos grupos.

MSFsc

W Tipa M
W Tipa N

Numero de pacientes

Cataratas Monoculares Cataratas Binoculares

FIGURA 4. Relacion MSFsc con cataratas binoculares y monoculares
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4. Discusion

Los trastornos del suefio son una dolencia frecuente en las personas de edad
avanzada. Si bien en nuestro estudio se observé una tendencia a la matutinidad
en los pacientes con cataratas monoculares frente a los pacientes con cataratas
binoculares, y mas en hombres que en mujeres, estas diferencias no fueron signi-
ficativas. Aunque el cronotipo tiene un componente genético, no es constante a
lo largo de la vida adulta. En general, el cronotipo cambia con la edad hacia una
orientacion mds del tipo M [6], pero depende principalmente de la exposicién a
la luz del paciente, por lo que nuestros resultados sugieren que la facoesclerosis y
opacidad del cristalino puede afectarlo y degradar la calidad del suefo.

Nuestros resultados estin en consonancia con los obtenidos en otros estu-
dios similares, como los de Adan y colaboradores [7] y Castelli y colaboradores
[8], en donde observaron que, con el avance de la edad, se produce un cambio en
los sujetos hacia la matutinidad, no habiendo sujetos del tipo vespertino. Sin em-
bargo, en ninguno de los estudios encontraron diferencias ni tendencias diferen-
tes en el comportamiento por género.

Segin los resultados del estudio de Lehnkering y colaboradores [9], los fac-
tores del suefio de las personas de edad avanzada pueden depender también de
sus habitos comportamentales y rutinas, como son las horas de las comidas, la
actividad fisica, o las horas de exposicién a la luz natural, entre otros. La canti-
dad de suefio que un individuo consigue tener depende en gran medida de la fase
circadiana en la que se intenta dormir [10], por lo que cuanto mds pronto se
acueste una persona mayor, mas horas de suefio real tendri [11]. Las implicacio-
nes practicas de esto son que las personas mayores de tipo matutino quizas debe-
rian evitar ver la television a altas horas de la noche y los compromisos sociales.

Nuestro estudio tiene limitaciones. El primero es que s6lo podemos hablar de
tendencias, por lo que seria interesante tener una muestra mas amplia para poder
comprobar si las tendencias pueden o no llegar a ser significativas. También se
deberfa hacer una muestra mas uniforme, intentando clasificar el tipo y grado de
la catarata del paciente. Es 16gico pensar que probablemente cataratas mas avanza-
das puedan afectar mas al cronotipo que cataratas en estadio mas temprano, por-
que la cantidad de luz que deja de entrar al sistema visual es diferente en uno y
otro caso. También es l6gico pensar que el tipo de catarata pueda afectar de ma-
nera diferente el cronotipo: cataratas mas centrales, como las de tipo subcapsular
probablemente limiten mds la entrada de luz al ojo, que las cataratas de tipo corti-
cal, o, al menos, lo harin de manera diferente, por lo que habria que valorar este
aspecto. También seria interesante hacer un seguimiento de estos pacientes, para
valorar si, la extraccion de la catarata, ha hecho que este cronotipo cambie en el
mismo paciente. Nuestras futuras lineas de investigacién exploraran estos resulta-
dos postquirtrgicos. Es posible que la facoemulsificacién tenga beneficios prede-
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cibles en cuanto a la funcién visual, las actividades cotidianas, la movilidad y, por
tanto, la calidad del suefio, si el cronotipo cambia con la cirugia de cataratas.
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CAPITULO 18
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ABSTRACT

Aim: To study the knowledge of Portuguese optometrists about myopia progres-
sion control strategies and their use on daily clinical practice.

Methods: A survey was distributed during April and May 2022, to determine
whether optometrists applied any strategy to control myopia progression and
why, what techniques if the answer was affirmative and whether they planned to
use them in future.

Results: 189 validated surveys were analyzed. The sample comprised optome-
trists, majoritarily female (69.8%), in the 22-59 age range (meanzstandard devia-
tion 38.0+9.1) with 1-35 years of experience (14.1+7.4 years), 69.8% of whom
were graduates, 29.6% masters and 0.5% doctors. 1.6% were not worried about
the increasing prevalence of myopia, 55.5% were extremely worried and 68.0%
used strategies to control myopia. Undercorrection was considered a valid meth-
od by 14.3%, single vision spectacles by 22.8%, bifocal or progressive spectacles
by 62.4%, low-addition spectacles by 65.1%, rigid gas permeable contact lenses
(alignment fit) by 33.3%, soft monofocal contact lenses by 25.4% and vision
therapy by 49.7%. Orthokeratology was considered not to have an effect or to
increase myopia progression 11.1%, atropine by 21.7%, combined treatments by
24.3% and the increase of outdoor activity by 12.2%. 11.0% use a single strategy
to control the progression of myopia and the rest of the sample use several.
84.6% uses specific myopia controlling contact lenses, 66.2% specific myopia
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controlling spectacles, 10.0% dual focus soft contact lenses, 9.2% orthokeratolo-
gy, 0.8% atropine and combined treatments. 23.8% use low-addition spectacles,
19.2% use single vision spectacles, 7.7 % use undercorrection, vision therapy and
monofocal soft contact lenses, 5.4% use progressive spectacles, 4.6% bifocal
spectacles, 3.1% rigid gas permeable contacts (alignment fit) and 1.5% visual er-
gonomics recommendations (not validated techniques). 62.3% recommend in-
creasing outdoor activities.

Conclusions: Most Portuguese optometrists are aware of the myopia problem
and are interested in applying strategies to control myopia progression. There
are professionals applying techniques not supported by current scientific evi-
dence to control myopia progression. It is important to reinforce the training of
Portuguese optometrists in this area.

Keywords: myopia, myopia progression.

1. Introduction

For a long time, myopia has been considered as a simple refractive error, but
this is a verry questionable issue for many reasons. Firstly, myopia has been con-
sidered as the main cause of loss of visual quality on distance, drastically affecting
the patients daily. Secondly, the results obtained on several studies about preva-
lence on different geographic areas makes myopia more serious than a simple re-
fractive error.[1] The prevalence of myopia is enormous: approximately 1950 mi-
llion people being myopic (28.5% of the world population) and 277 million
being high myopic (4.0% of the world population) [2]. Asia is referred as being
the region where the prevalence of myopia is the highest [3].

Myopia is affecting younger generations. This is especially serious because
the sooner myopia arises, the higher is its speed of progression.[4] Studies indi-
cate that the prevalence ratio for Caucasian and Asian Europeans is between 1:3
and 1:8, depending on the age of the studied group [4].

Myopia can be considered as an epidemic: between 1993 and 2016 the preva-
lence rate of this condition increased from 10.4% to 34.2% and it is estimated
that in 2050, 49.8% of the population will have myopia [5].

There are several pathologies whose aetiology is related, in some way, with
the progression of myopia: glaucoma; retinal detachment, choroidal neovascular-
ization [6], haemorrhages and macular scars, myopic strabismus “fixus” (condi-
tion directly related to the axial growth of the eyeball that does not respond pos-
itively to traditional surgical techniques for strabismus) [4], myopic maculopathy
and cataracts [1], among others [6].
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Currently, the triggering mechanisms of myopia are not fully clarified and
proven. The risk factors can be classified according to two major groups: genetic
factors and environmental factors. As environmental factors, Saw et al [2] refer
the lack of outdoor activity, the increase in near-view activities (reading, writing,
and screen watching). These factors may contribute to the increase of myopia on
a genetically stable population [2]. The near working distance is also refered [4].
About genetic factors, some loci have been associated with myopia and high my-
opia [2]. It has also been reported that children of myopic parents are more likely
to also be myopic [2], and the speed of progression is much higher in these cases.
[4] There are several risk factors for the onset and progression of myopia that can
be classified as genetic: ethnicity, refractive error at 6 years old and the existence
of hyperopia in the peripheral retina [4].

Some of the most studied myopia control strategies are addition in glasses
(bifocal lenses, progressive lenses, peripheral defocus lenses), unifocal contact
lenses, outdoor activities, pharmacological treatments, orthoquetology and mul-
tifocal contact lenses [3]. Results show that outdoor activities may prevent the
onset of myopia, but not control its progression [5]. Their protective effect is not
associated with physical exercise, but with the exposure to natural light [4].

The application of lenses that promote a peripheral defocus, is based on the
principle that the focal state of the peripheral retina has an impact on myopia
progression[1],[3]. When myopia is compensated the focal state of the central
and peripheral retina should be taken into account:[1] central myopia must be
fully compensated and a possible peripheral hyperopia resulting from central
myopic compensation should be partially or totally compensated, being accept-
able to induce peripheral myopia. Currently it is not possible to accurately deter-
mine the required value of peripheral defocus to trigger the reduction of the rate
of progression of central myopia [1].

Throughout history, there has been several investigations about the eventu-
al relationship between accommodation and myopia progression. The prescrip-
tion of drugs, as atropine, to control myopia progression, seems to be effective,
despite its side effects, which include, for example: photophobia, abnormal ac-
commodation and rebound effect of myopia [3]. Atropine is considered the most
effective treatment for controlling myopia progression and its effect correlates
with the concentration of the medication administered [4]. The phenomenon of
myopia rebound is directly proportional to the concentration of administered
atropine [4].

The efficacy of the prescription of an addiction value to control myopia pro-
gression is not clear. For some authors, this kind of therapeutic measure can slow
the progression of myopia caused by hypermetropic blur by reducing the accom-
modative effort in near vision caused by accommodative delay [7]. On the other
hand, other authors concluded that bifocal or progressive ophthalmic lenses, as
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well as single vision contact lenses, present disappointing results regarding myo-
pia progression control [3].

It is not clear also if there is a relationship between myopia progression, bin-
ocular vision and accommodation. For example, Pickwell [8] defends that the
cases of exophoria basic type and convergence insufficiency type, myopia can es-
tablish a false relationship between accommodation and convergence in near vi-
sion.[8] In cases of myopic orthophoric patients with a high AC/A ratio value, the
compensation of the refractive error can trigger a binocular system dysfunction.
These patients tend to become dependent of bifocal ophthalmic lenses and,
therefore, treatment using myotics is suggested [9]. Mutti et al [10] developed a
study to investigate the variation of the AC/A ratio 5 years before, during, and 5
years after the onset of myopia, comparing children who have become myopic
with those who remain emmetropes. No statistically significant differences were
found between these two samples, in the 5 years prior to the onset of myopia,
between children who remained emmetropes and children who became myopic,
however a statistically significant difference was found 4 years before the onset of
myopia. After the onset of myopia, there was a tendency to stabilize the value of
the AC/A ratio. There was also found a period of time when the AC/A ratio was
statistically higher in children who became myopic, compared to emmetropic
children in several ethnic groups. When the value of the AC/A ratio increased
before the start of myopia, an endophoria of 2A or greater appeared. On the oth-
er hand, there was a decrease in the percentage of myopic children with near en-
dophoria after the onset of myopia. No association was found between changes
in the AC/A ratio and the rate of myopia progression [10]. Jorge [11] shows that
model with the best predictive capacity of changes in the refractive state of young
adults was rupture of the negative fusional vergence in the distance + Axial
Length + Temporal corneal curvature radius [11].

2. Results

Jorge and Jesus [12] carried out a survey, on the google forms platform, that
was distributed to the population of Portuguese optometrists between April and
May 202. Professionals were asked whether they applied any strategy to control
the myopia progression - if yes; what techniques did they use and what were the
reasons that led them to opt for a particular technique. if no, why they did not
and whether they planned to start applying them in the future [12].

A total of 189 surveys were validated, obtained from pratitioners in the 22-59 age
range (mean = standard deviation, 38.0 + 9.1 years) with between 1-35 years of pro-
fessional experience (14.1 + 7.4 years) and a majority (63.0%) of females. The sample
comprised a graduates (69.8%), masters (29.6%) and Optometry doctors (0.5%).
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Participants rated their level of concern about myopia progression in a 1-10
scale. The results (Figure 1) show the 1.6% of the sample is not worried about
the increasing prevalence of myopia and 55.5% is extremely worried (scores
equal or greater than 9).
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FIGURE 1. Graphical representation of the level of concern about the increase of myopia
prevalence

68.8% of the respondents use strategies to control myopia progression, with
no statistically significant differences regarding the level of academic training,
age, or years of professional experience.
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FIGURE 2. Rates of optometrist with or withour specific training prescribing myopia
progression control methods
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As it can be seen of Figure 2, 45% of the optometrist without specific train-
ing about myopia progression control are prescribing these kinds of methods and
22% of optometrist with specific training are not prescribing these kinds of
methods.

Analysing when did the professional who attended to specific training about
myopia progression control made their training, as it can be seen on Table 1,
68.4% of the professionals (49% of all respondents) did so less than 1 year ago
and 6.6% (4.8% of the total respondents) did so 5 years or more ago.

TABLE 1. Time since the last specific training about myopia progression control

How long have you received specific training about myopia progression control?

Valid Cumulative

Frequency  Percentage percentage  percentage

Valid Less than 1 year 93 49,2 68,4 68,4
2 years 19 10,1 14,0 82,4
3years 11 5,8 8,1 90,4
4 years 4 2,1 2,9 93,4
5 years or more 9 4,8 6,6 100,0
Total 136 72,0 100,0

Omitted 53 28,0

Total 189 100,0

TABLE 2. Entity which ministered the last specific training about myopia progression control

Entity that ministered the training

Valid Cumulative

Frequency  Percentage percentage  percentage

Valid Companies 124 65,6 91,2 91,2
University 12 6,3 8,8 100,0
Total 136 72,0 100,0

Omitted 53 28,0

Total 189 100,0
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As it can be seen on Table 2, the majority of Portuguese optometrists with
specific training about myopia progression control, received their last training
from commertial companies (91.2% of the respondents with specific traning, i.e.,
65.6% of the whole sample). Only 8.8% of the professionals who attended spe-
cific training about this topic did so in universities (6.3% of the total sample).

TABLE 3. Perception of Portuguese optometrists of the effects of different strategies in myopia
control

b C d e f g h . j
auc SV ‘Bo CYLA °SMC 'RGP 8SM "SB VT Ortho KA

| m
S PS S S CL CL cCL K T TOA

Increses the

) 43,4 90 16 21 00 42 48 11 26 05 21 05 11
progression

Don’t know

6,3 3,7 143 79 48 16,4 7,4 16,4 185 48 9,0 18,5 1,1
the method

No effect

(0%) 36,0 64,6 21,7 249 16 46,0 62,4 243 291 58 10,6 53 101
0

Reduces
progression
between
0and 25%

11,1 153 50,8 50,3 79 19,0 18,0 37,0 29,1 18,0 16,4 116 354

Reduces
progression
between
26 and 50%

21 53 10,1 143 36,0 9,5 48 18,0 16,4 36,0 30,2 217 254

Reduces
progression
between
51and 75%

11 16 16 05 40,2 37 26 32 3,7 259 243 286 175

Reduces

progression

between 00 05 00 00 95 11 00 00 05 90 74 138 95
more than

76%

ayC = Under Correction. °SV S = Single vision spectacles. °B o P S = Bifocal or progressive spectacles. 9LA S = Low
addition spectacles. ©SMC S = Specific myopia control spectacles. RGP CL = Rigid Gas Permeable contact lenses
(Alignement fit). 8&SM CL=Soft monofocal contact lenses. "'SB CL = Soft bifocal contact lenses. VT = Vision Therapy.
Jortho K = Orthokeratology. “A = Atropine. |CT = Combined treatments. MOA = Outdoor activity.
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Regarding the perception that Portuguese optometrists have about the effi-
cacy of several myopia progression control strategies, as it can be seen on Ta-
ble 3, 14.3% consider undercorrection a valid method, 22.8% single vision spec-
tacles, 62.4% bifocal or progressive spectacles, 65.1% low-addition spectacles,
33.3% rigid gas permeable contact lenses (alignment fit), 25.4% soft monofocal
contact lenses and 49.7 %vision therapy. On the other hand, for 11.1% orthoker-
atology has no effect or it is believed to increase the progression of myopia,
21.7% say the same about atropine, 24.3% about combined treatments (eg atro-
pine and orthokeratology), and 12.2% about the increase of outdoor activity.
Regarding the methods used to control the progression of myopia, 11.0%
only use a single strategy and the rest of the sample use several. As it can be seen
on Figure 3, 84.6% use specific myopia controlling contact lenses, 66.2% specif-
ic myopia controlling spectacles, 10.0% dual focus soft contact lenses, 9.2% or-
thokeratology, and only 0.8% atropine and combined treatments. On the other
hand, there is a group of professionals who use techniques that are not scientifi-
cally validated: 23.8% low-addition spectacles, 19.2% single vision spectacles,
7.7% undercorrection, vision therapy and monofocal soft contact lenses, 5.4%
progressive spectacles, 4.6% bifocal spectacles, 3.1% rigid gas permeable con-

tacts (alignment fit) and 1.5% visual ergonomics recommendations. 62.3% rec-
ommend increasing outdoor activities.
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FIGURE 3. Prevalence of the strategies used to control myopia progression

aSMC CL = Specific myopia control contact lenses. ’'SMC S = Specific myopia control spectacles. <OA = Outdoor activity.
9LA'S = Low addition spectacles. ¢SV S = Single vision spectacles. SB CL = Soft bifocal contact lenses. 20rtho K = Ortho-
keratology. "UC = Under Correction. 'VT = Vision Therapy./SM CL=Soft monofocal contact lenses. P S = Progressive

spectacles. 'B S = Bifocal spectacles. "RGP CL = Rigid Gas Permeable contact lenses (Alignement fit). "VE R = Visual er-
gonomics recomendations. °A = Atropine. PCT = Combined treatments.

68.3% of the total sample have answered the question “On average, how
many times per month you prescribe methods to prevent and/or control the pro-
gression of myopia?”. That means that there is a 0.5% gap among respondents
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who answered that they prescribe methodologies for controlling the progression
of myopia (68.8%) and those who quantifying the number of times per month,
on average, that such prescriptions are performed. Even so, the mean number of
prescriptions was determined, resulting in 3.1 + 3,7 times per month.

The 68.8% of subjects who do prescribe strategies for controlling myopia
progression, do not agree about when action must be taken. 43.8% start to con-
sider the prescription when the rate of myopia progression corresponds to the
range [0.51, 0.75] diopters per year, 32.3% when the rate of myopia progression
corresponds to the range [0.26, 0.50], 11.5% when the rate of myopia progres-
sion corresponds to the range [0.76, 1.00], 10.0% when the rate of myopia pro-
gression corresponds to the range [0.01, 0.25] and 2.3% when the rate of pro-
gression is higher than 1.01 diopters per year.

When respondents are asked why they only prescribe single vision lenses to
control the progression of myopia (ophthalmic or contact lenses), 32.8% did not
answer. From those who ansewered, 12.6% replied that this question was not ap-
plicable to their case. The most indicated reason was the cost to the patient that
other methodologies have (23.6%). 19.7% refers that they lack the necessary equi-
pement in the office, 18.1% refers lack of information/knoladge, 8.7% consider
that the other existent methodologies are not more effective, 8.7% have difficulties
related with the treatment availability, 3.1% consider that the results of other meth-
ods are unpredictable, 2.4% have security concerns about other methods, 2.4%
consider that the benefit/risck ratio of other methods doen not pay and only 0.8%
refers that there exist a poor information and collaboration from parents.

31.2% of respondents do not prescribe methodologies for myopia progression
control. 30.5% indicate a single reason and 69.5% indicate several reasons. The
greater part of professionals (59%) indicate that they lack of information/knowl-
edge, 46% affirm that they do not have the necessary equipment in their office,
27% is concerned about the costs for the patient, for 17% the results of these treat-
ments are unpredictable, 17% have difficulties about the availability of these kind
of treatments, 12% have security concerns, 10 % do not consult children, for 3%
there is a lack of effectiveness of these methods, 3%, think that the benefit/risk ra-
tio does not compensate, for 2% it will increase the consultation time, 2% indi-
cates a lack of acceptance of parents, 2% indicates a lack of interest from parents,
2% indicates a lack of patients and for 2% further studies are still needed.

61% of respondents who do not prescribe methodologies for controlling the
myopia progression plan to start doing it next year, 23.7% in the next two years.
Only 6.8% say that they will start to do it if certain conditions are met: if there is
interest from patients (3.4%), if there are more studies to prove the effectiveness
of these measures (1.7%), if they do specific training (1.7%). On the other hand,
8.5% of these respondents do not have interest in applying this kind of therapeu-
tic measures in the future.
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2.1. Comparison with other studies of different geographic areas

The study of Wolffsohn et al [13] was conducted worldwide. The results are
presented globally (N = 1136) and divided into geographical areas: Asia (N = 202),
Australasia (N = 79), Europe (N = 717), North America (N = 147) and South
America (N = 173).[13] The study of Martinez-Perez et al [14] also has a global
sample, but their results were specifically focused on Spain (N = 173) [14]. The
study of Douglass et al [15] was conducted in Australia (N = 239) [15]. The study
of Jorge & Jesus [12] was conducted in Portugal (N = 189) [12] (N — sample size).

About the level of concern of optometrists about the increasing prevalence of
myopia, in Portugal, 29.5% of respondents answered that their level of concern
was “8”, 24.3% had a level of concern “9” and 31.2% had a level of concern “10”.
Calculating the mean + standard deviation of the entire sample, the obtained val-
ue is 8.5£1.6. As can be seen, on average, the level of concern of optometrists
about this theme is similar in the various geographical areas.

TABLE 4. The level of concern about the increasing prevalence of myopia on several countries

Martinez- Jorge &
Wolffsohn et al [13] Perez | esugs [12]
etal [14]
Continent Country

North South

Asia Australasia Europe America America

Spain Portugal

mean +S.D 9.0+1.6 7.612.2 8.0+2.2 79221 8.5+2.2 8.4+1.9 8.5+1.6

In Portugal, 14.3% of respondents have the perception that undercorrection
can reduce the myopia progression between 0% and 75%.[12] Around the world,
“the least effective perceived methods were single vision distance under-correc-
tion and single vision spectacles, as well as single vision soft contact lenses and
refractive surgery options”. By continent, Australasian practitioners have the
lowest perceived effectiveness of undercorrection on myopia control (0.2% =
6.6%) and South American practitioners have the highest (14.9% = 21.9%).[13]
On Spain, the respondents consider that undercorrection has 13.9% of effective-
ness.[14] Australia respondents did not refer undercorrection as an effective
method to control myopia progression.[15]

Respondents in Portugal are using visual therapy (7.7%), undercorrection
(7.7%) and low addition spectacles (23.8%) to control myopia progression.[12]
In Spain, undercorrection is recommended by 30.8% of practitioners sometimes
or always.[14] In Australia, between 20% and 40% of practitioners recommends
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undercorrection on spectacles, between 60% and 80% recommends visual thera-
py, 40% and 60% recommends “eye exercise (eg massages, blinking) [15].

3. Conclusions

The results of this study allowed us to conclude that most Portuguese opto-
metrists are aware of the myopia problem and interested in applying strategies to
control the myopia progression. This tendency was verified also on the studies of
Wolffsohn et al [13] and Martinez-Perez et al [14].

It seems that, in Portugal, optometrists have some illiteracy about the effects
of strategies to control the progression of myopia.

It was also found that, in Portugal, there are professionals applying tech-
niques to control myopia progression that are not supported by current scientific
evidence, such as visual therapy, undercorrection and low addition spectacles.

The results demonstrate the importance of reinforcing the training of Portu-
guese optometrists in this area.
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CAPITULO 19

Disefo de un test de color - STCC (Square,
Triangle, Cross, Circle)

ANABEL MARTINEZ ESPERT, DIANA GARGALLO YEBRA, BLANCA MONTORI LACAMARA,
VICTOR PONCE GARCTA, OLGA RIPOLL SEGUT
Universitat de Valéncia

RESUMEN

Objetivo: Disefiar y probar un test para detectar, cuantificar y clasificar altera-
ciones en los canales cromiticos, tanto en sujetos pedidtricos como en adultos.

Métodos: El test disefiado consta de cuatro liminas. Cada una contiene cuatro
figuras geométricas, de igual drea, que deben subtender 2°. La primera limina
estd disenada para detectar y clasificar la anomalia en protan, deutan, tritin o de-
fecto mixto. Las otras tres liminas se utilizardn para gradar la afectacion. Los co-
lores del fondo y del estimulo se eligieron segun las rectas de confusion de los
dicrématas, definidas en el espacio de conos (L, M, S), con cuatro niveles de difi-
cultad. El fondo de la ldmina es el blanco de maxima luminancia generable por el
monitor, para saturar el canal acromdtico y evitar claves de luminosidad. El test
se valid6 con un simulador de visién dicrémata y con un estudio piloto con 195
pacientes con rango edad de 16 a 65 afios, a través de redes sociales.

Resultados: La validacién con el simulador mostré que el test podia detectar y
clasificar las anomalias. En el estudio piloto se obtuvo respuesta de 195 personas
y se encontré que un 6,67% tenian defecto protan, un 7,69% deutan, un 1,54%
tritdn y un 2,56% un defecto mixto. La mayoria de los sujetos diagnosticados
pertenecian a las categorias “leve” o “medio”.

Discusion: La validez de los resultados obtenidos estd limitada, al utilizar cada
uno de nuestros pacientes su propio Smartphone. Aun asi, nuestro test detectd
una mayor prevalencia de anémalos deutdn y protin que tritin. Dentro de cada
uno de los tres tipos de anémalos, obtuvimos un mayor namero de defectos leves.
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Palabras clave: Vision del color; Test de vision del color.

1. Introduccion

La vision del color es la propiedad del sistema visual de observar diferencias
en la composicion de las longitudes de onda de la luz que entra al globo ocular y
estimula los fotopigmentos de los fotorreceptores de la retina. La excitacién de
los fotopigmentos de la retina es el inicio del camino del procesado visual de la
vision del color. Tras la excitacion de conos, el sistema visual extrae la informa-
cién sobre color a partir de combinaciones oponentes de las respuestas de conos
[1], realizadas en distintas etapas del camino visual, dando lugar a dos mecanis-
mos: mecanismo acromdtico y mecanismo cromatico. El mecanismo acromatico,
responde a los cambios de luminancia [4]. El mecanismo cromdtico, formado por
los canales oponentes rojo-verde y azul-amarillo, que responden a cambios de
cromaticidad [4]. Los canales se pueden describir en términos de combinaciones
de respuestas de conos, y sus propiedades son similares a las propiedades de dife-
rentes tipos de células ganglionares de la retina [4]. Finalmente, la informacion
viaja a través del nervio 6ptico y continda hasta el sistema nervioso central [1].

La vision del color en humanos es tricromatica, lo que significa que, para po-
der describir cualquier color se necesitan tres primarios. El proceso visual que
conduce a la percepcion del color se inicia en la retina, gracias a la presencia de
tres tipos de fotopigmentos en tres tipos de fotorreceptores distintos (llamados
conos) [1,2]. Estos fotopigmentos estan especializados para dar maxima respuesta
en tres bandas distintas del espectro visible. Los tres conos que encontramos en
el sistema visual humano son los conos sensibles a las longitudes de onda corta
(S), los sensibles a las longitudes de onda media (M) y los sensibles a las longitu-
des de onda larga (L) [1-3]. Los conos, en si mismos, no codifican el color. La
ausencia, mal funcionamiento o alteracién de uno de los fotopigmentos altera la
visién del color [1], pero no es la tnica causa, ya que dafios en cualquier etapa del
procesado visual pueden acabar afectando la vision del color. En funcién del ori-
gen de la alteracion del camino visual, los defectos de vision del color se clasifican
en defectos congénitos y adquiridos.

Los defectos congénitos estin presentes desde el nacimiento, ya que su etio-
logia es un trastorno genético, que altera las sensibilidades de los fotopigmentos,
dejando inalteradas el resto de las conexiones de la via visual que procesa el color
[2,3]. Los distintos tipos de afectacion tienen caracteristicas funcionales bien di-
ferenciadas, son estables en tiempo en tipo y severidad, afectan por igual a ambos
ojos, lo que las hace ficil de clasificar,. Los defectos mas habituales corresponden
al canal rojo-verde y son mas frecuentes en hombres [1,4]. La primera clasifica-
cion de estos defectos fue introducida por Von Kries en 1897, y los describe por
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términos los términos griegos protin, deutdn y tritan [5], que aluden al pigmento
afectado (primero o L, segundo o M y tercero o S), ailadiendo los sufijos -anémalo
u -ope, para distinguir entre un cambio en la sensibilidad del pigmento o su au-
sencia, respectivamente. [5,6]. Existen diferentes grados de desviacion de la nor-
malidad en las alteraciones de las sensibilidades de los fotopigmentos, consisten-
tes en un desplazamiento del maximo de sensibilidad, siendo el caso mas extremo
la ausencia de uno de los conos, afectacién conocida como dicromacia.

Los defectos adquiridos aparecen tras el nacimiento, como consecuencia de
enfermedades que pueden afectar a distintas etapas del camino visual [2]. El de-
fecto evoluciona con el tiempo, tanto en tipo como gravedad, es dificil de clasifi-
car y no siempre afecta por igual a ambos ojos. De forma predominante afecta al
canal azul-amarillo y la frecuencia de aparicién en hombres y mujeres es similar
[1-4]. Los defectos adquiridos estin caracterizados por la afectacién de varios
mecanismos simultdneamente.

En la practica clinica, existen diferentes pruebas para evaluar la visién del co-
lor. Las mis habituales, estin basadas en la existencia de direcciones en el espacio
de color donde los dicrématas tienen discriminacién reducida (las rectas de con-
fusion), pero difieren en la tarea que debe realizar el paciente [1]. Entre los dife-
rentes disefios, podemos encontrar los test pseudoisocromaiticos, donde la tarea
es reconocer una figura sobre un fondo utilizando solo claves de color, los test de
ordenacién, donde la tarea es ordenar por cromaticidad un conjunto de piezas
coloreadas de igual luminosidad y los anomaloscopios, donde la tarea consiste en
hacer igualaciones de color [1,6].

El objetivo de este trabajo fue crear un test para detectar, clasificar y cuantifi-
car defectos en la vision del color, que se pudiese utilizar tanto en poblacién
adulta como pediatrica. El disefio es del tipo test pseudoisocromitico, compuesto
por una limina de deteccion y tres de clasificacion.

2. Métodos

2.1. Diseno del test

El test consta de cuatro ldminas disefiadas para visualizarse en un monitor
PHILIPS CRT, configurado para contraste maximo y luminosidad intermedia.
Cada estimulo tiene que subtender 2°, por lo tanto la distancia a la que se sitda el
paciente variard dependiendo del dispositivo que se use. El test se administra con
la luz de la sala apagada. Puede utilizarse para fines demostrativos o de docencia
en otros dispositivos, pero carecerd de valor diagndstico.

Cada ldmina contiene cuatro figuras geométricas, que pueden ser un triin-
gulo, un cuadrado, una cruz o un circulo, con dificultad aleatoria. El fondo de la
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limina (de color blanco) tiene la maxima luminancia generable por el monitor,
para intentar reducir la sensibilidad del canal acromitico [7], y evitar que el pa-
ciente realice la tarea con claves de luminosidad, distorsionando nuestro diag-
nostico. El drea geométrica es la misma en todas las figuras, ya que los umbrales
cromaticos dependen del drea [8]. La forma geométrica que se presenta en cada
limina fue elegida aleatoriamente. El orden de dificultad dentro de estas liminas
también fue elegido aleatoriamente para evitar que el paciente memorice las fi-
guras y se falseen los resultados.

El test se generd con el programa Matlab (The MathWorks, inc., Natick,
MA, USA) y con la aplicacién demo_estimuls [9). Para elegir los colores de fondo y
estimulo que permitan detectar anomalias, se tuvo en cuenta las rectas de confu-
sién protan, deutdn y tritin, definidas en el espacio de conos (L,M,S) [10]. Si
(LgMgSp) son las excitaciones de conos correspondientes al fondo, el color del
test se define como (L + AL, M, Sy para defectos protan, (Lg, M+ AM, Sp) para
deutan y (L, My, S¢+ AS) para tritdn. En todos los casos, se comprobé que el co-
lor fuese reproducible por el monitor. La dificultad de la tarea para el paciente
varia segin la proximidad del color del estimulo al fondo, controlada por los pa-
rametros AL, AM y AS, de manera que cuanto mayores son estos incrementos,
mas difiere el test del fondo y mais facil es la tarea. La variacion de dificultad en-
tre los estimulos de la misma ldmina ha sido calculada para que aumente propor-
cionalmente en pasos lineales, obteniendo cuatro niveles. En la Tabla 1 se obser-
van los valores de fondo y estimulo de la primera lamina del test, que sirve para
detectar el defecto. En la Tabla 2 se observan los valores LMS para fondo y esti-
mulo de las laminas 2, 3, y 4 que se utilizan para la clasificacion del defecto. El
contraste de los estimulos para la ldmina de deteccién del defecto, (lamina 1), es
igual que el contraste mds bajo de las liminas de clasificacion del defecto. De esta
forma disminuimos la probabilidad de falsos negativos, ya que el contraste entre
fondo y test es pequeiio, con lo cual pacientes con alteracion de la vision del color
desde leve a severa no serian capaces de ver el test.

TABLA 1. Valores de fondo y estimulo (A) en el espacio de conos (L, M, S) de la l[amina 1,
utilizada para detectar el defecto

Fondo A (Figural) A(Figura2) A(Figura3) A (Figura4)
L 32,7208 34,8464 5,0000
M 17,2792 15,1536 -2,2500
S 67,1067 35,9500 37,4950
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TABLA 2. Valores de fondo y estimulo (A) en el espacio de conos (L, M, S), de las laminas 2,3 y 4,
utilizadas para la clasificacion del defecto

Incrementos
A4 A3 A2 Al
Fondo (dificultad (dificil=  (dificultad (Facil =
maxima = afectacion intermedia=  afectacion

afectacion leve) moderada) afectaciénalta) severa)

L 15,3796 5,0000 10,0000 15,0000 20,0000
Lamina 2

M 2
(Protan) 9,6205

S 4,1942

L 30,7591
Lamm,a3 M 19,2409 -2,2500 -4,5020 -6,7500 -9,0000
(Deutan)

S 8,3883

L 33,0317
Lamina 4
(Tritan) M 16,9683

S 10,0660 37,4950 75,0000 112,5000 150,0000

2.2. Modo de utilizacion del test

El test estd diseiiado para realizarse con un monitor CRT, con el paciente
adaptado previamente a la oscuridad (aproximadamente 3 minutos en una habita-
cioén a oscuras), de forma monocular y a una distancia suficiente para que cada
estimulo subtienda 2°

La Limina 0 o de entrenamiento, en la que se mostrari los cuatro estimulos
posibles en blanco y negro (Figura 1), sirve para determinar si el paciente puede
identificar las formas geométricas escogidas.
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FIGURA 1. Lamina 0 o de entrenamiento.

La primera limina sirve para detectar y clasificar anomalias cromaticas leves.
Si se reconocen las cuatro figuras, el test finaliza porque el paciente no presenta
ninguna anomalia cromética detectable por el test. El orden en el que se deben
presentar los estimulos es el que se indica en la Figura 2. Se marca en los estimu-
los superiores qué figura es capaz de distinguir el paciente.

OA O OA O

A

OA O OAOTD

FIGURA 2. Lamina 1. LAmina para detectar la anomalia y el orden en el que deben visualizarse
los estimulos. 1: estimulo de entrenamiento. 2: protan, 3: deutany 4: tritan.

La primera figura (1 de Figura 2), es vista por todos los pacientes, tengan alte-
raciones cromaticas o no, ya que los colores que la componen no pertenecen a nin-
guna recta de confusion, y sirve para comprobar si el paciente entiende la tarea.

Si el paciente falla alguna de las figuras restantes, dependiendo de dénde se
produce el fallo, se le remitird a la limina 2 (defecto protin), la 3 (deutdn) o la 4
(tritdn), con las que se cuantificard el grado de anomalia (Figura 3). Es posible
que nuestro paciente tenga una alteracién del color que afecte a mds de un meca-
nismo, por la que no sea capaz de distinguir dos figuras de la limina 1. En ese
caso, evaluaremos cada una de las liminas en las que presenta dificultad. Por
ejemplo, si no distingue las formas 2 y 3 de la lamina 1, evaluaremos su vision con
la Lamina 2 y posteriormente con la Lamina 3.
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Lamina 2 Lamina 3 Lamina 4

FIGURA 3. Laminas 2, 3y 4 del test STCC y orden en el que deben visualizarse los estimulos.

Dependiendo de los estimulos fallados, se clasificari el defecto como: “Afec-
taci6n leve”, cuando consigue ver todas las figuras de la lamina. En este caso, a
) )
pesar de reconocer todas las figuras, se clasifica como visién anémala, porque fa-
lla el estimulo que detecta dicha afectacion. “Afectacién media” cuando no consi-
gue detectar la Figura 4, “Afectacion alta”, solamente consigue ver la Figura 1y 2
y “Afectacion severa”, inicamente distingue la Figura 1.

2.3. Estudios preliminares

Para validar el test, se llevd a cabo el test con un simulador de vision de dicré-
matas CVSimulator [11], para Smartphone. Las medidas fueron realizadas por
dos personas (sujetos A y B) de 22 afios de edad, que presentaban vision del color
normal, pasando el test en su propio ordenador portitil y utilizando su Smartpho-
ne para visualizarlo.

Posteriormente, se realizé un estudio preliminar para determinar si la tarea
era comprensible y si, en un volumen elevado de pacientes, las prevalencias de
defectos de vision de color revelaban efectos indeseados de los errores de repro-
duccién del color y alteraciones en las condiciones de visualizacion, o si, por el
contrario, el test era robusto.

Con el fin de recabar datos de una poblacién grande, con una amplia variedad
de dispositivos de visualizacion, se subi6 el test a redes sociales (Instagram y Whats-
app) para determinar si era facil de administrar y valorar el grado de distorsién in-
troducido por los errores de reproduccion de color y visualizacion. Ademas de pre-
sentar la imagen de la primera limina, se mostré de forma muy breve las
instrucciones que se debia seguir para realizar el test, como alejarse el mévil para que
cada figura subtendiese 2° (aproximadamente consistia en estirar lo maximo posible
los brazos). Se obtuvo respuesta de 195 sujetos, con edades entre los 16 y 65 afios.
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En ambos estudios, hay que tener en cuenta que las laminas se generaron utili-
zando el perfil colorimétrico de un monitor CRT particular, con lo cual la fiabili-
dad de este test al utilizarlo en otros dispositivos variard. Ademads, en el caso de la
publicacién en redes sociales, tampoco controlamos los factores ambientales.

3. Resultados

3.1. Resultados con simulador

El sujeto A pasé el test como observador normal a pesar de utilizar el simula-
dor. En cuanto al sujeto B, con el simulador protin y tritan pasé como observa-
dora normal, sin embargo con el simulador deutin obtuvo un diagnéstico de al-
teracién deutdn grado 2.

3.2. Resultados en redes sociales

Se obtuvo respuesta de 195 personas (el test fue visualizado por unas 7000
personas aproximadamente), en un rango de edad entre 16 y 65 afos.

Los resultados que obtuvimos fueron de 159 personas con visién normal, 13
con afectacién de tipo protin, 15 con afectacion de tipo deutin, 3 con afectacién
tritdn y 5 con afectacion mixta (Tabla 3). Cuando hablamos de afectacién mixta,
nos referimos a que los sujetos fallan en mds de una lamina, reflejando pérdidas
en varios mecanismos oponentes. Una de las personas que presentaban una afec-
tacién mixta se clasific6 como protanomalia grado 2, deuteranomalia grado 1y
tritanomalia grado 2. Por lo tanto deducimos que este paciente tiene alterados
los canales rojo-verde y azul-amarillo. Los otros cuatro casos presentaban fallos
en las direcciones protin y deutdn, tres con afectacion leve, y uno moderado,
compatible con una afectacion del canal rojo-verde. Todas las personas que pa-
decian una alteracién de la vision del color eran hombres.

TABLA 3. Resultados del test publicado en redes sociales

Total Vision Defecto Defecto Defecto Defecto
de casos normal protan deutan tritan mixto
195 159 13 15 3 5
100% 81,54% 6,67% 7,69% 1,54% 2,56%
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Si nos fijamos dentro de cada grupo de afectacién, obtenemos los resultados
presentados en la Tabla 4 y Figura 4:

TABLA 4. Grados de afectacion de anomalos detectados y porcentajes

Grado 1: Grado 2: Grado 3: Grado 4:

il leve medio alto severo
N 13 7 5 1 0
Protanes
% 100 58,85 38,46 7,69
N 15 7 7 1 0
Deutanes
% 100 46,67 46,67 6,66 0
N 3 2 0 0 1
Tritanes
% 100 66,67 0 0 33,33
CLASIFICACION ANOMALIAS
B DEFECTO PROTAN (n=13)
8 E ® DEFECTO DEUTAN (n=15)
E = DEFECTO TRITAN [n=3)
2 5
3
g
g
=

GRADO 1: LEVE GRADO 2: MEDIO GRADO 3: ALTO GRADO 4: SEVERO

FIGURA 4. Namero de sujetos en funcion de la anomalia cromatica con el test STCC

Dentro del grupo deutin, encontramos que siete de los participantes habian
sido diagnosticados previamente como afectacién deutin, a pesar de no saber el
grado. Dentro de este grupo de pacientes previamente diagnosticados, uno de
ellos resulté ser, segtin nuestro test, grado alto, cuatro de grados medios y dos de
grados leves.
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Llama mucho la atencién el gran namero de casos de pacientes con afecta-
cion del color. Aunque esto puede deberse a errores de reproduccion del color en
los distintos dispositivos, también se debe a que se promovié la inclusién de suje-
tos con defectos previamente diagnosticados. Se estima que el test fue visualizado
por unas 7000 personas (total aproximado de seguidores en redes sociales) y se
obtuvo respuesta de 159 personas. La respuesta al test era voluntaria, con lo cual
consideramos que un alto porcentaje de usuarios de la red social no quisieron
responder, bien porque veian el test sin ninguna dificultad, o porque no quisie-
ron hacerlo.

4. Discusion

Segtn la literatura publicada, los defectos cromiticos mas frecuentes presen-
tes en la poblacién son los protan y deutdn [14], siendo la deuteranomalia la alte-
racién con mayor tasa de incidencia [1]. En este caso, nuestros resultados con-
cuerdan con lo publicado en la bibliografia, por lo que el test presenta suficiente
robustez, ya que fue capaz de detectar defectos de la vision del color diagnostica-
das previamente con pruebas validadas.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que nuestros resultados no presentan
valor diagnéstico, ya que no se controlaron los factores ambientales ni la distan-
cia al test y se utilizaron dispositivos distintos de aquel para el que se disei6 ini-
cialmente el test [12]. Utilizar test calculados con la caracterizacion colorimétrica
de un dispositivo en otro dispositivo diferente puede conducir a la obtencién de
resultados erréneos [13]. Para que los resultados del presente test sean fiables y
tengan valor diagnéstico es necesario que se haga una buena caracterizacién es-
pacial y colorimétrica del dispositivo en el que se va presentar el test, para que la
reproduccién de los estimulos sea fiable [13].

Ademas, el test presenta limitaciones, como que los pasos de contraste de las
liminas son lineales, y no logaritmicos, por lo que entre contrastes elevados la
diferencia perceptual es pequeiia. Los errores de reproduccion en dispositivos
Smartphone pueden dar lugar a falsos negativos, al generarse claves de lumino-
sidad o al desplazar a los colores fuera de las rectas de confusién. En defectos
cromaticos adquiridos hay que pasar varias veces el test porque pueden estar va-
rias vias afectadas. Por tltimo, este test no permite diferenciar entre dicromatas
y tricrématas anémalos severos. Esto es debido a las limitaciones de la gama de
colores generables de un monitor, ya que el color mis alejado del fondo no es lo
suficientemente diferente de este como para distinguir un dicrémata de un an6-
malo grave.

Otra limitacién que encontramos es que, aunque los sujetos hayan sido diag-
nosticados con pruebas validadas por parte externa a nuestro estudio, nuestro test
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no fue comparado con otros test validados, como podria ser el test de Farnworth-
Munsell (FM 100H) y/o el anomaloscopio, para saber con mds certeza que nues-
tro test nos proporciona resultados clinicos fiables y prometedores [13,15]. Por
tanto, es necesario incluir, en un futuro estudio, datos de control para poder
comprobar el valor diagnéstico de nuestro test, en poblacién adulta y pediitrica.

En conclusién, el test STCC es una buena herramienta para poder detectar y
clasificar anomalias cromdticas, sin embargo, vemos necesario solucionar las dife-
rentes limitaciones expuestas anteriormente, realizando un estudio controlado,
comparando diferentes técnicas de deteccion validadas, con el test propuesto, pa-
ra poder estudiar con mayor exactitud la fiabilidad, sensibilidad y especificidad de
nuestro test.
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CAPITULO 20
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio es presentar un caso clinico de una paciente
de 8 afos con disfuncién sintomatica de la vergencia fusional, insuficiencia aco-
modativa y disfuncién oculomotora, tratada con un programa de terapia visual.

Métodos: La paciente fue remitida por el servicio de oftalmologia del Hospital
Infantil Universitario Miguel Servet para una revision completa del sistema vi-
sual. Tenfa frecuentes cefaleas, y desde hacia unas semanas, se quejaba a menudo
de dolor y vision borrosa, especialmente en el ojo derecho. Tomaba analgésicos
ocasionalmente para aliviar el dolor. Tras el estudio completo de la visién bino-
cular, se diagnosticé una disfuncién de la de vergencia fusional, insuficiencia aco-
modativa y disfunciéon oculomotora y se le traté mediante un programa de tera-
pia visual durante 21 sesiones.

Resultados: Después del programa de terapia visual, la paciente refirié que habia
desaparecido la sintomatologia presentada previamente, los dolores de cabeza,
fatiga visual y astenopia.

Discusion o conclusiéon: Aunque existe abundante evidencia cientifica acerca de
la efectividad de la TV en condiciones como la insuficiencia de convergencia, se
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estd a la espera de mds ensayos clinicos controlados y aleatorizados en otras di-
funciones binoculares y acomodativas. Sin embargo, en este caso podemos consi-
derar que la eleccién de la TV como tratamiento ha sido satisfactoria. Después
del tratamiento se ha eliminado la sintomatologia, ha habido una normalizacién
de los valores del sistema visual binocular, mayor control de la acomodacién y
por ultimo obtenemos una regularizacién del sistema oculomotor, ya que, tras el
programa de terapia visual, la paciente demuestra mayor control tanto en sacadi-
cos como en seguimientos, valorados con el test NSUCO.

Palabras clave: Terapia visual, disfuncién de la vergencia fusional, visién bino-
cular, acomodacion, vergencias, oculomotricidad.

1. Introduccion

La terapia visual (T'V), también conocida como entrenamiento visual, es un
conjunto de técnicas optomeétricas especificas basadas en la fisiologia y neurolo-
gia de la vision binocular. Estas técnicas tratan de corregir y mejorar los efectos
de diferentes disfunciones visuales, como anomalias en la oculomotricidad, ano-
malfas binoculares no estribicas, trastornos de la acomodacién, estrabismos, am-
bliopia, nistagmus y ciertos problemas de la percepcion visual. La prictica de la
TV lleva consigo procedimientos terapéuticos multiples con el propésito de mo-
dificar las caracteristicas anémalas y mejorar las habilidades de la funcién visual.
Asi pues, la TV consiste en intervenir con una serie de actividades y ejercicios
proyectados por el optometrista, con el fin de aliviar los sintomas visuales del pa-
ciente y solucionar el problema base que los provoca [1]. Normalmente un plan
de TV consta de una consulta semanal en la que se proponen ejercicios al pacien-
te y se realizan en la consulta bajo supervision optométrica. Ademads, el paciente
realiza durante la semana ejercicios en su domicilio, obteniéndose de este modo
mejores resultados [2].

Las anomalias binoculares no estribicas estin caracterizadas por alteraciones
visuales que condicionan el estado binocular, pudiendo asi entorpecer el desem-
pefio eficaz de multiples tareas como son el leer, trabajar con el ordenador o sim-
plemente tareas con alta demanda en vision préxima (VP) o visiéon lejana (VL)
[2]. Dentro de este tipo de disfunciones, se encuentran por un lado los problemas
vergenciales, para los cuales la clasificacién mas utilizada es la propuesta por Bru-
ce Wick. Esta clasificacion considera tanto la foria en diferentes distancias como
la relacion acomodaciéon convergencia/acomodativa (AC/A=cantidad de conver-
gencia acomodativa que se produce por unidad de acomodacién) [3]. Por otro la-
do, se encuentran los problemas acomodativos para los cuales utilizamos la clasi-
ficacién de Donders [4].
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La disfuncién de la vergencia fusional esta caracterizada por la incapacidad de
tanto converger como de diverger adecuadamente, impidiendo ademds hacer
cambios rapidos de una condicién a otra. Se presenta normalmente con unas re-
servas fusionales positivas y negativas disminuidas.

1.1. TV como tratamiento

La eficacia de la TV en la insuficiencia de convergencia presenta amplia evi-
dencia cientifica. Su objetivo principal es aumentar los rangos de vergencia fusio-
nal positiva (VFP), siendo la mejora en los signos rapida sobre todo en nifios,
pudiendo llegar a mejorar en las primeras cuatro semanas el punto préximo de
convergencia (PPC) y la VFP [5].

En cuanto a otras disfunciones de la binocularidad no estrabicas podemos en-
contrar estudios que respaldan la TV como tratamiento como en exceso de con-
vergencia o insuficiencia de divergencia, aunque con menor evidencia cientifica,
ya que sigue en continuo estudio [2,3].

En referencia a los problemas acomodativos, existen también multiples estu-
dios [6,7] de casos que valoran la eficacia de la TV como tratamiento. En un en-
sayo clinico aleatorizado, realizado con nifios con insuficiencia de convergencia
sintomatica y anomalias en el sistema acomodativo, se obtuvo una mejoria en
significativa de la amplitud de acomodacion y la flexibilidad acomodativa [8].

La secuencia a seguir en el tratamiento de TV suele constar de tres etapas o
fases, aunque estas no son compartimentos estancos, sino que se hacen ejercicios
de varias de ellas simultineamente.

En la primera o fase monocular, se trabaja cada ojo por separado con el obje-
tivo de igualar las condiciones visuales de ambos y mejorar la actividad de la reti-
na central. La segunda o fase biocular, en la que se trabaja la fijacion monocular
en campo binocular con el objetivo de desarrollar percepcion simultanea sin su-
presién de uno de ellos.

Por tltimo, la tercera fase o fase binocular en la que se trabaja con ambos ojos
con el objetivo de entrenar los rangos de fusién, aumentar los rangos de vergen-
cias, coordinar ambos ojos, potenciar la estereopsis y trabajar la acomodacién de
forma binocular.

Después de estas tres fases activas, se pueden afiadir dos fases mds, una a la
que llamamos de integracién en la que se trata de integrar las habilidades adquiri-
das en las fases anteriores de forma conjunta, con distracciones y con mayor difi-
cultad para automatizarlas, y por tltimo la fase de mantenimiento en la que se va
reduciendo el nimero de sesiones y la duracién de estas [2].
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Nina de 8 afios, estudiante de primaria, remitida por el servicio de oftalmolo-
gia del hospital infantil universitario Miguel Servet. Semanas antes de acudir a
consulta referfa a menudo dolor y visién borrosa en el OD, asi como sintomas
frecuentes de dolor de cabeza. El dolor no era continuo, pero si diario y sobre
todo mds intenso en las tltimas horas del dia, llegando a tomar analgésicos para
paliarlo. Paciente sana, no presentaba alergias conocidas y no tomaba medicacién
en ese momento. No era usuaria habitual de gafas, en cuanto a sus antecedentes

familiares, su padre es miope con astigmatismo.

2.1. Examen visual (27/04/2021)

En la Tabla 1 se muestran los resultados del examen inicial realizado a la pa-

ciente.

TABLA 1. Valoracion inicial

oD VL 0,872 VP 0,52
AVsc
ol VL 0,8+2 VP 0,6
AVsc AO VLO0,8 VP 0,6
Retino Esfera Cilindro Eje
oD +0,50D -0,50D 90°
6] +0,25D -0,25D 90°
Subjetivo Esfera Cilindro Eje
oD +0,25D -0,50D 90°
0] +0,25D -0,25D 90°
oD VL1 VP1
AVcc
Ol VL1 VP1
Motilidad Seguimientos Sacadicos
Habilidad 5 3
Precision 3 1
Movimientos de cabeza 34 3/4

y cuerpo
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Cover test Sin correccion
VL 6 EXO
VP 18 EXO
Forias MADDOX ,, MADDOX
Foria horizontal 4 EXO 12 EXO
Foria vertical orto orto
Vergencias a saltos VL VP
BN 8/6 8/0
BT 6/0 10/0
Flexibilidad vergencias VL VP
4/14N 0cpm
Amplitud de acomodacion
oD 5,75D
6] 8,25D
Flexibilidad acomodativa
Binocular 1 cpm (falla +)
oD 4,5 cpm (falla -)
Ol 5cpm (falla-)
ARN/ARP MEM
oD +1,25D
+2,00D/-1,50D
Ol +1,25D
PPC (Luz) Worth Estereopsis
filtro 1r(7)j/§:§;750cm A luces VP/VL 307
Pupilas Biomicroscopia
PIRRLA/MG - AO: no hiperemia, corneay cristalino transparentes, CA: IV

AVsc: agudeza visual sin correccion, AVcc: agudeza visual con correccion, OD: ojo derecho, Ol: ojo izquierdo, AO: ambos
o0jos, VL: vision lejana, VP: vision proxima, cpm: ciclos por minuto, cm: centimetros, BT: base temporal, ARN: acomo-
dacion relativa negativa, ARP: acomodacion relativa positiva, MEM: método de estimulacion monocular, PPC: punto
proximo de convergencia, PIRRLA: pupilas iguales, redondas, reactivas a la luz, acomodacién, MG: Marcus Gunn
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2.2. Diagnostico y tratamiento

La paciente presentaba una disfuncién de la vergencia fusional, caracterizada
por unas reservas fusionales disminuidas en ambos sentidos (VFP Y VEFN). Asi-
mismo, mostré incapacidad de realizar saltos de vergencias, obteniendo 0 cpm
con flippers prismaticos de 4/14A. Destacamos también un PPC alejado, siendo
mayor cuando ponemos un filtro rojo, un ARN bajo y una baja FA binocular, lo
cual informa indirectamente sobre el sistema vergencial.

Durante la exploracién se obtuveron también valores elevados de XF, sobre
todo en VP, que no estaba compensada segtn el criterio de Sheard, [2].

Ademas, se asocia una disfunciéon acomodativa, correspondiente a una IA, ya
que encontramos principalmente una incapacidad de aclarar con lentes negativas
al valorar la FA monocular, que indica mala estimulacion del sistema acomodati-
vo. Asi podemos destacar también una AA reducida y una ARP baja. Respecto al
MEM se obtienen unos valores mayores a lo esperado en positivo, lo que nos in-
dica una respuesta acomodativa menor a la demanda requerida.

Por dltimo, la paciente padecia de una disfuncién de la oculomotricidad, que
se demuestra en la incapacidad de realizar mas de 3 ciclos completos en NSUCO
para sacadicos, realizando sacidicos hipométricos de gran amplitud.

Posiblemente debido a las irregularidades que sufria el sistema visual de la
paciente, no era capaz de llegar a una AV normal para su edad y Rx.

Se llevé a cabo un plan de TV en la que se realizaron 21 sesiones en consulta,
complementada con el posterior cumplimiento de los ejercicios en el domicilio
de la paciente durante la semana, aproximadamente 15 minutos al dia. Después de
las 10 primeras sesiones se realizé una valoracion control, con el fin de observar
la evolucion del sitema visual. La paciente en este momento ya refierfa disminu-
ci6n de los sintomas, pues aunque en dias muy intensos sentia fatiga visual y algo
de dolor de cabeza o dolor en el OD, no era tan intenso como antes.

El principal objetivo era eliminar los sintomas, asi como aumentar los rangos
de vergencias fusionales, tanto VFP como VFN; y tratar de disminuir el valor del
PPC. Ademis, se perseguia conseguir convergencia y divergencia voluntaria sin
dificultad y a cualquier distancia.

Respecto a la disfunciéon acomodativa, en primer lugar, el objetivo era am-
pliar el rango de acomodacién, pues la AA de la paciente era inferior a la AA mi-
nima correspondiente a su edad segin la formula de Hoftstetter (AAminima=
15-1/4 edad) que deberia ser al menos 13D [2].

Por otro lado, se traté de conseguir la acomodacion de manera voluntaria y
adecuada a la demanda acomodativa requerida, y por altimo ser capaz de estimu-
lar y relajar la acomodacién de manera rapida y eficaz.

En cuanto a la disfuncién de la oculomotricidad, el propésito fue conseguir
que la paciente realizase movimientos sacadicos suaves y precisos, con la ampli-

220



TEMAS ACTUALES

E N

OPTOMETRIA, SIYO 2022

tud correspondiente a la distancia entre los estimulos, empezando desde movi-
mientos mds grandes a movimientos cada vez de menor amplitud.

2.3. Examen visual (17/11/2020)

La Tabla 2 muestra la valoracion final del paciente.

TABLA 2. Valoracion final caso 2

oD VL1 VP1
AVsc
(0]} VL1 VP1
AVsc AO VL1 VP1
Retino Esfera Cilindro Eje
oD +0,75D -0,25D 90°
ol +0,75D -0,50D 90°
oD VLO,8 VP1
AVcc
0l VL 0,8 *2 VP1
Subjetivo Esfera Cilindro Eje
oD +0,75D -0,50D 90Q°
Ol +0,50D -0,50D 90Q°
oD VL1 VP1
AVcc
Ol VL1 VP1
Motilidad Seguimientos Sacadicos
Habilidad 5 5
Precision 3 3
Movimientos de cabeza 3/4 3/4
y cuerpo
Cover test Sin correccion
VL 6 EXO
VP 12 EXO
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Vergencias a saltos VL VP
BN 12/10 16/12
BT 20/18 30/20
Flexibilidad vergencias VL VP
4/14A 12 cpm 12 cpm

Amplitud de acomodacion

oD 16,00D

ol 16,25D

Flexibilidad acomodativa

Binocular 13 cpm
oD 15cpm
Ol 17 cpm
ARN/ARP MEM
oD +0,75D
+2,25D/>-3,00D
Ol +0,75D
PPC (Luz) Worth Estereopsis
1/5 cm Filtro rojo:3,5/4 cm 4 luces VPy VL 20”
Pupilas Biomicroscopia
PIRRLA/ MG - AO: no hiperemia, cornea y cristalino transparentes, CA: IV

AVsc: agudeza visual sin correccion, AVcc: agudeza visual con correccién, OD: ojo derecho, Ol: ojo izquierdo, AO:
ambos ojos, VL: vision lejana, VP: vision proxima, cpm: ciclos por minuto, cm: centimetros, BT: base temporal, ARN:
acomodacion relativa negativa, ARP: acomodacion relativa positiva, MEM: método de estimulacion monocular,
PPC: punto proximo de convergencia, PIRRLA: pupilas iguales, redondas, reactivas a la luz, acomodacion, MG: Mar-
cus Gunn

Después de las 21 sesiones, la paciente referia haber eliminado sus sinto-
mas, no indicaba dolores de cabeza, cansancio visual ni dolor del OD incluso en
las dltimas horas del dia, momento en el que los sintomas se hacian mis inten-
sos antes de realizar el tratamiento con TV. Los datos obtenidos se encuentran
en la Tabla 2.
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En primer lugar, de la valoracion final destaca la mejora de la AV en VP de la
paciente, siendo en este caso de unidad e igual en ambos ojos, que nos indica di-
rectamente una mejora en su sistema visual.

Por otro lado, puede observarse cémo la foria ha sufrido una disminucién en
VP de 6ABN, diferencia entre 18ABN obtenidas en la valoracién pretratamiento
frente a 12A obtenidas posterior a este. Esto posiblemente sea resultado de todo
el trabajo realizado para obtener una convergencia mas sélida.

Es detacable también un aumento significativo tanto en las VFP como en
VFN, ya sea en VL como en VP. Ademis, gracias al aumento de las reservas, la
foria es compensada segun el criterio de Sheard, ya que ahora el valor de las
reservas contrarias a la foria es de 30, mayor que el doble de la misma. Asi mis-
mo, se obtubo una flexibilidad de vergencias de 12 cpm tanto en VL como en
VP, a diferencia de la valoracién pretramiento, cuando no fue capaz de hacer
ningun ciclo.

Se aprecia una mejora significativa en el valor del PPC, manteniendo una vi-
sion haplépica hasta 1 cm y recuperando en 5 cm con linterna. Siendo con filtro
rojo la rotura a 3,5 cm y recuperando en 4 cm.

Por otro lado, destaca la mejora es las pruebas de acomodacién. En primer
lugar observamos una mejora significativa en la AA, alcanzando ahora un valor
mayor al medio esperado para su edad segin Hoftstetter. También es significati-
va la mejora en la FA en la que también se alcanzaron valores mayores a los espe-
rados para su edad (7 cpm monocular y 5 cpm binocular). Otra mejora obtenida,
es el valor del ARP, siendo en este caso mayor de -3,00D, lo que nos informa que
la paciente es capaz de estimular la acomodacién adecuadamente. En cuanto al
MEM vemos como ha habido una normalizacién del valor y por tanto la respues-
ta acomodativa adecuada a la demanda.

Por ultimo y en cuanto a la motilidad, se aprecia durante el test NSUCO un
mejor control de los movimientos sacidicos y de seguimiento, tanto en habilidad,
siendo capaz de completer todos los ciclos, como en la precision, no encontrando
ningun movimiento sacadico hiper ni hipométrico.

3. Discusion

Actualmente vivimos en una sociedad en la que la vision se relaciona princi-
palmente con tareas de VP. Esto ha provocado que el sistema visual de algunas
personas no sea capaz de mantener esa demanda de manera eficiente, llegando a
provocar sintomas relacionados con fatiga visual y astenopia. Los sintomas pue-
den ser causa de una anomalia en sistema visual, ya sea acomodativo, de vergen-
cias 0 una combinacién de ambos, lo que conocemos como disfuncién de la vi-
si6én binocular [9]. Existen diversos tratamientos para las diferentes anomalias de
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la visién binocular. En este caso se decidi6 llevar a cabo un programa de TV, ob-
teniendo en las pruebas que evaldan la visién binocular posteriores al tratamien-
to, valores que indican un buen resultado de este. Asimismo, se obtuvo una re-
duccién de los sintomas astenépicos y de dolores de cabeza tras concluir el
programa de terapia visual.

La TV realizada constaba de una consulta semanal de aproximadamente 50
minutos, y el posterior trabajo en casa de la paciente, de aproximadamente 15
minutos (3 ejercicios), al menos 5 dias a la semana.

Segtin un ensayo clinico aleatorizado publicado por Mitchell Scheiman y un
grupo de investigadores se obtuvo una mejora en el PPC y en las VFP tras el tra-
tamiento de la insuficiencia de convergencia mediante TV, ademas de una dismi-
nucion de los sintomas. En este estudio se administraba aleatoriamente a 46 pa-
cientes con insuficiencia de convergencia sintomdtica de 19 a 30 afios de edad: un
tratamiento placebo a un grupo de pacientes, sesiones en casa realizando flexio-
nes de ldpiz a una segundo grupo, en los cuales la mejora tanto en el PPC como
en las VFP fue poco significativo, y por tltimo un tratamiento con un programa
de TV efectivo para la insuficiencia de convergencia a un tercer grupo, en el cual
se produjeron mejoras clinicamente significativas [10].

En un metanilisis reciente, en el que se encontraron 12 ensayos, 6 ensayos
clinicos aleatorizados en poblacion pediatrica y 6 en poblacién adulta en los que
se trataba de estudiar el efecto de la TV como tratamiento a la insuficiencia de
convergencia. La conclusién del metanilisis indica mayor efectividad de 1a TV de
vergencias y acomodativa en consulta con refuerzo en el hogar, ante otros trata-
mientos propuestos. El tratamiento es efectivo tanto en nifios como adultos, pero
obteniendo un efecto positivo mds claro en nifos [11].

En cuanto a la disfuncién de la vergencia fusional, la eficacia de la TV como
tratamiento estd poco estudiada por el momento, con poca evidencia cientifica
que respalde los resultados obtenidos en el caso clinico que se presenta. Sin em-
bargo, podemos encontrar un estudio de Daum, de 34 adultos jévenes asintoma-
ticos sanos, en el que se demostré un aumento en el rango de vergencias, tanto
VFP como VEN, realizando diferentes ejercicios [12]. Ademas, Grisham realizo
en una investigacién con sujetos con disfuncién de la vergencia fusional, en el
que demostré efectividad de la TV para normalizar la flexibilidad de vergencias
[13-14].

En cuanto a los problemas acomodativos, existen también multiples estudios
que valoran la eficacia de la TV como tratamiento. Se realizé un ensayo clinico
aleatorizado en 221 nifos de entre 9y 17 afios con insuficiencia de convergencia
sintomdtica y anomalias en el sistema acomodativo. Se dividi6 a los pacientes en
4 grupos de manera aleatoria. A uno de ellos se le prescribia un tratamiento pla-
cebo en consulta. Un segundo grupo recibia, terapia acomodativa y vergencial
en casa con un programa de ordenador. Un tercer grupo realizaba ejercicios de
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acercamiento/alejamiento con un lipiz) y, el dltimo, llevaba a cabo un trata-
miento de TV. Tras 12 semanas de tratamiento se midieron las amplitudes de
acomodacion, donde se obtuvo un aumento medio de la amplitud de acomoda-
ci6n de 9.9D en los grupos que obtuvieron TV acomodativa/vergencial tanto en
consulta como en casa, 6.7D los que solo realizaron la TV domiciliaria, 5.8D
haciendo ejercicios de acercamiento y alejamiento con lapicero, y solo 2.2D en
el grupo que recibi6 el tratamiento placebo. Asimismo, se demostré una mejora
de la flexibilidad acomodativa en todos los grupos de trabajo siendo la del grupo
que realiz6 eltratamiento efectivo de TV, significativamente mayor que la en-
contrada en el grupo que recibi6 tratamiento placebo. Concluyendo asi que la
TV es efectiva para mejorar la amplitud de acomodacién y la flexibilidad acomo-
dativa en pacientes con insuficiencia de convergencia sintomdtica y anomalias en
la acomodacion [8].

Y por dltimo, en cuanto a las disfunciones de oculomotricidad, no podemos
encontrar tantos estudios, evidencia cientifica o ensayos clinicos aleatorizados
que demuestren la efectividad de la TV como tratamiento a estas disfunciones,
pero si existen casos clinicos y ensayos en los que se demuestra una mejora en
esas habilidades tras completar un tratamiento con TV, como en el caso clinico
publicado por Bilbao y Pifiero, en el que obtuvieronuna mejora en las habilidades
oculomotoras y mejores resultados en el test NSUCO valorando tanto sacidicos
como seguimientos [15]. Jafarlou y colaboradores analizaron la efectividad de la
TV como rehabilitacién oculomotora en nifios disléxicos, en los que se obtubo
un mayor control de la oculomotricidad y de los movimientos oculares después
del tratamiento. Durante el estudio se realiz6 ejercicios de fijacion de sacidicos y
de seguimientos a 30 niflos disléxicos con problemas de lectura [16].
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RESUMEN

Objetivo: La retinosis pigmentaria (RP) es una distrofia hereditaria de la retina
que se caracteriza por la pérdida progresiva e irreversible de la visién. En ella el
estrés oxidativo podria exacerbar su progresion. El objetivo del estudio fue eva-
luar el efecto de la suplementacién oral con una mezcla de nutracéuticos antioxi-
dantes sobre la funcién visual y el estado redox en pacientes con RP.

Métodos: Se llevé a cabo un estudio aleatorizado, doble ciego y controlado con
placebo en el que participaron 31 pacientes con RP. Los pacientes tomaron la mez-
cla de nutracéuticos o el placebo diariamente durante dos afios. Se evalu6 al inicio y
tras dos afios de suplementacion la funcién visual y la concentracion en plasmay en
humor acuoso de diferentes marcadores de estrés oxidativo e inflamacién.

Resultados: Tras dos afios de tratamiento los pacientes que habian recibido la
mezcla de nutracéuticos presentaron mejores respuestas visuales, una mejor res-
puesta antioxidante ocular y menor dafio oxidativo que los pacientes que habian
tomado el placebo.

Conclusiones: La suplementacién con nutracéuticos antioxidantes podria mejorar
el estado redox ocular y con ello, retrasar el deterioro visual en pacientes con RP.

Palabras clave: Retinosis Pigmentaria, dafio oxidativo, nutracéuticos, antioxi-
dantes, funcidn visual

1. Introduccion

La retinosis pigmentaria (RP) es la enfermedad mas comun dentro de las dis-
trofias hereditarias de la retina y constituye la principal causa de ceguera heredita-
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ria en el mundo desarrollado [1]. Se considera una enfermedad rara con una preva-
lencia de 1 por cada 4.000 individuos [2, 3]. Tiene una heterogeneidad genética y
clinica elevada. Hasta la fecha, se conocen mas de 130 genes que causan diferentes
formas de RP no sindrémicas o sindrémicas [4]. En etapas iniciales se produce la
degeneracion de los bastones. Durante esta degeneracion se liberar moléculas in-
flamatorias, oxidantes y otras sustancias toxicas liberadas tras la muerte de los bas-
tones que, probablemente contribuyen a la degeneracion posterior de los conos [5].

El estrés oxidativo es consecuencia de un desequilibrio entre la formacion de
radicales libres y la capacidad del sistema antioxidante para eliminarlos. El sistema
antioxidante estd formado enzimas antioxidantes endgenas (superdxido dismuta-
sa (SOD), glutation peroxidasa (GPx) y catalasa (CAT)), antioxidantes no protei-
cos (glutation (GSH), acido lipoico, bilirrubina), minerales (selenio, zinc, hierro) y
antioxidantes exdgenos que se adquieren a través de la dieta (vitaminas, flavonoi-
des o B-carotenos). En modelos animales y pacientes con RP se ha observado una
disminucién de las moléculas antioxidantes y un aumento de diferentes marcado-
res de estrés oxidativo [6-13]. Se ha descrito una correlacion positiva entre un
mejor estado redox ocular y una mejor funcién visual en pacientes con RP [13].

Los nutracéuticos son sustancias naturales presentes en los alimentos que in-
cluyen oligoelementos, dcidos grasos poliinsaturados, carotenoides, polifenoles,
saponinas y vitaminas, que presentan beneficios fisiolégicos sobre diferentes pro-
cesos como la defensa antioxidante, la proliferacién o la muerte celular y la infla-
macion [14, 15]. Dadas sus propiedades se consideran sustancias muy promete-
doras para el tratamiento de patologias retinianas como la RP, la degeneracion
macular asociada a la edad o la retinopatia diabética [16-19]. Recientemente, se
realiz6 un estudio utilizando una mezcla de nutracéuticos antioxidantes (NUT)
en el modelo de ratén 7410, modelo de RP. El tratamiento con NUT mejoré el
estado redox ocular y la funcién visual en los ratones a los 18 dias postnatales
[20]. Partiendo de estos resultados se evaluo el efecto de la suplementacién nutri-
cional con NUT durante dos afios en 31 pacientes sobre la funcién visual y el es-
tado redox ocular y sistémico.

2. Métodos

2.1. Poblacion de estudio

El estudio se realiz6 de acuerdo con la Declaracién de Helsinki. Fue revisado
y aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion en Medicamentos (CEIm)
del Hospital Universitario La Fe (Valencia, Espaia). Los datos recopilados fue-
ron anonimizados. Los pacientes de RP fueron reclutados de Retina Comunidad
Valenciana-Asociaciéon Afectados por Retinosis Pigmentaria (RETINACV), y
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del Servicio de Oftalmologia del Hospital de Manises (Valencia, Espaiia). Inicial-
mente se incluyeron en el estudio 33 pacientes con RP (Tabla 1).

TABLA 1. Caracteristicas de los participantes

Caracteristicas Controles (sangre)  Controles (oculares) RP
Hombres 10 7 18
Mujeres 16 9 15
Edad (anos)

Media (SEM) 4b (3) 68 (5) 51(2)
Fumadores

(n fumadores/grupo) 6/26 - 7/33
Peso (kg) 70,6 (18,3) _ 71,1 (17,2)
Altura (cm) 168 (8) _ 166 (8)
IMC (kg/m?) 24,9 (1,4) _ 25,6 (4,5)

IMC: Tndice de masa corporal; RP: retinosis pigmentaria.

2.2. Diseno de Estudio

Los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos, y recibieron cipsulas que
contenian NU'T o placebo (PLC) durante un periodo de dos afios (Figura 1).

La suplementaci6n diaria se realizé con dos capsulas de NUT o de PLC. La
formulacién de NUT se diseii6 segtin las Ingestas Dietéticas de Referencia
(DRI) para la Poblacién Espafiola para cada compuesto [21]. Todos los sujetos se
realizaron una encuesta clinica que incluyé pardmetros especificos que podrian
influir en el resultado de los anilisis realizados (Tabla 1). Se obtuvieron muestras
de sangre y humor acuoso al inicio (basal) y a la finalizacién de la intervencion.
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l Reclutamiento ] Elegibilidad (n=33, 15F/18M)

Rechazo participacién
(n=2, 1F/1M)

| Asignacién I ’ Aleatarizacion |

(n=31, 14F/17M)

I Seguimiento I RP-1 (n=15, RP-2 (n=16,
6F/9M) 8F/8M)

Pérdida de seguimiento Pérdida de seguimiento
[n=5, 3F/2M (n=1,1M)
m— Pacientes analizados Pacientes analizados
| Analisis I
(n=10, 4F/6M) (n=15, 8F/7M)

FIGURA 1. Diagrama de flujo de los participantes. Treinta y un pacientes con RP fueron
aleatorizados al grupo NUT (A) o al grupo placebo (PLC) (B), y diariamente recibieron capsulas
con NUT o PLC durante dos aios. F: Mujer, M: Varon.

2.3. Evaluacion visual
Se realiz6 un examen oftalmolégico completo de ambos ojos al empezar y
tras los dos afios de intervencion nutricional, que inclufa eximenes de tomografia

de coherencia 6ptica de dominio espectral (SD-OCT), respuestas automatizadas
de campo visual (CV) y electrorretinografia multifocal (mfERG).

2.4. Muestras de humor acuoso y sangre

Se recogieron muestras de sangre y de humor acuoso de 33 pacientes con RP,
26 sujetos sanos y 20 sujetos con cataratas, sin enfermedad retiniana. Las mues-
tras se procesaron y se almacenaron a -80°C hasta su uso.

2.5. Determinacion de marcadores antioxidantes y oxidantes

Para evaluar la respuesta antioxidante ocular se determiné la capacidad antio-
xidante total (TAC), y las actividades de las enzimas SOD extracelular (SOD3),
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CAT y GPx. Como marcador de estrés oxidativo en el ojo se midi6 el contenido
de aductos de carbonilo (CAR, indicador de carbonilacién de proteinas) en hu-
mor acuoso. Los niveles de TAC, actividad de SOD3, CAT y GPx, la formacion
de CAR, nitritos (NOX, producto final estable de NO) y TBARS (indicador de
peroxidacién lipidica) se utilizaron para evaluar el estado redox en sangre. Se em-
plearon kits comerciales para estas determinaciones.

2.6. Determinacion de TNFa e IL6 en sangre

Para determinar las concentraciones de IL6 y TNFa en suero se utilizaron
sistemas de ensayo de inmunoabsorcién enzimatica o ELISAs comerciales.

2.7. Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el software R, versién 2.15.3
(Fundacién para la informatica estadistica, Viena, Austria). La probabilidad de
que la intervencién nutricional fuera superior o no, y la probabilidad de que exis-
tiera una diferencia clinicamente relevante entre los grupos enfoque se calculé
utilizando un enfoque analitico bayesiano. No se presentan valores P a excepcion
de los principales resultados visuales. El anilisis estadistico se muestra en las

Tablas 2, 3 y 4.

3. Resultados

3.1. Desequilibrio del estado redox en pacientes con RP

Los niveles basales de las actividades TAC, SOD3, CAT, GPx y CAR se mi-
dieron en el humor acuoso de los pacientes antes de empezar la suplementacién
con NUT. Cada uno de los niveles basales medios se representan en la Figura 2
(estadistica descriptiva).

Para calcular la probabilidad de que existiera una diferencia relevante entre
pacientes de RP y controles (sujetos operados de cataratas sin enfermedad reti-
niana) se realizé un abordaje analitico bayesiano que inclufa como factores de
confusién la edad y el sexo. La probabilidad de que el grupo control presentara
valores mis altos de actividad TAC y SOD3 en humor acuoso que los pacientes,
fue del 99,9% y 99,7%, respectivamente (Tabla 2). La probabilidad de que los
pacientes tuviera valores superiores a los controles fue del 97,6%.
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FIGURA 2. Valores basales de marcadores antioxidantes y oxidantes en humor acuoso de
controles y pacientes con RP. Capacidad antioxidante total (TAC); superédxido dismutasa
extracelular (SOD3); catalasa (CAT); glutatién peroxidasa (GPx); aductos de carbonilo (CAR).
Todos los datos se representan en graficos de barras con barras de error estandar. C: sujetos de
control; RP: pacientes con retinosis pigmentaria.

TABLA 2. Analisis bayesiano del estado redox y citoquinas en controles y pacientes RP

ES 95% Crl Prde RP<C | ROPE | Prde RP>C
Estado TAC 0693 | -1.115:-0277 0.999 5%104 0.0002
redox SOD3 0757 | -1.261:-0.269 0.997 0.002 0.0007
ocular CAT -0.090 -0.704; 0.526 0.547 0.120 0.334
GPX -0.028 -0.521;0.473 0.474 0.144 0.381
CAR 0.68 0.078; 1.283 0.008 0.015 0.976
Estado TAC 0.056 -0.022; 0.131 0.041 0.077 0.880
redox SOD3 -0.151 -0.292; -0.01 0.962 0.029 0.008
sangre CAT -0.239 -0.513; 0.041 0.902 0.076 0.021
GPX -0.989 -6.42; 4.488 0.332 0.544 0.123
CAR -0.007 -0.193: 0.18 0.408 0.247 0.345
TBARS 0.228 -0.099; 0.575 0.445 0.102 0.853
NOX 0.043 -0.601; 0,672 0.319 0.234 0.446
Citoquinas TNFa 0.425 0.22; 0.631 0.000 0.0002 0.999
sangre IL6 -0.263 -0.848; 0.34 0.726 0.151 0.122

ES: Estimacion; Crl: intervalo creible; Pr: Probabilidad; RP: pacientes con retinosis pigmentaria: C: controles; ROPE:
Region de equivalencia practica; TAC: capacidad antioxidante total; SOD3: superdxido dismutasa extracelular; CAT:
catalasa; GPX: glutation peroxidasa; CAR: aductos de carbonilo; TBARS: sustancias reactivas del acido tiobarbiturico;

NOX: nitritosy n

itratos.
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Se determinaron los niveles plasmiticos de TAC, SOD3, CAT y GPX y CAR,
TBARS y NOX (Figura 3). En plasma, la probabilidad de los controles tuvieran
valores mis altos de SOD3 y CAT que los pacientes fue del 96,2% y 90,2%, res-
pectivamente (Tabla 2). La probabilidad de que el grupo que los pacientes tuviera
valores mas altos de TBARS, o TAC fue 85,3% y 88%, respectivamente.
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FIGURA 3. Valores basales de marcadores antioxidantes, oxidantes e inflamatorios en sangre de
controles y pacientes con RP. Capacidad antioxidante total (TAC); superoxido dismutasa (SOD3);
catalasa (CAT); glutation peroxidasa (GPx); peroxidacion lipidica (TBARS); metabolitos de 6xido
nitrico (NOX); aductos de carbonilo (CAR). Los datos se representan en graficos de barras con
barras de error estandar. C: sujetos de control; RP: pacientes con retinosis pigmentaria.

En la Figura 3 (estadistica descriptiva) y en la Tabla 2, se muestra que los pa-
cientes tenian con un 99,9% de probabilidad aumentados los niveles de la cito-
quina factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) en suero. Sin embargo, no se vie-
ron diferencias en la concentracién de la citoquina IL6. Los resultados
corroboraban los estudios previos que sugerian una alteracién en el estado redox
ocular y sistémico de pacientes con RP que podria tener un efecto negativo sobre
el deterioro visual.

3.2. Enlentecimiento de la pérdida visual tras la suplementacion
oral con NUT en pacientes con RP

Inicialmente se aleatorizaron 33 pacientes con RP en grupo NUT (RP-1) o
PLC (RP-2) (Figura 1). Al finalizar la intervencion de dos afios se analiz6 la fun-
ci6on visual (mfERG, CV, SD-OCT) de 50 ojos (25 pacientes) ya que hubo pérdi-
das de seguimiento por diversos motivos, ninguno atribuible a efectos secunda-

rios de NUT (Tabla 3).
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Tras dos afios de suplementacion nutricional con NUT los pacientes mostra-
ron resultados similares de mfERG; sin embargo, estos resultados empeoraron
en el grupo PLC (Tabla 3). La respuesta eléctrica de la retina (nfERG) present6
una peor evolucién en el grupo PLC que en el grupo NUT con una probabilidad
del 92,5% tras los dos afios de estudio (Tabla 3). Esto sugiri6 una estabilizacién
de la progresion de la enfermedad en el grupo NUT comparado con el deterioro
progresivo del grupo PLC. Se observé efecto de la suplementacién en ninguno
de los dos grupos sobre el CV de los pacientes (Tabla 3).

TABLA 3. Analisis bayesiano de la funcion visual en pacientes con RP después de dos afos de la
suplementacion nutricional

Funcion visual ES 95% Crl Prde PLC=NUT | ROPE Prde P valor
(ambos ojos) PLC=NUT
P1 amplitud -0.180 -0.365; -0.004 0.923 0.071 0.006 0.041
(Z Q1-Q4)
Tiempo -0.350 -4.790; 4140 0.151 0.756 0.093 0.840
implicito
mfERG
cv -0.139 -0.702; 0.417 0.465 0.396 0137 0.601
Grosor retina -1.210 -6.480; 4.110 0.037 0.961 0.003 0.305
(SD-OCT)

ES: Estimacion; Crl: intervalo creible; Pr: Probabilidad; RP: pacientes con retinosis pigmentaria; C: controles; ROPE:
Region de equivalencia practica; mfERG: electrorretinografia multifocal; CV: campo visual; SD-OCT: tomografia
espectral de coherencia optica.

3.3. Mejora del estado redox ocular tras la suplementacion con NUT
en pacientes con RP

La evaluacién de los marcadores del estado redox ocular que se realiz6 al ini-
cio y tras dos afios de suplementacién con NUT o PLC se presenta en la Figura
4. La actividad de GPx no se evalu6 en las muestras de humor acuoso debido a
una disponibilidad limitada de la muestra en algunos pacientes.

En humor acuoso, la probabilidad de que el grupo PLC presentara mayor
contenido de CAR y mayor actividad de CAT que el grupo NUT fue del 97,7%
y 90,4%, respectivamente (Tabla 4). La probabilidad de que el grupo NUT mos-
trara valores de actividad SOD3 mas altos que el grupo PLC fue del 95,6%. Es-
tos resultados sugirieron que el estado redox ocular, alterado en pacientes de RP,
mejoro tras la suplementaciéon con NUT.
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FIGURA 4. Comparacion de la evolucion de los marcadores antioxidantes, y oxidantes en humor
acuoso tras dos anos de suplementacion en grupo placebo (PLC) y grupo que recibié NUT en
pacientes con RP. Capacidad antioxidante total (TAC); superdxido dismutasa extracelular
(SOD3); catalasa (CAT); contenido de aductos de carbonilo (CAR). Los datos se representan en
graficos de barras con barras de error estandar. NUT: Pacientes con RP que recibieron la mezcla
de nutracéuticos.

TABLA 4. Analisis bayesiano analisis del estado redox y citoquinas basales en controles y
pacientes con RP después de dos aios de suplementacion nutricional

Estado redox ocular ES 95% Crl Prde PLC<NUT | ROPE Prde
PLC>NUT
TAC 0.163 | -0.327;0.637 0.192 0.109 0.669
S0D3 -0.437 | -0.862;-0.007 0.956 0.028 0.012
CAT 0.449 -0.172,1.019 0.045 0.050 0.904
CAR 0.591 0.054;1.139 0.009 0.014 0977
Estado redox en sangre
TAC 0.005 -0.091; 0.104 0.371 0.198 0.431
S0D3 0.116 -0.205; 0.445 0.193 0.097 0.709
CAT -0.183 -0.734; 0.377 0687 0.106 0.206
GPX -0.034 -5.370; 5.339 0.167 0672 0.16
CAR -0.234 -0.585; 0.122 0.875 0.047 0.077
TBARS 0.037 -0.486; 0.536 0.345 0.183 0.471
NOX 0.487 -0.524; 1.431 0.114 0.084 0.801
Citoquinas en sangre
TNFa 0.229 -0.268; 0.733 0.145 0.083 0.711
IL6 0.275 -0.312; 0924 0.102 0.163 0.735

ES: Estimacion; Crl: intervalo creible; Pr: Probabilidad; RP: pacientes con retinosis pigmentaria: C: controles; ROPE:
Region de equivalencia practica; TAC: capacidad antioxidante total; SOD3: superdxido dismutasa extracelular;
CAT: catalasa; GPX: glutation peroxidasa; CAR: aductos de carbonilo; TBARS: sustancias reactivas del acido
tiobarbitlrico; NOX: nitritos y nitratos.
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Por otra parte, la suplementacién con NUT aument6 la probabilidad de te-
ner mayor contenido de CAR que la suplementacién con PLC hasta un 87,5% a
nivel sistémico, y la probabilidad de que el grupo PLC tuviera valores de NOX
mas altos que el grupo NUT fue del 80,1% (Tabla 4).
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FIGURA 5. Comparacion de la evolucion de los marcadores antioxidantes, oxidantes e
inflamatorios en sangre tras dos anos de suplementacién en grupo placebo (PLC) y grupo que
recibié NUT en pacientes con RP. Capacidad antioxidante total (TAC); superéxido dismutasa
(SOD3); catalasa (CAT): peroxidacion lipidica (TBARS); metabolitos de 6xido nitrico (NOX);
aductos de carbonilo (CAR). Todos los datos se representan en graficos de barras con barras de
error estandar. NUT: Pacientes con RP que recibieron diariamente una mezcla de nutracéuticos.

La suplementacion con NUT también pareci6 a afectar ligeramente a las ci-
toquinas séricas evaluadas. El contenido de TNFa e IL6 fue mayor en el grupo
PLC que en el grupo NUT con una probabilidad del 71,1% y el 73,5%, respecti-
vamente tras los dos afios de tratamiento (Tabla 4).

4. Conclusiones

Los resultados de este trabajo sugieren que la suplementacién oral con esta
mezcla nutracéutica denominada NUT podria ser beneficiosa para los pacientes
afectados con RP. El estudio muestra un mejor estado redox ocular con una me-
jor actividad de SOD3 y menor formaciéon de CAR. Ademis, se observa un en-
lentecimiento del deterioro de la funcién de la retina, mejorando su respuesta
eléctrica a estimulos luminosos con respecto a los pacientes tratados con placebo
(registros mfERG) tras dos afnos de intervencion.

El estudio presenta algunas limitaciones como, por ejemplo, el nimero bajo
de participantes, sobre todo por tratarse de una enfermedad rara, la escasa canti-
dad de muestras oculares, o la pérdida de seguimiento de varios participantes.
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Seria de gran utilidad poder realizar estudios adicionales con un periodo de se-
guimiento mds largo, un mayor nimero de participantes y otros marcadores re-
dox que nos ayudarian a confirmar estos hallazgos. Como resultado de este traba-
jo, el producto denominado NUT se ha empezado a comercializar bajo el

nombre de RETTPROTEK.
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CAPITULO 22

Evaluacion de los cambios inducidos en la
pelicula lagrimal debido al uso del ordenador,
lentes de contacto y lagrima artificial,
utilizando nuevos métodos de analisis

JOSE VICENTE GARCIA-MARQUES, CRISTIAN TALENS-ESTARELLES,
SANTIAGO GARCIA-LAZARO, ALEJANDRO CERVINO
Departamento de Optica y Optometria y Ciencias de la Vision, Universidad de Valencia, Valencia, Espafia

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto del uso del ordenador, lentes de contacto y ldgrima
artificial en diferentes métricas de anilisis de la pelicula lagrimal recientemente
validadas para el estudio de la dindmica de la pelicula lagrimal y el espesor de la
capa lipidica.

Métodos: Cuarenta sujetos sanos (23.2 + 2.6 afios) fueron incluidos en este estu-
dio. La pelicula lagrimal se evalué bajo diferentes condiciones. En la primera vi-
sita se obtuvieron las medidas basales y se evalud la pelicula lagrimal antes y des-
pués de leer 20 minutos con el ordenador. Se indicé a los sujetos que se pusieran
las lentes de contacto (Dailies Total One) una hora antes de la segunda visita. En
la segunda visita, las medidas se repitieron de nuevo, pero con las lentes de con-
tacto puestas. Sin embargo, en esta visita una gota de Systane Ultra se instil6 en
cada ojo 2 minutos antes de leer con el ordenador. Las nuevas métricas incluian
la evaluacion de la dindmica de la pelicula lagrimal a través del andlisis de la velo-
cidad de propagacion de las particulas en suspension en la pelicula lagrimal post-
parpadeo y el estudio del espesor de la capa lipidica a través del andlisis de la in-
tensidad del disco de Plicido reflejado en la pelicula lagrimal.

Resultados: Después del uso del ordenador, se obtuvieron valores mds bajos en
las métricas relacionadas con la intensidad del disco Plicido (p<0.001) y en las
métricas relacionadas con la velocidad de las particulas (p<0.030). Ademis,
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cuando las lentes de contacto fueron insertadas, se encontraron valores mas
bajos en la velocidad de propagacion de las particulas (p<0.019): En este caso
no se encontraron diferencias en las métricas relacionadas con la internsidad
del disco de Plicido. El ANOVA mixto mostré que la ligrima artificial ayuda-
ba a paliar el efecto negativo del uso del ordenador en la pelicula lagrimal
(p<0.028).

Conclusiones: El uso del ordenador y de las lentes de contacto empeoraron la
dindmica de la pelicula lagrimal y el espesor de la capa lipidica. Las lagrimas arti-
ficiales ayudaron a paliar este efecto tras leer con el ordenador. Este trabajo ayu-
da a validar estas nuevas métricas como una herramienta fiable, rapida, no invasi-
va y objetiva para evaluar cambios en la pelicula lagrimal debidos a distintas
condiciones.

Palabras clave: Pelicula lagrimal, Lentes de contacto, Dindmica lagrimal, Capa
lipidica lagrimal, Sindrome del ojo seco, Procesamiento de imdgenes

1. Introduccion

La enfermedad del ojo seco fue definida en 2017 por el Tear Film and Ocular
Surface Society Dry Eye Workshop II (TFOS DEWS 1II) como una enfermedad
multifactorial caracterizada por la pérdida de homeostasis en la pelicula lagrimal
[1]. Ademas, en este informe, se reconocié la necesidad del desarrollo de métricas
nuevas, no invasivas y objetivas para evaluar la pelicula lagrimal [1].

Recientemente, se han validado dos métodos para evaluar de manera no inva-
siva y objetiva la pelicula lagrimal [2,3]. El primero trat6 de desarrollar un méto-
do para evaluar la dindmica de la pelicula lagrimal en condiciones naturales. El
objetivo fue obtener una medida de la estabilidad de la pelicula lagrimal sin for-
zar al paciente a no parpadear como en el tiempo de ruptura lagrimal. Este méto-
do se basaba en la medicién in vivo de la velocidad de las particulas en suspension
en la pelicula lagrimal después del parpadeo [2]. Por otro lado, el segundo méto-
do pretendia medir el espesor de la capa lipidica de forma objetiva, sin necesidad
de tener un interferémetro, mediante el analisis de los valores de intensidad de la
escala de grises obtenidos a partir del patrén del disco de Placido reflejado en la
pelicula lagrimal [3].

Debido al efecto de las lentes de contacto, el uso del ordenador y las lagrimas
artificiales en la pelicula lagrimal [4-6], el presente estudio tiene como objetivo
evaluar el efecto de estos pardmetros en la pelicula lagrimal utilizando estas mé-
tricas recientemente desarrolladas.
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2. Metodologia

Cuarenta usuarios de lentes de contacto sanos (23.2 + 2.6 afos) participaron
en este estudio. Los participantes no tenian antecedentes de enfermedad o lesion
ocular en los dltimos tres meses. Los criterios de inclusion y exclusion no fueron
estrictos, ya que se querian evaluar distintos estados de la superficie ocular. A los
usuarios de lentes de contacto se les indic6 que no los usaran un dia antes de la
primera visita. Los sujetos fueron usuarios de lentes de contacto blandas porque
se queria garantizar que estuvieran familiarizados con el manejo y manipulacién
de las lentes, ya que se les pidié que vinieran a la segunda visita con ellas puestas.
El estudio se realizo siguiendo los principios de la Declaracién de Helsinki y fue
aprobado por el Comité Etico de la Universitat de Valencia. Se obtuvo el con-
sentimiento por escrito de cada participante después de explicar verbalmente el
protocolo del estudio.

La pelicula lagrimal de los participantes se evalu6: (1) al inicio, (2) después de
leer en un ordenador durante 20 minutos, (3) después de la insercién de lentes de
contacto y (4) después de leer con el ordenador con lentes de contacto y tras la
instilacién inicial de lagrimas artificiales.

En la primera visita, la pelicula lagrimal de los participantes se evalu6 antes y
después de leer con el ordenador durante 20 minutos. Después de la visita, los pa-
cientes fueron suministrados con las lentes de contacto (Dailies Total One®, Al-
con Laboratories Inc. Fort Worth TX, EE. UU.), y se les indic6 que se las pusie-
ran 1 hora antes de la segunda visita. En la segunda visita se repitieron las medidas
basales, pero en esta ocasion con las lentes de contacto puestas. A continuacion,
los pacientes realizaron la tarea de lectura con el ordenador con las lentes de con-
tacto y después de la instilacion inicial de lagrimas artificiales (Systane® Ultra,
Alcon SL, Ginebra, Suiza). Finalmente, después de la tarea de lectura de 20 minu-
tos, se repitieron las mediciones de la superficie ocular y la pelicula lagrimal.

El texto que lefan en el ordenador eran las historias completas de Allan Poe,
que se mostraban con la aplicacién de lectura Kindle (2021) (Amazon Inc., Seatt-
le, WA). Ademis, la iluminacion, la temperatura y la humedad de la sala se man-
tuvieron constantes en todas las visitas.

La superficie ocular se evalu6 con Oculus Keratograph SM (K5 M, Oculus
GmbH, Wetzlar, Alemania). Este dispositivo proporciona una herramienta para
registrar el movimiento de las particulas en suspension en la pelicula lagrimal
después del parpadeo. La Figura 1 muestra una imagen de estas particulas en sus-
pensién. La posicion de las particulas se rastre6 a través de un método desarrolla-
do previamente utilizando Matlab R2018a® (MathWorks, Natick, MA) para cal-
cular la velocidad de las particulas dentro de los 1,75 segundos posteriores al
parpadeo. Se ha reportado que estas métricas estdn relacionadas con estabilidad
de la pelicula lagrimal y tienen una repetibilidad aceptable [2].

245



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

El Keratograph 5M también se utiliz6 para grabar un video del tiempo de
ruptura lagrimal no invasivo. El video fue analizado a través de un software desa-
rrollado previamente usando Matlab R2019a. El software descompuso el video en
fotogramas y proceso las imdgenes para calcular las métricas a partir de los valores
de intensidad de gris del patrén de anillos del disco de Plicido reflejado en la pe-
licula lagrimal (Figura 2). Un estudio previo encontré que estas métricas podian
predecir el espesor de la capa lipidica de manera repetible, objetiva y accesible [3].

FIGURA 1. Particulas en suspension en la pelicula lagrimal en un frame
aleatorio después del parpadeo.

FIGURA 2. Disco de Placido reflejado sobre la pelicula lagrimal
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El anilisis estadistico se realiz6 con SPSS v26.0 para Windows (IBM Corp,
Armonk, Nueva York, EE. UU.). Los resultados se informaron como media +
SD. La distribucién de normalidad se prob6 mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov o Shapiro-Wilk, segin la muestra.

Las diferencias entre condiciones se evaluaron mediante el t-test para mues-
tras relacionadas o el test de Wilcoxon, segun la distribucion de la muestra. Fi-
nalmente, se realiz6 un ANOVA mixto para evidenciar qué pardmetros mejora-
ron después de usar lagrimas artificiales, sin considerar las diferencias en las
medidas previas a la tarea entre las visitas. Un valor de p inferior a 0.05 se definié
como estadisticamente significativo.

3. Resultados

En este estudio se incluyeron 40 participantes con una edad media de 23.2 =
2.6 afios afos. La Tabla 1 muestra la diferencia entre los valores medios pre-tarea
con el ordenador y los datos post-tarea. Después del uso del ordenador, se obtu-
vieron valores mis bajos en las métricas relacionadas con la intensidad del patrén
del disco de Placido (p<0.001) y en las métricas relacionadas con la velocidad de
las particulas (p<0.030). Este hecho sugiere que el uso del ordenador disminuy6
el espesor de la capa lipidica y alter6 la distribucion de la pelicula lagrimal des-
pués del parpadeo.

TABLA 1. Diferencia entre los valores medios pre-tarea con el ordenador y los datos post-tarea

Differencia post-pre tarea

Metrica (MediatDesviacion estandar) LT
Media de la intensidad de los pixeles -24.26+20.16 <0.001*
Mediana de la instensidad de los pixeles -28.54+21.54 <0.001*
Media de la velocidad de las particulas 0165046 0.030*
(mm/segundo)
Mediana de la velocidad de las particulas 022+036 0.003*
(mm/segundo)
Ti la veloci I icul

iempo para que la velocidad de las particulas 0304036 <0.001*

disminuya hasta < 1.20 (segundos)

*Diferencias estadisticamente significativas.

La Tabla 2 muestra la comparacién entre los datos pre-tarea de la primera
visita (sin lente de contacto) y los datos pre-tarea de la segunda visita (con la lente
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de contacto). Se encontraron valores mds bajos para la velocidad de las particulas
(p<0.019), pero no se encontraron diferencias en la intensidad del disco de Plici-
do (p>0.05).

TABLA 2. Comparacion entre los datos pre-tarea de la primera visita (sin lente de contacto) y
los datos pre-tarea de la segunda visita (con lente de contacto)

Efecto de las lentes de contacto

Metrica (MediatDesviacion estandar) p-valor
Media de la intensidad de los pixeles -3.89+20.18 0.118

Mediana de la instensidad de los pixeles -7.56+20.27 0.086

Media de la velocidad de las particulas 0.49+0.42 0.005*
(mm/segundo)

Mediana de la velocidad de las particulas 0424042 0.019*
(mm/segundo)

Tiempo para que la velocidad de las particulas -0.60+0.40 0.001*

disminuya hasta < 1.20 (segundos)

*Diferencias estadisticamente significativas.

Se realiz6 un ANOVA mixto (Tabla 3) para mostrar qué parimetros mejora-
ron después de usar ldgrimas artificiales mientras se realizaba la tarea con el or-
denador, sin considerar las diferencias en las medidas pre-tarea entre las visitas.
Este andlisis mostré que las lagrimas artificiales ayudaron a mejorar el efecto del
uso del ordenador en las métricas relacionadas con la velocidad de las particulas
después del parpadeo y la intensidad del disco de Plicido (p<0.028).

TABLA 3. Efecto de la lagrima artificial (ANOVA mixto)

Métrica Efecto de la lagrima artificial

(p-valor)
Media de la intensidad de los pixeles 0.028*
Mediana de la instensidad de los pixeles 0.019*
Media de la velocidad de las particulas (mm/segundo) <0.001*
Mediana de la velocidad de las particulas (mm/segundo) <0.001*
Tiempo para que la velocidad de las particulas disminuya <0.001*

hasta < 1.20 (segundos)

*Diferencias estadisticamente significativas.
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4. Discusion y conclusiones

El presente estudio tuvo algunas limitaciones a considerar. El grosor de la
capa lipidica no se midi6 directamente. Sin embargo, se ha encontado en un estu-
dio previo que la intensidad del patrén de disco de Plicido podria utilizarse como
un método objetivo para medir el espesor de la capa lipidica lagrimal [3]. Ade-
mis, los métodos novedosos son semiautomaticos. No obstante, a pesar de ser
semiautomiticos, tienen una repetibilidad aceptable [2,3]. Por otro lado, no se
utilizé ningln grupo de control para evaluar el efecto de la lente de contacto. Por
tanto, estos resultados deberian confirmarse en futuros estudios con un grupo de
control para comprobar si las nuevas métricas son capaces de detectar cambios en
la superficie ocular debidos a lentes de contacto.

Para concluir, el uso del ordenador y de las lentes de contacto empeoraron el
grosor de la capa lipidica y la dindmica de la pelicula lagrimal. Ademas, las lagri-
mas artificiales mejoran el deterioro de estos pardmetros de la superficie ocular
después de la lectura con un ordenador. De esta forma, los métodos reciente-
mente desarrollados pueden servir como una herramienta para detectar cambios
en la pelicula lagrimal provocados por diferentes condiciones.
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CAPITULO 23

Influence of contact lens on tear film dynamics
for full blinks and half blinks
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DAVID MADRID COSTA
Optics and Optometry Faculty, UCM, Spain

ABSTRACT

Aim: This work aims to study the tear film dynamics using an experimental real
motion of the eyelid and the influence of contact lens motion in real patient situ-

ations for full and half blinks.

Methods: The model was simulated using parameters related to real patient
characteristics such as tear meniscus height, viscosity, and blinking speed, using
partial differential equations. The meniscus height can be measured with Optical
Coherence Tomography (OCT) for different patients. The upper lid motion
during blinking was defined as a sinusoidal function, where a fraction parameter
represents the difference between half-blinks and full-blinks.

Results: The thickness of the tear film with CL is higher than the tear film with-
out CL in full blinks, except very close to the lower lid. For a half-blink, we see
that the tear film thickness for a pre-lens tear film is higher at the upper lid dur-
ing the upstroke of the blink cycle.

Discussion: The main difference between the thickness with CL and without
CL is how the contact lens moves the tear fluid in the direction of motion. Half-
blinks improve the tear film with CL compared to full-blinks, which could
change the tear film stability for CL wearers.

Keywords: Full blinks, half-blinks, eyelid motion, contact lens motion.
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1. Introduction

The human tear film is vital in numerous visual optics areas due to its in-
fluence on dry eye, the use of contact lenses, etc. The surface of the cornea con-
tains the tear film and can perform more than one function as it is crucial for vi-
sualization. The contact lens (CL) will be placed inside the tear film for the
correction of optical defects. The pathology of the tear film causes dry eye and
causes the CL to scratch the cornea. This paper focuses on the tear film dyna-
mics and the impact of CLs on the tear film affecting CL wearers.

The precorneal tear film (PCTF) consists of three layers that play an impor-
tant role in the health and function of the eye: a mucus layer, an aqueous layer,
and a lipid layer. The tear meniscus supplies the tears and spreads them through-
out the eye immediately after each blink. The tear meniscus height for a healthy
eye range between 0.2-0.5 mm, and aging reduces tear production [1]. If an indi-
vidual is suffering from ocular surface discomfort, it might be due to low tear
production, which causes dry eye.

When CLs are introduced into the eye, it divides the PCTF into two fluid
layers separated by the CL. The fluid layer between the CL and the cornea is
called the post-lens tear film (PoLTF) and the fluid layer between the CL and
the outside environment is called the pre-lens tear film (PLTF). The CL is thick-
er than the PLTF and PoLTF, where the measurements of CL thickness ranges
from 50-400 pm and the measurements of PLTF and PoLTF are between 1-5
pm [2]. The blinking of the eye generates forces on the CL in horizontal and ver-
tical directions. In this study, we will focus mainly on the vertical direction of the
CL motion, and we measure the thickness of the pre-lens tear with the assump-
tion that the POL'TF thickness is constant.

Blinking is the fast, semiautonomous movement of the eyelids and its essen-
tial function is to spread the tears across the eyes, keep them lubricated, and al-
lows for tear drainage. The blink cycle is in four parts [3]: (1) Downstroke — the
upper lid moves towards the lower lid; (2) Eye closed — the upper lid stops mov-
ing after touching the lower lid; (3) Upstroke —the upper lid moves in the upward
direction; (4) Eye open — the upper lid stops moving after reaching the top. This
study deals with two types of blinking: a full blink and a half blink. A complete
blink or a full blink is when the upper lid meets the lower lid, and it has an essen-
tial function that allows the tear to spread all over the eyes and it protects the
tear film from evaporation. In the case of half-blinks or partial blinks, the upper
lid and the lower lid do not meet and are found in patients with dry eye syn-
drome caused due to the excessive use of digital devices such as mobiles, comput-
er games, etc. It can also be found in CL wearers because the upper lid move-
ment causes friction with CL and forces them to open their eyes quickly before
completing the blink.
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Mathematical models have been crucial in understanding the tear film dy-
namics with blinking and have played an important role in the interactive behav-
ior of the eyelids and the CL during blinking. Models related to PCTF with
blinking have been subject to prior research and were dedicated to examining the
movement of the eyelid such as sinusoidal motion [4] and realistic lid motion [5].
Our study focuses on the sinusoidal lid motion and CL motion model for the
vertical direction of the motion of a soft CL during blinking [6]. This model in-
corporates elastic centering force and viscous drag at the eyelids and corneal sur-
face.

"This study deals with the real patient characteristics that influence the math-
ematical model such as the tear meniscus height, the real movement of the eye-
lid, CL material and properties, and the health of the eye. These parameters
were introduced into the model to understand the tear film behavior of the CL
wearers in full and half blinks. The models were developed from scratch on
MATLAB software and the blinking speed was determined using MATLAB’s
PIVlab application [7].

The next section deals with the outline of the model of the tear film dynam-
ics with blinking and CL motion. Section 3 describes the methods used to collect
data from patients and solve the partial differential equations. Section 4 discusses
the results for the real sinusoidal lid motion of the PCTF and PLTF dynamics
including the patient characteristics, followed by conclusions in the subsequent
section.

2. Model description

The mathematical model of the tear film dynamics with blinking is based on
thin film approximations with the assumption that the corneal surface is flat. A
sketch of the tear film dynamics representing PCTF and PLTF dynamics is
shown in Figure 1. The CL is assumed to be impermeable, rigid, and planar.
Blinking causes the motion of the CL in the vertical direction of the eye (x-di-
rection) with the lower lid fixed at the position x = -L, where L is the length of
the half-width palpebral fissure, and the upper lid position is a function of time
at x = X(2). The position at the center of the eye is 0 and the total distance bet-
ween the eyelids is given as d. The thickness of the PCTF and PLTF are repre-
sented as b,y and by, 1 respectively and the tear meniscus height is given as Aj.
The CL diameter and thickness are denoted by W, and H,,; respectively and the
PoLTF thickness (D) is assumed to be constant. The CL position (X)) is at the
center of the eye and depends on the upper lid velocity (U,)).

253



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

UPPER LID LOWER LID

Distance of eyelids X(t)

I
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FIGURE 1. Schematic diagram of the precorneal tear film, pre-lens tear film, and space coordinates

2.1. Non-dimensional equations

We give the governing equations as the leading contributions from lubrication
theory and employ the non-dimensionalities for the length scales as shown below
with the dimensional quantities (refer to Table 1) represented with a “*” [6]:

L
x=Lx";h=dh*;t = U—t*;u =U,u;v=eU,v’ Eq1
m
_HUm e %, YT — x, Eq2
p - LGZ p ,X - LX ;Us - UmUs; Xgl - LXCl' UCl - UmUCl’ q

Following the standard thin-film lubrication theory analysis using length scale
ratio € << 1, reduces the problem to the solution of a nonlinear partial differential
equation for film thickness 4 (x,#). The velocity components in the (x,y) directions
are assumed as U = (#,v). The leading order parallel flow problem is defined from
the conservation of mass and momentum in (x,y) directions and is given by,

VU=0 Eq3
p(8,U + U.VU) = —Vp + uv2U Eq4

At the surface of the film, y = 0, along with v = 0,z — U ; () = 0 is based on the
slip condition. Here, U, = dX,/dt is the horizontal velocity component of the CL
and the equation becomes

Oth+udyh—v=0 Eq5

3

LY Eq 6
D Caaxh q
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The fluid pressure (p) is derived from the normal stress balance equation
which depends on the curvature of the interface and the tear film parameters giv-
en in Table 1 with patient characteristics represented in bold. This work deals
with the stress-free limit (SFL) limit, meaning that the model of the lipid layer is
not considered during blinking.

TABLE 1. Dimensional parameter values of the tear film and patient characteristics

Parameters Description Value Units
g Gravitational acceleration 9.81 m/s?
p Fluid density [6] 103 kg/m3
u Fluid Viscosity [8] 6 mPa -s
oo Fluid Surface tension [6] 0.045 N/m
Un Maximum upper lid closing speed 56.34 mm/s
L Half-width of the palpebral fissure 5.5 mm
d Characteristic tear film thickness [6] 5 um
ts Time scale = L 0.0318 s
Um
€ Length scale ratio 10
hiiq Fluid under the upper lid [6] 4 um
ho Initial tear meniscus height 169 Hum
Whlink Period of one blink 0.2 s

For the SFL case, the velocity component in the x-direction is

1
u(,y,t) =500 = O = 2h)y + Uqy Eq7
And the net flux integrated across the film is defined by
h h3
q=fUdy=_<?>(axp_G)+hUcl Eq8
0

Using the kinematic condition, we can represent the tear film thickness as
d0:h = —0,q Eq9
Eyelid and CL motion
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The motion of the upper lid during blinking was considered a sinusoidal
function as given below [4]:

X(@) =L[-2+ (1 — A) cos(wpinkt)] Eq 10

The parameter A depicts the fraction of the fully open region and it is consid-
ered as 0.1 for full blinks, meaning that 10% of the eye remains open when the
upper lid is closest to the lower lid. For half blinks, the term A = 0.5 as it shows that
the upper lid moves halfway through the blinking before opening the eye again.

The model adopts the presence of an elastic force that promotes the center-
ing of the CL and computes the viscous forces as the integrals over areas of the
CL overlapping the eyelids. The CL motion is governed by Newton’s second
law of motion [6]:

M W = Fuplid + Fiowiia + Fprrr + Fporrr + Felastic Eq 11
where M is the mass of the CL, the viscous forces are represented by Fp; 15, Fpor1p
Fplid> Flowtiq, and the elastic force is given as Fj . In the case of POL'TF viscous
force, the fluid motion between the CL and cornea considers the area of CL. The
fluid motion between the CL and the outside environment contains the lipid layers
and is considered negligible in this case. The fluid gap between the eyelids and the
CL considers the area of the fluid in the gap with respect to blinking. The elastic
centering force allows us to promote the centering of the CL and it depends on
peripheral pressure acting on the sclera, CL material properties such as elastic
modulus, Poisson ratio (v = 0.5), CL thickness, diameter, and radius of curvature.
Parameters representing the CL motion are shown in Table 2 as given in [6].

Thus, the equations of CLL motion are

aX,
Xy, Eq 12
dUq Ay Auplia(e) (dX ) Arowiia (t) ] Faq 13
=E|-"Zu, + =y, ) - Hewtid )y q
d | D7 hyg \dt ¢ hg &

_FESign(Xcl - X)

And the equations subject to areas are given in [6] with the initial conditions
X0) = 0 and Uc/(0) = 0. F}, and F;, are dimensionless viscous and elastic force
parameters respectively, given by

o M3I:_QL
YT MU,d E T MUZ

Eq 14
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Where F, = 2R ,E sin (0) with R is the lens radius of curvature and E is the
assumed constant elastic energy per unit area with the semi-angle of the lens

(60 = W,/2R,). Elastic energy per unit area is computed from a set of parameters
as described in Table 2.

3
p = L Emfla (i _ L) Eq 15
121-v \Ry Ry,

TABLE 2. Different CL material and geometric parameters [6]

Parameters Description Values Units
€m Elastic modulus 10 MPa
Rl CL radius of curvature 7.9 mm
Her CL thickness 100 um

W¢ CL diameter 14 mm
st 22 o
Fy Dimensionless viscous force 14.07

Feo Elastic force 4.645%10° N

2.3. Boundary and Initial conditions

This model considers a no-flux situation condition with the fluxes relative to
the lid motion denoted at the eyelids as Q,,, = Qy,, = 0. To resupply the tear fluid
from the lacrimal gland and the drainage into the puncta, the fluxes ¢,, and ¢,
are given as [6]:

dX

Qup = _Eho + Qtop: Qiow = —Qpot Eq 16

The initial condition is expressed as a polynomial function given by [5]:
h(x,0) = hpin + (ho — hipin)x™ Eq17

where h,,;, is the value determined by equating it to the desired area.
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3. Methodology

This section deals with the real patient characteristics, tear film properties,
and the numerical solution method used to solve the previous model of nonlinear
partial differential equations. Some of the patient characteristics were obtained
from different instruments from the laboratory such as tear meniscus height,
sclera radius of curvature, and blinking videos. The tear meniscus height of each
patient can be obtained from Optical coherence tomography (OCT), which
allows us to calculate the tear volume also. The sclera radius of curvature was
measured using the Pentacam that will be introduced into the CL. motion model
for centering the lens. Table 1 shows the tear film and patient parameters, and
Table 2 represents the CL material and geometric parameters.

3.1. Blinking Characterization

"The movement of the upper lid can be determined by various methods and one
of the methods was used as MATLAB’s Particle Image Velocimetry (PIVlab) appli-
cation [7], which allows us to calculate the velocity distribution, for each point,
within image pairs. The experiment method consists of recording a series of images
of a blink sequence with a smartphone at 60 frames per second. These images are
analyzed with the PIVlab software and utilizing a cross-correlation method, the
velocity map of the interrogation windows is established for all the images.

Eyes fully closed |,

Upstroke

8 o 8B 38

il

0.05 0.1
Time (s)

T

Downstroke

S
o

Velocity magnitude (mm/s)

o

Eye fully open

FIGURE 2. Blinking characterization of the vertical velocity components with time T measured
between the minimum and maximum amplitude and the period of blink is given by wpiink = 2T
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A reference distance was chosen to calibrate the velocity maps and the dis-
tance between the upper lid and lower lid was measured to be 11 mm. Later, we
analyze each of the video frames with PIVlab, and exported results will corres-
pond to the x and y components of the velocity in m/s. These values are further
interpolated, and the average velocity of each component is calculated as shown
in Figure 2.

3.2. Numerical solution method

We first map the moving domain -L < x < X(¢) into a fixed domain via
-1<g<1[5]:

1—x

_, X Eq 18
S EST0) q

&=1

Next, the equations are approximated on the fixed domain using a method of

lines approach and the number of grid points in the computations is N = 8191.

The spatial derivatives are approximated with second-order centered finite dif-

ferences on a uniform spatial grid and the resulting system of ordinary differen-
tial equations is solved using odel5s in MATLAB.

4. Results

The results are shown to describe the CL motion that occurs during blinking
and the comparison between PLTF and PCTF dynamics, meaning the as-
sessment of tear film with and without a CL. The left column shows the tear film
thickness associated with PCTF (black line) and with PLTF (red line). The
middle column represents the difference between the tear film thickness with CL
and the thickness without CL as a reference. The last column shows the real eye-
lid movement with respect to the blink cycle.

4.1. Full blinks

Figure 3 shows the tear film thickness model for full blinks where the CL
drags the tear fluid more towards the upper lid direction during the upstroke of
the blink cycle. At the central portion of the eye, the PL'TF is thicker in compa-
rison to the PCTF and the tear fluid at the lower lid is relatively depleted, giving
a narrower meniscus at the lower lid and a broader meniscus at the upper lid.
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FIGURE 3. Tear film thickness for one blink cycle using sinusoidal lid motion for full blinks. Left
column: Thicknesses with CL (red line) and without CL (black line); Middle column: the
difference between thicknesses (with CL-without CL); right column: real eye movement.
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4.2. Half blinks

Figure 4 shows the tear film thickness for half blinks and improves the thick-
ness of the PL'TF in the upper portion of the eye compared to full blinks. Here,
the CL drags more tear fluid, in comparison to full blinks, which is seen in the
difference in thickness between PL'TF and PCTF.
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FIGURE 4. Tear film thickness for one blink cycle using sinusoidal lid motion for half blinks.
Left column: Thicknesses with CL (red line) and without CL (black line); Middle column: the
difference between thicknesses (with CL-without CL); right column: real eye movement.
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5. Conclusion

The mathematical model was developed that couples the dynamics of CL
motion to eyelid motion during a blink and the resulting solution give the PLTF
thickness. The results show that as the CL moves, it drags the tear fluid in the
direction of motion and shifts the tear film profile accordingly. The PLTF thick-
ness increases at the upper portion of the eye while decreasing at the lower lid.
The tear film profile is also affected by the introduction of CL types with diffe-
rent material and geometric properties and the model could be adapted to simu-
late the fitting of different CL to different patients. The tear film is thicker for
half blinks compared to full blinks in the case of PLTF dynamics and this could
be changing the stability of the tear film affecting the patient’s comfort with wea-
ring the CL in situations with a higher number of partial blinks such as the use of
electronic screens. This model permits the assessment of the dynamics of tear
film for different patients because tear thickness curves are given as a function of
time, and it could help in the process of CL fit.
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CAPITULO 24

:Esta asociado el uso de la mascarilla con
manifestaciones oculares durante la pandemia
de la Covid-19?
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RESUMEN

Objetivo: Debido a la pandemia de la Covid-19 y al uso prolongado de la masca-
rilla como principal recomendacién para evitar el contagio, seria interesante revi-
sar bibliogrificamente si existe una asociacion sélida entre el uso prolongado de
la mascarilla y patologias oculares.

Métodos: En marzo de 2022, se realiz6 una revisién bibliografica sistematica de
la literatura publicada utilizando las bases de datos electronicas PubMed, Scopus
y Web of Science. Incluyendo estudios en los que se utilizase la mascarilla como
medida para evitar la propagacién del virus, realizados en seres humanos, durante
la pandemia de la Covid-19 (enero de 2020-marzo de 2022), y que valorasen con-
diciones oculares.

Resultados: En la bisqueda se identificaron un total de 15 estudios de acuerdo
con los criterios de elegibilidad de esta revision, de los cuales dos hablaban de
molestias oculares, siete de ojo seco, uno de chalazién y cinco reportaban casos
de traumatismos oculares.
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Discusion: En general, el uso de la mascarilla se asocié con un aumento en la in-
cidencia de orzuelo/chalazién y de molestias oculares, incluso en pacientes sanos,
asociadas con el tipo de mascarilla y las horas de uso. También se relacion6 con un
aumento de los sintomas y signos de ojo seco, agravandose en pacientes ya diag-
nosticados de Enfermedad de Ojo Seco (EOS) y en usuarios de lentes de contacto,
asi como en el postoperatorio. Ademads, se encontraron diversos casos de trauma-
tismos oculares debidos a un mal ajuste y un uso incorrecto de la mascarilla.

Palabras clave: Covid-19, mascarilla, ojo seco, chalazién, sintomas oculares,
traumatismos oculares.

1. Introduccion

Durante la pandemia de la Covid-19, se han publicado diversos estudios acer-
ca de manifestaciones oculares que sugieren una relacion con el uso prolongado
de la mascarilla. Aunque se trata de una medida que ha llegado a ser obligatoria
en muchos paises del mundo, los expertos recomiendan un correcto uso y ajuste
de la mascarilla, con el fin de reducir al maximo los sintomas oculares y evitar que
éstos deriven en determinadas patologias como el chalazién o el ojo seco.

En mayo de 2020, se hablé por primera vez de un aumento de la irritacién y
de la sequedad ocular entre los usuarios habituales de mascarilla, incluyéndose a
personas que nunca habian sufrido sequedad ocular, y ya se destacaba una posible
relacién entre un periodo prolongado de uso de la mascarilla y una mayor proba-
bilidad de mostrar sintomas oculares. La mayoria de estos pacientes describieron
un empeoramiento subjetivo de los sintomas evaluados mediante el cuestionario
de indice de severidad de la enfermedad de la superficie ocular (OSDI) y mostra-
ron un deterioro de la salud de la superficie ocular, objetivado mediante las tin-
ciones vitales [1].

Desde entonces, se intent6 concienciar a las personas usuarias de mascarilla,
asi como a pacientes con antecedentes de ojo seco, cirugia oftilmica reciente u
otras enfermedades inflamatorias de la superficie ocular como el sindrome de
Sjogren, a tener mds cuidado con su uso. Ademds, se recomend6 descansar cada
pocas horas para quitarse la mascarilla, permitiendo que los ojos se recuperasen,
y un recambio frecuente de éstas. También se aconsejé aplicar gotas lubricantes
con el fin de preservar la pelicula lagrimal y prevenir dichos sintomas oculares,
y/o el uso de antisépticos perioculares con acido hipocloroso o aceite ozonizado,
entre otros, que disminuyeran la flora cutinea [1].

Actualmente, son muchos los estudios que hablan de la existencia de sintomas
oculares durante el uso de la mascarilla, siendo los mds comunes el lagrimeo, la
sensacion de cuerpo extrafio, la sensacion de ojo seco y la vision borrosa. La gra-
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vedad de estos sintomas se correlaciona con la reduccién del espesor de la capa
lipidica de la ligrima, que pueden agravarse también por unas condiciones am-
bientales de desecacion o uso adicional de una pantalla facial protectora [2,3].

1.1. Afectacion ocular por el uso de la mascarilla

Los expertos inciden en la importancia de un correcto ajuste de la mascarilla
a la superficie de la cara, no sélo para aumentar la efectividad de ésta, sino tam-
bién para evitar que el aire exhalado ascienda y salga por la parte superior, arras-
trando a su vez gérmenes respiratorios y de la piel hacia la zona periocular, pu-
diendo causar diferentes afecciones oculares como visién borrosa y/o
empafiamiento de los cristales de las gafas, e incluso patologias infecciosas como
blefaritis, meibomitis, orzuelos o chalaziones [4].

Esta exhalacién de aire caliente, de unos 36-37°C, hacia el ojo puede hacer
que se acorte el tiempo de proteccion de la pelicula lagrimal, o se evapore mas
rapidamente, dejando a la superficie ocular desprovista de una ligrima que la
proteja o con una pelicula lagrimal inestable, lo cual provoca sintomas molestos
como picor, enrojecimiento ocular, cansancio o fatiga visual, que pueden derivar
en patologias como ojo seco [5,6].

2. Anatomia y patologias del polo anterior ocular

2.1. Parpados

Los parpados son la estructura anatémica musculocutinea que protegen el
globo ocular y lubrican la superficie ocular. La musculatura palpebral estd forma-
da principalmente por el musculo orbicular, responsable del cierre palpebral; el
musculo elevador del parpado superior (EPS); y el muasculo de Miiller, que con-
tribuye en la elevacion junto con el EPS y en el mantenimiento de su tono. Ade-
mds, también contienen diversas glindulas entre las que destacan por su funcién:
las glandulas de Meibomio localizadas en el tarso del parpado; las de Moll, anexas
a las pestanas; y las de Zeiss, junto a los foliculos de las pestafias [7,8].

Entre las patologias oculares mds comunes relacionadas con los parpados ca-
be destacar la blefaritis, la meibomitis, el orzuelo y el chalazion.

La blefaritis consiste en la inflamacion del borde libre palpebral, que cursa
frecuentemente con hinchazoén y eritema leve de los parpados, prurito, descama-
cion en el borde palpebral, y epifora (Figura 1). Puede subdividirse en anterior y
posterior, aunque a menudo se presentan ambos tipos a la vez (blefaritis mixta).
La blefaritis anterior afecta al drea que rodea los foliculos de las pestaiias y puede
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ser estafilocdcica o seborreica. Y, la blefaritis posterior o meibomitis, puede ser
causada por una disfuncién de las glindulas de Meibomio y alteraciones de la se-
crecion meibomiana [8,10].

FIGURA 1. Paciente con blefaritis que cursa con hinchazén y eritema leve de los parpados

El orzuelo es un absceso estafilocécico agudo del foliculo de la pestafia y de su
glandula de Zeis asociada. Se caracteriza por la apariciéon de un nédulo en el borde
palpebral, muy doloroso al palparlo, en el que puede haber multiples lesiones y, a
veces, los abscesos afectan a todo el borde del parpado. Se puede clasificar en dos
tipos, segun si se afecta la glindula de Zeis o Moll, en cuyo caso se trata de un or-
zuelo externo; u orzuelo interno, si se afecta la glindula de Meibomio [8,9,11].

T T —
¢ S . ———

FIGURA 2. Paciente joven con chalaziones mdltiples en ambos ojos
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Y el chalazion o quiste de Meibomio (Figura 2) es una inflamacién crénica
granulomatosa y estéril de las glindulas de Meibomio o, menos frecuentemente,
de Zeis, debido a una retencién de las secreciones sebdceas. Se manifiesta como
un nédulo del borde del parpado, eritematoso y doloroso. A menudo existe blefa-
ritis, y el acné rosiceo puede asociarse a chalaziones miultiples y recidivantes
[8,9,11].

2.2. Superficie ocular

Se entiende por superficie ocular al conjunto de estructuras del ojo que fun-
cionan conjuntamente para proporcionar al globo ocular una proteccién anaté-
mica, fisiolégica e inmunolégica. Estas estructuras oculares son la conjuntiva, la
cornea y la pelicula lagrimal [8].

Conjuntiva

La conjuntiva es una mucosa transparente que recubre la superficie anterior
del globo ocular y la superficie interna de los parpados, terminando en el limbo
esclero-corneal. Estd altamente vascularizada y su funcion es principalmente pro-
tectora. Anatomicamente se divide en palpebral o tarsal, bulbar u ocular, y del
fondo de saco o fornix [7,9].

La inestabilidad de la pelicula lagrimal debido a la sequedad ambiental puede
desencadenar sintomas como sensacion de arenilla, lagrimeo y ardor. Este cuadro
clinico también puede presentar secreciones, reacciéon conjuntival como hipere-
mia, hemorragias, quemosis, membranas, foliculos o papilas, asi como adenopa-
tias, que pueden ir asociadas a conjuntivitis [4,9,12].

La conjuntivitis es debida a una inflamacion de la conjuntiva, y puede tener
diversas etiologias, entre ellas la infecciosa. En funcién de la reaccion inflamato-
ria, tipo de secreciones o manifestaciones acompafiantes que se encuentren en la
exploracion, se puede orientar hacia un cuadro u otro de conjuntivitis [8,9].

Cornea

La cérnea es el tejido corporal con mayor densidad nerviosa, carece de vasos
sanguineos, y el humor acuoso por detris y la lagrima en la parte anterior la abas-
tecen con nutrientes y retiran los productos metabdlicos. Tiene una funcién pro-
tectora y es responsable de las tres cuartas partes de la potencia éptica del ojo.
Estd compuesta por diversas capas: epitelio, membrana de Bowman, estroma, ca-
pa de Dua, membrana de Descemet y endotelio [8,9].
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Pelicula lagrimal

La pelicula lagrimal esta relacionada con la calidad y funcién visual, y esta
compuesta por dos capas [9,13]:

¢ (Capa lipidica: es la mas superficial, formada mayormente por las secrecio-
nes oleosas de las Glandulas de Meibomio, pero también por las glaindulas
sebdceas accesorias de Zeiss y Moll. Sus principales funciones son lubricar,
reducir la velocidad de evaporacién de la pelicula lagrimal, estabilizar la
ligrima y ayudar en su propagacién por toda la superficie ocular, y au-
mentar la tension superficial de la lagrima sosteniendo la capa mucino-
acuosa.

¢ (Capa mucino-acuosa: representa casi el espesor total de la lagrima. La
parte acuosa es secretada en su mayoria por la Glindula Lagrimal Princi-
pal, junto por las glindulas accesorias de Krause y Wolfring. El compo-
nente mucinico es producido mayormente en las células caliciformes del
epitelio conjuntival. Asi, esta capa tiene un gradiente decreciente de con-
centracion de mucinas desde el epitelio hacia la capa lipidica y, por ello, se
consideran estas capas como una sola de gel muco-acuoso. Sus funciones
principales son lubricaciéon y humectacién, barrera antimicrobiana, aporte
de nutrientes y oxigeno al epitelio de la superficie ocular, regeneracion,
eliminacion de desechos, y optimizacién de la superficie 6ptica.

Para que la pelicula lagrimal se distribuya de forma uniforme por toda la su-
perficie ocular y dicho recubrimiento sea eficaz, se requieren tres factores: un re-
flejo de parpadeo normal, contacto entre la superficie ocular externa y los parpa-
dos, y que el epitelio corneal sea normal [9,13].

Una enfermedad muy comun, con una prevalencia de hasta un tercio de la
poblacién mundial, es el ojo seco. Se trata de una patologia multifactorial caracte-
rizada por un volumen escaso o una disfuncion lagrimal, que da lugar a una peli-
cula lagrimal inestable y a alteraciones de la superficie ocular, y se puede ser eva-
porativo, acuodeficiente o mixto [8,9].

El sintoma principal es la sensacion de ojo seco, aunque suele ir acompaifiado
de: molestias oculares, dolor, sensacién de cuerpo extrafio y alteraciones visua-
les. Su diagnéstico incluye la evaluacion de signos y sintomas, asi como la reali-
zacion de pruebas de diagnéstico convencionales como el test de Schirmer o la
ruptura de la pelicula lagrimal con fluoresceina, entre otras [6,8,14].
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3. El ojo y la mascarilla

3.1. Ojo seco y molestias oculares

En esta revision de la literatura cientifica, se encontraron diversos estudios
que analizaban la asociacién entre el uso de mascarilla y la irritacion y seque-
dad ocular (MADE), la cual se define como la condicién en la que los sintomas
de ojo seco estin presentes normalmente y empeoran mientras se utiliza la
mascarilla [15].

Las personas que llevaron la mascarilla de 3 a 6 horas diarias obtuvieron
puntuaciones mds altas en el cuestionario OSDI (15.3 puntos) en comparacién
con usuarios ocasionales (8.3 puntos); y el 54.8% de las que ya padecian EOS,
informaron de un empeoramiento de los sintomas durante el periodo de uso, in-
dependientemente de la duracién [16,17]. También se ha investigado sobre la
EOS y el uso de diferentes mascarillas, haciendo una distincion segun el tipo de
mascarilla utilizada. Encontrando mds signos objetivos de sequedad ocular si se
lleva una mascarilla N95 que una quirdrgica, aunque no se ha podido asociar con
un incremento de la EOS [18].

En un estudio en el que se valoraba la afectacién de la superficie ocular me-
diante diversas pruebas clinicas como microscopia confocal y citologia de im-
presion tras el uso prolongado de la mascarilla, documentaron tinciones con
verde de lisamina en la conjuntiva bulbar en diversos pacientes diagnosticados
de EOS, al compararlas entre el inicio del estudio y a los 3 meses de llevar la
mascarilla mis de 6 horas diarias [19]. Es evidente un aumento de la tincién del
epitelio conjuntival, lo que indica una progresion del dano de la superficie ocu-
lar (Figura 3).

FIGURA 3. Signos de alteracion ocular valorados con las diferentes tinciones vitales:
fluoresceina sddica a la izquierda y verde lisamina a la derecha
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A través de la microscopia confocal y la citologia de impresion, obtuvieron
una disminucién de la densidad de las células calciformes, un aumento de la den-
sidad de las células dendriticas y un HLA-DR positivo, indicando la presencia de
procesos inflamatorios en la superficie ocular tanto en pacientes con EOS como
sanos. Concluyeron asi que el uso regular y diario de la mascarilla perjudica la
superficie ocular cuando el uso se prolonga durante todo el dia, asi como un im-
pacto negativo en la calidad de vida del paciente, valorada mediante el cuestiona-
rio DEQS de valoracién de la calidad de vida relacionada con la EOS. Por todo
ello, se recomienda a los pacientes con patologias de la superficie ocular, con mis
factores de riesgo, una mayor frecuencia de recambio de la mascarilla, en la me-
dida de lo posible, asi como el uso de mascarillas mas ajustadas o cerrar con espa-
radrapo el borde superior de éstas [19].

Cabe destacar también el aumento de casos de MADE postoperatorio agudo
tras cirugias de cataratas, debido a un mal ajuste de la mascarilla en la zona nasal,
causando una variante de queratopatia por exposicion. Por tanto, es muy importan-
te advertir de que se trata de una zona de la superficie ocular muy vulnerable a la
desecacion mecdnica y a los patégenos nasofaringeos, y recomendar la utilizacién
de apésitos postoperatorios de 24 horas, asi como minimizar el uso de la mascarilla
y una mayor instilacién de lubricantes oculares como medida preventiva [1,20].

90%
80%
70%
R 0%
%]
<
]
= 50%
2
w
2 0%
[+]
2
-_,‘_,’:_’ 30%
-]
o
20%
10%
0%
Discomfort Sensacion Sequedad Vision Necesidadde  Necesidad de
ocular de cuerpo ocular borrosa cerrar los reemplazarla
extrafio ojos lente de
contacto
[ Mejora Empeora [l Se mantiene igual

FIGURA 4. Presencia de sintomas oculares en usuarios de LC tras el uso de la mascarilla. Figura
adaptada de Martinez-Pérez et al. [22]
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La enfermedad de ojo seco tiene una incidencia entre el 5% y el 50% en to-
do el mundo, incluyendo a los usuarios y no usuarios de lentes de contacto (LC).
Durante la pandemia, la frecuencia de uso de LC disminuy6 en comparacién
con datos previos. La razén principal ha podido ser el confinamiento domicilia-
rio, pero no hay que olvidar la preocupacién por el aumento de las infecciones
[6,21-23].

La pelicula lagrimal es una barrera esencial contra patégenos que puede verse
comprometida con el uso de la mascarilla, haciendo que se evapore mis rapida-
mente. Esto conlleva a una sensacién de sequedad ocular, que hace que las perso-
nas se froten mds los ojos y la cara, traduciéndose en una mayor posibilidad de
propagar el virus, un aumento de los traumatismos oculares y de la inflamacion
de la superficie ocular, asi como de los riesgos en personas con ectasias corneales.
Por tanto, todos estos factores hacen que aumente la preocupacién por las infec-
ciones oculares secundarias al uso de la mascarilla. Ademads, estd demostrado que
entre el 10% y el 50% de los usuarios de LC las abandonan después de 3 afios de
uso. E140% de los usuarios encuestados durante el periodo de pandemia refirie-
ron sintomas como sensacién de ojo seco cuando portaban LC mientras usaban
la mascarilla (Figura 4), de los cuales el 25% los definian de moderados a graves,
traduciéndose en un menor uso de éstas [22,23].

3.2. Orzuelo y chalazién

El aire exhalado de la mascarilla puede provocar diversos sintomas relaciona-
dos, en su mayoria, con la evaporacién de la pelicula lagrimal. Y, a su vez, se ha
relacionado la sequedad ocular con la blefaritis y el desarrollo de orzuelo/chala-
zi6n, sobre todo en aquellos que utilizan gafas y se les empafia mientras llevan la
mascarilla. Otro posible factor es la alteracion de la flora del parpado, formada
por microorganismos como el estafilococos coagulasa negativa o el propionibac-
terium, entre otros, lo que deriva en chalaziones miultiples y recidivantes. Los
patégenos bacterianos y la flora oral normal se incorporan a las gotitas de saliva
expiradas mientras se habla, se estornuda o se tose. Por lo tanto, la mascarilla
puede producir una mayor exposicion bacteriana a los parpados, promoviendo la
inflamacion, lo cual se traduce también en un aumento significativo de la inci-
dencia de orzuelo/chalazion [4,24,25].

Esta mayor incidencia de orzuelos de etiologia infecciosa combinada con la
inestabilidad de la pelicula lagrimal aumenta la predisposicion del paciente a pa-
decer diversas afecciones corneales como queratitis o abscesos corneales, aunque
en esta revision de la bibliografia publicada no se encontraron casos reportados.
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3.3. Traumatismos oculares

Son muchos los casos de traumatismos producidos por el roce de la mascarilla
en el ojo, en su mayoria debido a un mal ajuste, que cursan con una abrasién cor-
neal al arafiarse el ojo con el borde metilico de ésta. Por ello, es importante inci-
dir en educar a la poblacion sobre las técnicas de uso de la mascarilla, con el fin
de prevenir complicaciones de la superficie ocular, que se inician como abrasio-
nes corneales inadvertidas y pueden desencadenar infecciones e, incluso, un sin-
drome de erosion corneal recurrente [26-28].

4. Conclusiones

La evidencia cientifica habla de una mayor incidencia de orzuelo/chalazion y
0jo seco, asi como un aumento de las molestias oculares, causadas por un mayor
uso de la mascarilla, novedosa en la vida diaria de muchas personas.

No obstante, a pesar de las manifestaciones oculares encontradas, la reco-
mendacién de uso de la mascarilla es una medida principal y efectiva para evitar
la propagacion y contagio de la Covid-19. Por lo tanto, la poblacién debe reali-
zar un buen ajuste de la mascarilla, ademas de tener mas precaucién en su uso, y
se recomienda la instilacién de lubricantes oculares sin conservantes con una
mayor frecuencia, disminuyendo asi los sintomas oculares y evitando posibles
complicaciones.
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CAPITULO 25

Asfericidad corneal sectorial en queratocono:
influencia de la cirugia de implante de
segmentos intraestromales
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de la presente investigacion es evaluar la asfericidad secto-
rial en ojos con queratocono antes y después del implante de segmentos intraes-
tromales.

Métodos: Se llevé a acabo un estudio retrospectivo observacional donde se eva-
luaron las caracteristicas topograficas en 50 ojos operados con anillos intracornea-
les. Los criterios de inclusion fueron: queratocono grados I a Il atendiendo a la
clasificacién proporcionada por pentacam (TKC scale), Kmax < 60 D y una agu-
deza visual corregida preoperatoria > 0.15 logMAR. Se evaluaron diferentes para-
metros topogrificos usando Pentacam® (OCULUS, Wetzlar, Germany) antes y
tres meses después de la cirugia: la asfericidad sectorial medida en los 4 cuadrantes
(6 mm), la asfericidad media total, la queratometria media simulada (simK) y el
coma vertical. Se tomé como significancia estadistica un valor de p<0.05.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
asfericidad entre los hemimeridianos antes de la cirugfa: -0.64 + 0.87 para el he-
mimeridiano nasal, -0.84 £ 0.71 temporal, -0.72 + 0.85 inferior y -0.69 = 1.06 su-
perior (p = 0.09). Tras la cirugia estos valores fueron -0.11 + 0.76, -0.73 £ 0.73,
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-0.79 £ 0.82 y -0.37 + 0.91, respectivamente (p <0.001). El test post-hoc de Bon-
ferroni mostré diferencias entre los hemimeridianos inferior-temporal y los he-
mimeridianos superior-nasal. Al mismo tiempo solo se encontraron diferencias
entre los valores pre y postopertorios en los hemimeridianos superior y nasal
(p<0.001). La aberracién comatica vertical decrecié de -2.53 + 0.97 pm preciru-
giaa -1.53 + 0.81 pm postcirugia (p<0.001).

La queratometria media se aplané de 48.64 + 8.05 D a 45.75 £ 2.51 D respec-
tivamente (p = 0.01).

Conclusiones: El implante de segmentos intraestromales reduce la hiperprolati-
cidad en pacientes con queratocono regularizando la superficie anterior. Esta dis-
minucion de la asfericidad se focaliza en los hemimeridianos nasal y superior, no
encontrando diferencias significativas en otras regiones corneales.

Palabras clave: queratocono, asfericidad, segmentos intraestromales.

1. Introduccion

El queratocono es una patologia degenerativa corneal caracterizada por una
protusién apical acompafiada de un adelgazamiento progresivo en el dpex del co-
no [1] n=35. En la mayoria de los casos se ve afectada la agudeza visual corregida
debido a la presencia de un astigmatismo irregular y un aumento de las aberra-
ciones de alto orden, sobretodo de aberracién esférica y coma vertical. La etiopa-
togenia estd ain por definir, pero se sospecha que estin involucrados factores
genéticos [2,3] y ambientales [4]. Entre estos ultimos se cree que el frotamiento
continuo ocular puede ocasionar un debilitamiento de la biomecanica corneal en
favor de la presion intraocular [5]. En la mayoria de los casos este mecanismo
viene acompafiado de sintomas de prurito en pacientes con atopia. En los tltimos
afos se han desarrollado investigaciones que sugieren una posible etiolologia in-
flamatoria debido a la presencia de moléculas como la interlukina-6 (IL-6) que a
su vez se asocia con el frote ocular continuo [6].

En cuanto a su tratamiento, existen diferentes procedimientos dependiendo de
varios factores como son el estadio de la patologia, su progresion, la queratometria
maxima o el deterioro visual. Asi mismo, puede ser tratado con lentes de contacto
RPG en queratoconos leves sin progresion hasta con queratoplastia penetrante o
queratoplastia lamelar profunda en estadios mds avanzados o terminales. Entre
estos dos procedimientos también encontramos la técnica crosslinking, que pro-
mueve el entracruzamiento lamelar para fortalecer la cérnea e impedir la progresion
del cono, o el implante de segmentos intraestromales que persigue una regulariza-
cién de la superficie corneal anterior con la que conseguir una mejor agudeza visual
corregida al disminuir las aberraciones de alto orden. El implante de segmentos
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intraestromales se caracteriza por ser una técnica segura y eficaz para la regulariza-
ci6n de la superficie corneal y la mejora de la agudeza visual, sin embargo, a dife-
rencia del crosslinking, estd en duda su caricter protector de la progresion [7]. Con
la implantacién de los laseres de femtosegundo para la realizacion del tdnel intraes-
tromal se ha aumentado la seguridad del procedimiento, debido a que ademas de
ofrecer una precision de micras (pm) en la profundidad, anchura e incisién del tinel,
se ha eliminado las diferencias intercirujano y se ha aplanado la curva de aprendi-
zaje. Ademds, es una técnica reversible que no genera muchas complicaciones posto-
peratorias. En la literatura cientifica se han reportado buenos resultados en cuanto
a la reduccion del astigmatismo, el coma vertical, la aplanacién de la queratometria
maxima, asi como una mejora de la agudeza visual corregida postoperatoria [8]. En
cuanto a la asfericidad, al producir una aplanacion apical, y en general una regula-
rizacion superficial anterior, se han reportado una reduccién de la hiperprolaticidad
preoperatoria [9,10]. Sin embargo, hasta donde sabemos no se han reportado un
estudio de la asfericidad sectorial en estos pacientes. Es conocido que la asfericidad
no es igual en todos los hemimeridianos [11], por lo que la asfericidad media puede
no representar fielmente los cambios producidos en estos pacientes. Debido a esta
falta de informacion, presente en la literatura consultada, los investigadores propo-
nemos el estudio de la asfericidad sectorial en pacientes con queratocono antes y
después del implante de anillos intraestromales.

2. Metodologia

Se llevé a cabo un estudio observacional retrospectivo en 50 ojos pertene-
cientes a 46 pacientes operados mediante el implante de segmentos intraestroma-
les en el Hospital Ofatmolégico La Arruzafa, desde el 30 de junio de 2019 hasta
el 30 de junio de 2022. Todos los pacientes fueron operados por dos cirujanos
experimentados y todos fueron informados de la técnica quirdrgica, asi como sus
ventajas, inconvenientes y alterarnativas de tratamiento. Al mismo tiempo, todos
los pacientes incluidos en el estudio firmaron su correspondiente consentimiento
informado para el tratamiento de los datos de estudio anonimizados para su pu-
blicacién en 4mbitos formativos, académicos o cientificos. Entre los criterios de
inclusion se seleccionaron queratoconos de grado I a III atendiendo a la clasifica-
cién topografica proporcionada por pentacam (TKC scale), Kmax < 60 D, agu-
deza visual lejana corregida preoperatoria > 0.15 logMAR y paquimetria minima
de 350 pm. Se descartaron todos aquellos casos con historial de cirugia ocular
previa. En la primera visita preoperatoria se llevé a cabo una refraccion objetiva y
subjetiva sin cicloplejia, medida de la tension intraocular con tonémetro de rebo-
te icare (iCare IC100, Ayritie, Finland) y tonémetro de contacto de Goldman,
tomografia corneal a través de Pentacam® AXL (OCULUS, Wetzlar, Ger-
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many), un examen de polo anterior a través de limpara de hendidura y una valo-
racién de polo posterior a través de oftalmoscopio indirecto binocular tras la ins-
tilacion de tropicamida (Colircursi®, ALCON, Fort Worth, Texas, United
States). Se evaluaron diferentes parimetros topograficos usando Pentacam®, an-
tes y tres meses después de la cirugia: la asfericidad sectorial medida en los 4 cua-
drantes (6 milimetros (mm)), la asfericidad media total, la queratometria media
simulada (simK) y el coma vertical (um).

2.1. Técnica quirdrgica

Todas las cirugias se realizaron bajo anestesia topica (anestésico doble, tetra-
caina 0.1% and oxybuprocaina 0.4%, Colircursi®, ALCON, Fort Worth, Texas,
United States) y no fue necesario la sedacion del paciente en ningiin caso. Para la
realizacion del tinel intraestromal se utilizé el laser de femtosegundo Intralase iFS
(Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, USA), realizando un tinel de 1.0 mm de
ancho (4.9 mm de didmetro interno a 5.9 mm de didmetro externo) o 1.2 mm
(5.9 mm de didmetro interno a 7.1 mm de didmetro externo) segtn el didmetro del
anillo a implantar fuese de 5.0 0 6.0 mm de zona éptica, respectivamente. La pro-
fundidad se programé a un 75% del punto paquimétrico mas fino en el anillo de
5 0 6 mm segun la zona 6ptica y la incisién se realizé en el meridiano curvo en la
mayoria de los casos o en un hemimeridiano que permitiera la correcta colocacién
del segmento. Los anillos que se implantaron fueron los anillos de Ferrara o Fe-
rrara Ring® (Ferrara Ophthalmics, AJL, Espafia) con una seccién transversal
triangular y una longitud de arco desde los 90° hasta los 210° en dos zonas 6pticas.
El nomograma a utilizar para la programacién de la colocacion de los segmentos,
asi como el de la eleccion de su tamafio, fue un nomograma propio del cirujano
atendiendo a la cantidad y disposicion del eje comatico y de su relacién con com-
ponente del astigmatismo topogrifico. En cérneas altamente aberradas con una
baja agudeza visual con correccién debido a la influencia de aberraciones de alto
orden se determind la colocacién de los segmentos atendiendo al eje comidtico
debido a su peso en la agudeza visual del paciente. En cambio, en cérneas con un
alto nivel de astigmatismo y una aberracién comatica moderada se atendi6 al eje
astigmdtico para la reduccién del astigmatismo corneal postoperatorio.

2.2. Analisis estadistico
Para el anilisis estadadistico de los datos se utiliz6 el software IBM® SPSS®

Statistics, volcando la base de datos previamente recogida mediante Excel. En todos
los casos se evalu6 la distribucion de las distintas variables a través del estadistico
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Kolmogorov-Smirnov con la finalidad de realizar estadistica paramétrica o no pa-
ramétrica en funci6n de la condicién de normaldad o no normalidad de la muestra.
Para el contraste de hipétesis entre dos grupos pareados se llevé a cabo la prueba
T-Student para muestras relacionadas y/o test de Wilcoxon en su defecto. Para el
contraste de hipdtesis en 3 o mds grupos se llevé a cabo la prueba ANOVA para
grupos relacionados debido a la distribucién normal de la variable de estudio segui-
do de la prueba post-hoc de Bonferroni para determinar la diferencia entre los
distintos grupos. Se tomé como significancia estadistica un valor de p<0.05.

3. Resultados

Fueron evaluados 50 ojos correspondiente a 46 pacientes con una edad media
de 29.12 + 6.13 afos. No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en la asfericidad entre los hemimeridianos antes de la cirugia: -0.64 + 0.87
para el hemimeridiano nasal, -0.84 = 0.71 temporal, -0.72 = 0.85 inferior y -0.69
+ 1.06 superior (p = 0.09) (Tabla 1). Tras el implante de los segmentos intraes-
tromales estos valores fueron -0.11 = 0.76, -0.73 = 0.73, -0.79 £ 0.82 y -0.37 =
0.91, respectivamente (p <0.001). El test post-hoc de Bonferroni mostré diferen-
cias entre los hemimeridianos inferior-temporal y los hemimeridianos superior-
nasal (Figura 1). Al mismo tiempo solo se encontraron diferencias entre los valo-
res pre y postopertorios en los hemimeridianos superior y nasal (p<0.001). La
aberracién comadtica vertical decrecié de -2.53 + 0.97 pm precirugia a -1.53 +
0.81 pm postcirugia (p<0.001). La queratometria media se aplané de 48.64 = 8.05
D a45.75 £ 2.51 D, respectivamente (p = 0.01).

TABLA 1. Resultados topograficos antes y después de la cirugia

Parametro Preoperatorio Postoperatorio alondesiznificanela

estadistica (p)
Asfericidad nasal -0.64 + 0.87 -0.11 £ 0.76 P<0.001
Asfericidad temporal -0.84 + 0.71 -0.73 £ 0.73 P>0.05
Asfericidad inferior -0.72 £ 0.85 -0.79 + 0.82 P>0.05
Asfericidad superior -0.69 + 1.06 -0.37+0.91 P<0.001
Asfericidad media -0.72 + 0.67 -0.50 + 0.50 P=0.01
Aberracion comatica (um ?) -2.53 + 0.97 -1.53 + 0.81 P<0.001
K b media (D ©) 48.64 + 8.05 45.75 + 2.51 p=0.01

aum = micras, °K = queratometria, °D = dioptrias.
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(*) statistically significant

. :
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FIGURA 1. Asfericidad sectorial pre y postoperatoria en los 4 cuadrantes (Diagrama de cajas)

4. Discusion

El implante de segmentos intraestromales ha mostrado ser una técnica qui-
rargica efectiva para la regularizacién de la superficie anterior y mejora de los
parametros topogriicos que caracterizan la geometria corneal. Mas concreta-
mente se han reportado una disminucién del astigmatismo postoperatorio, el co-
ma vertical, la asfericidad y una mejora de la agudeza visual postoperatoria corre-
gida [8,12,13]. Sin embargo, a diferencia de la técnica crosslinking, existe
controversia sobre su efecto en el control de la progresion de la ectasia. Moscovi-
ci BK et al., report6 una mejora en la agudeza visual y en los indices queratomé-
tricos que se mantuvieron estables en un periodo de seguimiento de entre 3 a 16
afios (media 5.3 = 3.6 afios) tras la implantacion de anillos de Ferrara [14].

Estos autores sugieren un cierto control sobre la progresion de los valores
topogrificos especialmente en la poblaciéon de mayor edad, en parte debido al
entrecruzamiento lamelar del estroma corneal que se produce de manera fisiol6-
gica con el tiempo. Sin embargo, Vega-Estrada et al., aunque encontraron una
mejora visual, refractiva y topografica en el seguimiento temprano, reportaron
una regresion a los 5 afios que sugieren que el implante de segmentos intraestro-
males no influye en el control de la progresion en pacientes jovenes [7]. Son ne-
cesarios un mayor numero de estudios, asi como revisiones sistematicas que pue-
dan aclarar esta cuestion. En cuanto a la asfericidad corneal es ampliamente
conocido que el implante se segmentos intraestromales, debido a su efecto de
aplanacion sobre la cornea central, produce una disminucién de la asfericidad
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postoperatoria que a su vez reduce la alta aberracién esférica negativa inicialmen-
te relacionada con la geometria hiperprolata en estos pacientes. Utine et al., re-
portaron una disminucién de la asfericidad de -1.06 + 0.48 a -0.57 + 0.58 pre y
postcirugia, respectivamente, evaluada en 42 ojos (P<0.001) [9]. Lisa et al., en-
contraron un cambio en la asfericidad de -1.76 + 0.42 a -1.31 £ 0.55 en 43 ojos
(p<0.0001) [10]; mientras que en un estudio realizado con una muestra mayor
(241 ojos) Lyra et al., encontraron una disminucién de la prolaticidad corneal de
-0.80 £ 0.46 2 -0.38 = 0.49 (p= 0.0001) [15]. Hasta donde sabemos, todos los estu-
dios publicados en la literatura cientifica hacen referencia a la asfericidad total
media, sin embargo, no reportan resultados de la asfericidad sectorial por hemi-
meridianos. Por otra parte, se conoce que la asfericidad no es simétrica en los 4
hemimeridianos, por lo que la asfericidad media en determinados casos puede no
ser un buen indicador de la asfericidad corneal en diferentes dreas corneales
[11,16]. Debido a ello, el presente trabajo supone un estudio original no antes
evaluado sobre la asfericidad sectorial en pacientes con queratocono antes y des-
pués de la cirugia con implante de segmentos. Los resultados obtenidos nos lle-
van a sugerir que los cambios producidos en la asfericidad no son iguales en los 4
cuadrantes o hemimeridianos principales. Concretamente se ha observado una
disminucién en la zona superior y nasal, mientras que zonas temporales e inferior
no se han encontrado diferencias significativas. Los autores del presente trabajo
pensamos que esto es debido a la disposicion temporal inferior de los anillos en la
mayoria de los casos. Por norma general, en los queratoconos, el dpex del cono se
localiza en esta drea (inferior-temporal), originando una aberraciéon comaitica con
eje vertical [17]. Los nomogramas de implantacién de anillos normalmente su-
gieren la implantacion de un segmento en la zona temporal inferior, atendiendo
al eje comitico y abrazando el dpex del cono para una mayor regularizacién cor-
neal. Esto, genera un drea de protusion corneal justo encima del anillo seguida de
un drea de aplanamiento paracentral inmediatamente superior a la localizacién
del segmento. Esta aplanacion paracentral, junto con la curvatura en el apéx del
cono genera un gradiente de curvatura elevado en esta zona, por lo que la asferi-
cidad no se ve disminuida en estas dreas. Sin embargo, en zonas superiores y na-
sales, mas libres de la influencia del segmento unico inferior-temporal puede ver-
se una regularizacién entre la curvatura central y periférica que hace disminuir la
asfericidad en estas dreas. Estas observaciones necesitan ser avaladas por estudios
futuros con un mayor nimero de casos y con una estratificacion de los resultados
en funcién del fenotipo del queratocono.

Conclusiones: El implante de segmentos intraestromales reduce la hiper-
prolaticidad en pacientes con queratocono regularizando la superficie anterior.
Esta disminucién de la asfericidad se focaliza en los hemimeridianos nasal y supe-
rior, no encontrando diferencias significativas en otras regiones corneales.
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CAPITULO 26

Development of new objective techniques for
the ocular surface health assessment aiding
early diagnosis of contact lens-related dry eye
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ABSTRACT
Aim: To find an indicator of contact lens-related dry eye disease (CLDED).

Methods: Fifty subjects aged (meanzstandard deviation) 26+4 y/o were refitted
with either silicone-hydrogel (Delefilcon A, SiHy, n=34) or hydrogel (Omafil-
con A, Hy, n=16) daily disposable soft contact lenses. Study included seven visits:
baseline measurements without contact lenses, two visits for contact lens fit and
selection, follow-up measurements after three, six, and 12 months of contact lens
wear and a post-study control visit without contact lenses. Lens type selection
was based on a set of objective measurements. Study included measurements of
tear film quality, tear quantity (meniscometry), ocular surface health markers,
tear osmolarity and meibomian glands check-up and two newly developed meas-
urements of tear dynamic and tear clearance quantification (tear clearance and
tear fluorescein wash-out).

Results: Changes of some of the ocular markers were evident throughout the
duration of the study. Decrease in tear osmolarity over a period of one year was
statistically significant for the whole duration of the study. Additionally, dynamic
meniscometry responded to subtle changes in tear meniscus morphology. These
changes were additionally expressed as changes in optical coherence tomogra-
phy-based tear clearance rate.

287



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

Discussion and Conlusion: Tear osmolarity, tear clearance and dynamic me-
niscometry measures could be used as potential biomarkers for supporting early
CLDED diagnosis, which markers are sensitive enough to follow the progres-
sion of subtle ocular changes in time and response to effective therapy.

Keywords: tear film dynamics, tear clearance, anterior eye, dry eye disease, con-
tact lenses

1. Introduction

According to WHO biomarker is a characteristic that is objectively measured
and evaluated as an indicator of normal biological process, pathogenic process or
pharmacologic response to a therapeutic intervention. It can be any substance
structure or process that can be measured in the body or its products and in-
fluence or predict the incidence of outcome or a disease [1].

Dry eye disease is defined as a multifactorial disease of the ocular surface
characterized by a loss of homeostasis of the tear film and accompanied by ocular
symptoms, in which tear film instability and hyperosmolarity, ocular surface in-
flammation, damage and neurosensory abnormalities play etiological role [2].

Commonly used approach to tear film morphology as to a three-layered
structure has limited the novel perspectives on better understanding of tear film’s
complexity, its dynamics, structure and function. Because of this simplification,
studies which aimed to identify the pathophysiological changes that occur in the
tear film to cause dry eye are limited.

Based on the abovementioned definitions and after a comprehensive litera-
ture review, few ocular descriptors and tear film measures have been classified as
most promising dry eye disease biomarkers.

As reported, contact lens wear increases the risk of dry eye from around 2 to
3 times and divides the tear film into two layers, disrupting its well-balanced
structure. It was hypothesised that the loss of homeostasis means not only dis-
ruption in the tear film’s composition, as commonly stated, but also lack of bal-
ance between dynamic processes occurring in the tear fluid.

Studies on tear fluid dynamics and its role in dry eye disease aetiology are
sparse and tear film measures used for dry eye assessment often do not correlate
with each other and with symptoms reported by the subjects. There is still a need
for a macro-type biomarker of dry eye.

In accordance to this need, two experimental studies were proposed to find
new markers of dry eye disease and lacrimal functional unit’s integrity, that can
give more insight into the tear film dynamics and LFU’s integrity — tear film
wash-out rate and tear clearance.
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1.1. Tear Turnover Rate

Tear Turnover Rate (T'TR) is a temporal measure of tear turnover and it is
calculated based on a direct or indirect observation of the decay of the dye pla-
ced in the tear fluid over time with the production and elimination of tears [3].
T'TR can be assessed in vivo or in vitro. The most popular approach is based on
following the elution of tracer molecule from the tear film with the means of
electromagnetic spectrum. This family of methods include fluorophotometry
which is considered the go/d standard. Standardized procedure following an insti-
llation of 1 pl of 2 % sodium fluorescein into the subject’s lower conjunctival sac
with a micropipette, lasts up to 30 minutes where scans are performed every two
minutes with a commercially available fluorophotometer designed for in vivo
analysis. The instilled volume of fluorescein varies among studies (from 1 up to
5 pl), as well as fluorescein concentration (up to 10%), sampling rate and the du-
ration of the procedure (10 up to 30 minutes). In vivo fluorophotometric measu-
rements of fluorescence decay can be performed on the tear meniscus or the
precorneal layer of the tear film, however the area of evaluation is always limited
to the so-called focal diamond.

Tear turnover rate (I'TR), a temporal measure of tear turnover is propor-
tional to the sum of the effects of tear secretion by the glands (denoted by S),
fluid transudation through the conjunctiva (C), tear drainage through nasolacri-
mal duct (D), evaporation (E) and conjunctival (PC) and corneal (PK) permeabil-
ity to substances and is given by:

TTR ~(S+C)- (D + E + PC + PK), where ~ denotes the proportionality
and D > E > PC > PK in normal circumstances.

Balance between components constituting abovementioned equation may be
disturbed in a variety of ways, leading to a loss of tear film homeostasis.
TTR values reported for dry eye subjects are two to five times lower than values
reported for control.

Fluorophotometric assessment of T'TR however has its extensively-studied
limitations. It requires considerable skill to perform measurements and utilizes a
dedicated tool. Also, extensive period of time is required to obtain results.
Due to these limitations, it has been mostly confined to research settings.
The aperture of a photometric microscope is larger than the tear film thickness,
which lowers the spatial resolution of the device and its ability to measure the
fluorescence coming from a thin tear film layer without including a significant
part of the corneal tissue. This leads to errors in T'T'R estimation due to corneal
permeability to sodium fluorescein, especially in subjects with compromised epi-
thelium. Too high concentrations of fluorescein instilled can cause quenching
and absorption of light by fluorescein without re-emission or counting saturation
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of the device electronics. Also, reduction in blink rate, as well as the non-conflu-
ence of the tear film during scans also contribute to errors in T'TR calculation.

This study proposed two techniques to measure T'TR that include measuring
tear meniscus dynamics with optical coherence tomography and tear fluorescein
wash-out rate (' FWR) by means of fluorescein profilometry.

1.2. Tear Film Wash-out Rate

The main goal of this experiment was to introduce new, clinically applicable
method for T'TR estimation by means of corneo-scleral fluorescein profilome-
try. The principal focus was put on making the method objective and free from
aforementioned limitations of other devices used for T'T'R assessment.

FIGURE 1. An exemplary image of the diffused pattern acquired with ESP for one of the
subjects

The methodology described below was inspired by fluorophotometry, howe-
ver, as it differs in terms of the utilized device and temporal characteristics of the
observed phenomena, phrase TTR was substituted with the Tear Fluorescein Was-
hout Rate (TFWR) when referring to the results of profilometry-based technique
analysis [4]. The fluorescein profilometer - Eye Surface Profiler (ESP, Eaglet
Eye B.V., The Netherlands) was developed for topographical measurements of
the whole exposed corneo-scleral surface. This device projects two grids with
blue light at two different angles to create a diffusely emitted pattern on the ocu-
lar surface. Fluorescein is instilled. A single image of the diffused pattern obtai-
ned with the ESP for one of the subjects is shown in Figure 1. Unlike the stan-
dard methodologies for TTR analysis, fluorescein profilometry is not limited to
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a small portion of the ocular surface and allows following tear fluorescence decay
on the entire exposed ocular surface. Additionally, it seems to be unaffected by
the corneal permeability to sodium fluorescein, as the diffused image cannot be
observed without fluorescein being instilled or after being washed away from the
ocular surface.

This experiment provided a mode for the clinically applicable T'TR observa-
tion. Profilometry-based measurements of TFWR can track subtle changes in
tear film dynamics. This technique is not time-consuming, it is easy to perform,
utilizes low concentration of fluorescent dye and is performed with a commercia-
lly available clinical instrument, it can be used to analyse changes occurring in
the tear film as a manifestation of the early phase tear film dynamics and, due to
high spatial resolution of the device, it is not limited by the effect of corneal per-
meability to fluorescein. All makes this technique more clinically applicable than
the standardized technique of T'TR estimation. Fluorescein profilometry follows
tear dynamics not only on the restricted area of the focal diamond, but on the
entire exposed corneo-scleral surface. With the custom-written MATLAB soft-
ware one can choose the area of analysis [4]. The main limitation is that the tear
clearance followed with this method cannot be considered quantitative, until
fluorescein is instilled with the strip and thus its volume and concentration can-
not be predicted. This should be addressed in the future studies. After improving
the blinking mechanism control and choosing the optimal volume and concen-
tration of the dye to observe the best image and quantify the TFWRs, the repea-
tability and applicability of this method should visibly increase.

1.3. OCT-based Tear Clearance

In 2014, Zheng et al., proposed a technique for early-phase tear clearance by
means of OCT [5]. This technique was used to study the decrease in TCR as a
function of age and its performance was compared with the Schirmer-based fluo-
rescein clearance test. The abovementioned procedure is based on changes of
tear meniscus parameters after application of 5 pL. of 0.9% buffered saline solu-
tion. Temporal changes of tear meniscus height and tear meniscus cross-section
area over time were followed. The OCT-based method of T'CR evaluation is less
invasive and relatively shorter in comparison with other methods.

In the study of Zheng et al., the OCT-based TCR was correlated positively
with fluorescein-based test scores and negatively correlated with the distance be-
tween the lacrimal punctum and Marx’s line and with ocular conditions known to
interrupt tear flow and often accompanied by dry eye symptoms. In the following
experiment, further development in the OCT-based assessment of TCR was
made. In the study of Zheng et al., the temporal changes in tear meniscus mor-
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phology, including tear meniscus height and tear meniscus area were assessed
based on single, static acquisition, after 30 seconds, 1 minute and every consecu-
tive minute up to 5 minutes post instillation. Dynamic changes in these parame-
ters were followed to calculate TCR. Measurements were repeated 3 times in in-
tervals of at least 15 minutes between them.

The experimental method for T'CR assessment proposed in our study was
based on the observation of the tear meniscus morphology changes post-saline
instillation with a spectral domain OCT [6]. What differentiates this method
from the one proposed by Zheng et al. [6], is the application of the dynamic me-
niscometry algorithm proposed by Bartuzel et al. [7], for tear meniscus estima-
tion. The dynamic acquisition comprising of 90 B-scans was performed for each
meniscometry. Automatic estimation of tear meniscus parameters post-blink,
simplifies the procedure and enhances the precision of the measurement by al-
lowing an objective assessment.

2. The longitudinal study

To analyse visit-to-visit trends of the abovementioned and other ocular bio-
markers, the longitudinal study was performed. It’s deails have been displayed in
the Table 1. Most of these measures belong to the standard diagnostic protocol
for dry eye diagnosis, however in this study they were assessed with a newly-de-
veloped tools for more objective assessment. Study included seven visits: baseline
measurements without contact lenses, two visits for contact lens fit and selection,
follow-up measurements after three, six, and 12 months of contact lens wear and a
post-study control visit without contact lenses. Lens type selection was based on a
set of objective measurements [8,9]. Subjects were instructed to follow strict
wearing rules. The study included measurements of tear film quality, tear quanti-
ty (meniscometry), ocular surface health markers, tear osmolarity and meibo-
mian glands check-up and two newly developed measurements of tear dynamic
and tear clearance quantification (tear clearance and tear fluorescein wash-out).

To be able to report any observable temporal changes in the tear film quality
and ocular markers in a young, healthy population, during the day 2 visit, sub-
jects were fitted with soft daily-disposable contact lenses and were obliged to fol-
low a specific wearing schedule. The choice of daily-disposable lenses over the
other lens modalities was dictated by their reported superior performance, lower
complication rate and better subject compliance to the simplified rules of contact
lens hygiene. Thanks to this approach, the study also investigated the potential
impact of modern daily-disposable contact lenses on the ocular physiology.

Exclusion criteria for all subjects taking part in the data collection included
signs and symptoms of severe eye dryness, inflammation or substantial tear flow
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impairment, as well as ocular and systemic disorders and medications which are
known to compromise the ocular surface. All subjects were advised to cease wear-
ing their habitual contact lenses and instilling ophthalmic solutions at least three
days prior to commencing the study.

The schematic methodology of the longitudinal study was presented in Ta-
ble 1. Contact lenses were supplied for the whole duration of the study.

TABLE 1. The longitudinal study methodology and schedule

Task Baseline 3-month 6-month 1-year ;(:lsdty
control
0OSDI + DEQ-5 v v v v v
Medical History v x x x v
Contact lens fit assessment x v v v x
Erzr;—lglsstii\rlsekeretometric tear film v v v v v
Eye topography v v v v v
Tear meniscus height with Oculus K5M 4 v v v v
Osmolarity [10] 4 v v v v
Lipid layer v v v v v
Corneal thickness x v v v x
Tear clearance rate v v v v v
Tear meniscus morphology v v v v v
Ocular redness v v v v v
Corneal staining v v v v v
Conjunctival staining v v v v v
Fluorescein tear film break-up time v v v v v
Tear fluorescdin wash-out rate 4 x x x v
Lid wiper staining v v
Meibography [11] v v

0SDI - ocular surface disease index, DEQ-5 — 5-Item Dry Eye Questionnaire.
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3. Results

Fifty-five subjects were followed for the whole duarition of the longitudinal
study. The group mean age was (mean = standard deviation) 26 = 4 years and was
ranging from 20 to 37 y.o. Visual acuity of all subjects was stable in the time-
course of the study and was ranging from 0 to -0.1 logMAR. Based on contact
lens fitting procedure and reported subjective contact lens comfort 38 subjects
(26 F and 12 M) were fitted with Silicone-Hydrogel (SiHy) and 17 subjects (11 F
and 6 M) with Hydrogel (Hy) daily-disposable soft contact lenses. There was no
statistically significant difference in age between the SiHy and Hy-fitted group
(P = 0.740) and no statistically significant difference in gender distribution of
both groups (P = 0.118). Table 2, shows the most prominent, statistically signifi-
cant results of the longitudinal study.

TABLE 2. Statistically significant results in the longitudinal study

Tear meniscus height [mm]

Baseline 3-month 6-month 12-month Control
Mean + SD 0.25 + 0.12 0.20 + 0.12 0.22 £+ 0.12 0.20 + 0.11 0.21+0.11
Median 0.26 0.17 0.20 0.17 0.22
Range [0.05] [0.01,0.50]  [0.01,0.47]  [0.01,0.47]  [0.04,0.43]

OCT-based Tear Clearance Rate [%]

Mean + SD 216+20.1  201:248  157+15.4 15.8 +22.2 22.0 +15.1
Median 20.9 24.5 187 18.618.8
Range [13.9,73.8]  [-55.9,837]  [-15.1,427]  [-57.6,57.7]  [1.9,59.3]

Tear osmolarity OP [nmOsm/L]

Mean + SD 304+ 9 300+ 9 297 +7 296 + 8 293 + 8
Median 302 299 297 296 293
Range [289, 333] [284,330] [284,325] [282,313] [281, 314]

Tear osmolarity OL [mmOsm/L]

Mean + SD 30247 299+ 9 296 + 8 296 +7 292+ 9
Median 300 298 297 296 291
Range [291, 330] [283,321] [282,317] [282,310] [279, 315]

SD - standard deviation.
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4. Summary

Biomarkers’ trends followed the opposite trend than it was initially projected.
This gave the opportunity to observe and identify biomarkers sensitive enough
to follow the trends in ocular physiology, that could potentially be indicative of
the effective refitting. As these parameters can be objectively, non-invasively and
automatically measured, they fulfil the definition of a biomarker provided.

It has been shown that tear osmolarity may bare potential in supporting DED
diagnosis. Tear osmolarity corresponds with changes in ocular physiology be-
cause of contact lens re-fitting. It was decreasing for the whole duration of the
study and all changes were statistically significant. Even though the reported
trends in tear osmolarity were different from initially expected, they were express-
ing the generally observed positive trends in most of the other ocular measures
assessed in the study. Thus, a positive effect of refitting with modern daily dispos-
able contact lenses was independently assessed. Moreover, chosen biomarkers of
DED were proven to be sensitive enough to track subtle changes in ocular physi-
ology in healthy, young subjects, thus they are expected to show more pronounced
differences in dry eye disease sufferers. Tear osmolarity, TCR and tear meniscus
height may all prove to be good macro-type biomarkers in supporting ocular sur-
face disease diagnosis and markers responding to effective therapy.

The OCT-based dynamic meniscometry was shown to respond to very sub-
tle changes in tear meniscus parameters over the time-course of the study, that
could not be observed with traditionally used methods of tear meniscus evalua-
tion. These changes could not be observed with the static technique, based on a
single B-scan or with the traditional ez face measurements. As the desiccating ef-
fect expressed by decreased tear volume was not observed in this study, these
changes were most probably corresponding to changes in eyelid junction mor-
phology, indentation of the ocular surface area with the contact lens, or by
changes in the tear meniscus refractive index. Additionally, the decrease in TCR
provided a clue to why the tear meniscus volume seems to decrease in contact
lens wearers in the absence of any other negative changes, except for the slight
ocular surface staining (connected with contact lens handling) and increase in
Meibomian glands drop-out.

The study aid to understand the role of some ocular biomarkers, particularly
tear clearance rate, tear meniscus morphology and tear osmolarity in DED aeti-
ology and had introduced new ways for non-invasive, objective tear film dynam-
ics assessment, that can provide practitioners with clinically valuable informa-
tion, which can aid DED diagnosis. These biomarkers are sensitive enough to
follow subtle changes occurring in the tear film in healthy subjects and hence, in
the future, could be utilised for supporting dry eye diagnosis to follow and pre-
dict the progression of the disease.
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RESUMEN

El ojo seco es una patologia multifactorial de la superficie ocular, de origen infla-
matorio, y que estd acompanada de sintomas y signos clinicos oculares. Esta pa-
tologia puede clasificarse en sindrome de ojo seco acuodeficiente, cuando existe
una baja produccion lagrimal, u ojo seco evaporativo cuando existe una alteracion
de la capa lipidica, existiendo ademds un ojo seco mixto cuando ambas etiologias
hacen aparicién. Considerando la alta prevalencia en la poblacion adulta, es de
interés para los 6pticos-optometristas conocer como desarrollar una correcta
evaluacion para la deteccion de sintomas y signos clinicos asociados al sindrome
de ojo seco. Particularmente, es importante cuantificar de forma reproducible los
sintomas oculares, evaluar la superficie y anejos oculares mediante biomicrosco-
pia de polo anterior y conocer el procedimiento para el desarrollo de test especi-
ficos tales como el tiempo de ruptura lagrimal, la evaluacion de tinciones cornea-
les y conjuntivales, el test de Schirmer y la evaluacién de la osmolaridad lagrimal.
Asimismo, el conocimiento acerca de las diferentes opciones terapéuticas pro-
porciona una vision global de cara a recomendar, dentro de nuestra capacitacion
clinica, la lagrima artificial que pueda ser mds apropiada. No obstante, existen
otros tratamientos oculares para el sindrome de ojo seco que podran ser prescri-
tos por profesionales médicos.

Palabras clave: sindrome de ojo seco, sequedad, ldgrimas artificiales.
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1. Introduccion

El sindrome de ojo seco (SOS) ha sido definido por la Sociedad para la Peli-
cula Lagrimal y la Superficie Ocular (TFOS, por sus siglas en inglés) en su dlti-
mo comité de expertos, el Dry Eye Workshop II (DEWS II), como una “enfer-
medad multifactorial de la superficie ocular, que se caracteriza por una pérdida de ln
homeostasis de la pelicula lagrimal y que va acompaiiada de sintomas oculares, en ln que
la inestabilidad e hiperosmolaridad de la superficie ocular, la inflamacion y daiio de ln
superficie ocular, y las anomalias neurosensoriales desemperian papeles etiologicos” [1].
Esta patologia tiene una alta prevalencia, cuyo rango se ha estimado entre el 5%
y el 50% de la poblacién adulta [2]. Esta variabilidad se asocia a diferentes facto-
res, tales como la edad, la demografia (ej.: condiciones climiticas, etnia, etc.) y/o
el criterio diagndstico [2]. Especificamente, es mds frecuente en sujetos con en-
fermedades autoinmunes [3], en mujeres, en particular tras la menopausia [4], y
su prevalencia aumenta significativamente con la edad en ambos sexos [5].

Ademas, se ha demostrado que las condiciones ambientales juegan un papel
importante en la aparicién y exacerbacion de la sintomatologia asociada, asi co-
mo de sus signos clinicos. Particularmente, una disminucién de la humedad rela-
tiva y/o la presencia de flujo de aire se ha relacionado con una disminucién del
tiempo de ruptura lagrimal y mayor presencia de tinciones corneales e hiperemia
conjuntival [6,7].

El SOS, como consecuencia de su alta prevalencia, es una de las causas mas
frecuentes de consulta oftalmolégica general y, con frecuencia, los pticos-opto-
metristas evalian pacientes con dicha patologia. Es por ello que este capitulo de
libro pretende contribuir a aumentar el conocimiento acerca de este sindrome
desde el punto de vista optométrico.

2. Clasificacion del sindrome de ojo seco

Tradicionalmente, el SOS ha sido clasificado en dos categorias, el sindrome
de ojo seco acuodeficiente y el sindrome de ojo seco evaporativo, considerando
que, en ciertos casos, ambas categorias podrian coexistir, haciendo aparicicién el
sindrome de ojo seco mixto. Sin embargo, en la actualidad se considera que tanto
el SOS acuodeficiente como el evaporativo existen como un continuo de forma
que se tiene una vision global al considerar su diagnéstico y tratamiento [1]. Esta
clasificacion, propuesta por el TFOS DEWS 11, se representa en la Figura 1.
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FIGURA 1. Clasificacion del sindrome de ojo seco en base a su origen etioldgico. (Adaptada de
Craigetal. [1])

2.1. Evaluacion de la sintomatologia

Una adecuada anamnesis, que incluya los posibles factores de riesgo, asi co-
mo preguntas acerca de los posibles sintomas oculares, es fundamental de cara a
orientar la evaluacion. Especificamente, se obtendrd informacién acerca de la
sensacion de cuerpo extrafio, picor, escozor, ardor o fotofobia.

Para recoger datos de forma reproducible sobre estos sintomas oculares, exis-
ten diferentes cuestionarios, considerados herramientas utiles, y que son fre-
cuentemente utilizados en la practica clinica para valorar la sintomatologia aso-
ciada a SOS [8,9]. Especificamente, permiten detectar la patologia y gradar la
sintomatologia en cuanto a su severidad, frecuencia, impacto en la calidad de vi-
da, etc. Existen numerosos cuestionarios para valorar la sintomatologia asociada
a SOS; no obstante, dos de los cuestionarios mas utilizados son el Ocular Surface
Disease Index (OSDI) y el Dry Eye Questionnaire-5 (DEQ-5) [8].

Brevemente, el cuestionario OSDI consta de 12 preguntas subdivididas en 3
bloques, evaluando la frecuencia de 5 sintomas oculares, la limitacién de realizar
4 actividades visuales y la sensacién de incomodidad bajo 3 condiciones ambien-
tales adversas [9]. Todas las preguntas se puntian de 0 a 4y, tras un calculo ma-
temadtico, se obtiene una puntuacién en rangos de 0 a 100, considerando valores
superiores a 12 como indicativos de SOS leve, superiores a 22 de SOS moderado
y superiores a 32 de SOS severo [10].

Por otra parte, el cuestionario DEQ-5 consta de 5 preguntas que evaltan la
frecuencia de 3 sintomas oculares (incomodidad, sequedad y ojos llorosos) y la
intensidad de incomodidad y sequedad al final del dia [11]. Las preguntas sobre la
frecuencia de la sintomatologia se valoran de 0 a 4, mientras que las que hacen
referencia a la intensidad de 0 a 5, siendo la suma total el resultado del cuestiona-
rio, de 0 a 22 puntos. Ademis, este cuestionario permite detectar sujetos con
SOS, siendo aquellos con una puntuacién superior a 5 puntos [11].
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Finalmente, se ha reportado en numerosas ocasiones la ausencia de correla-
cién entre los sintomas y los signos asociados a SOS [12-15], por lo que la evalua-
ci6n de ambas cuestiones es de especial interés.

2.2. Evaluacion de la superficie ocular y anejos oculares

2.2.1. Biomicroscopia de polo anterior

Un correcto manejo de la liampara de hendidura nos permite evaluar el estado
de la superficie ocular y de los anejos oculares.

Particularmente, en los parpados es de interés examinar la existencia de hallaz-
gos en las pestanas, borde palpebral, glindulas de Meibomio o conjuntiva tarsal, lo
que habitualmente se evalia con iluminacién difusa y pocos aumentos. Alguno de
los hallazgos relacionados con SOS son irregularidad del borde palpebral, telan-
giectasias y disfuncién de las glandulas de Meibomio [16,17]. Estos hallazgos pue-
den estar relacionados con una peor calidad de la pelicula lagrimal.

La evaluacion de la cornea y de la conjuntiva bulbar se puede realizar a través
de iluminacién difusa y paralelepipedo, en este caso, pudiendo variar de aumen-
tos bajos a medios-altos. La existencia de punteado superficial en ambas estructu-
ras es un hallazgo tipico de SOS producido por un estrés del epitelio superficial a
consecuencia de una pelicula lagrimal inestable [18].

Por ultimo, también se pueden evaluar algunos parimetros de la pelicula la-
grimal. Por un lado, se puede estimar el volumen lagirmal a partir de la altura del
menisco lagrimal, observable con luz difusa o paralelepipedo y aumentos bajos-
medios [18]. Por otro lado, el patrén interferencial de la capa lipidica de la peli-
cula lagrimal se puede observar a través de reflexion especular y aumentos me-
dios-altos. Este patron proporciona una idea del espesor de la capa lipidica, la
cual es responsable de evitar la evaporacion de la capa mucoacuosa de la pelicula
lagrimal. Por tanto, una capa lipidica de espesor bajo podria ser indicativa de un
mal funcionamiento de las glaindulas sebdceas de la superficie ocular, pudiendo
dar lugar a un SOS evaporativo.

2.2.2. Tiempo de ruptura lagrimal

La estabilidad de la pelicula lagrimal es uno de los pardmetros fundamentales
en la evaluacion de los pacientes sospechosos de SOS. Dicha estabilidad se puede
valorar mediante la instilacion de flurosceina y observacién con limpara de hen-
didura, técnica denominada tiempo de ruptura lagrimal (TBUT, por sus siglas en
inglés), o de forma no invasiva utilizando la proyeccién de los discos de plicido,
miras queratométricas o patron de rejilas, entre otros, técnica denominada tiem-
po de ruptura lagirmal no invasivo (NIBUTT, por sus siglas en inglés) [8].
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El procedimiento para realizar el TBUT se basa en la instilacion de fluores-
ceina tdpica ocular, la cual se mezclara con la pelicula lagrimal, permitiendo ob-
servar su distribucion con la luz azul cobalto de la limpara de hendidura. A con-
tinuacion, se cronometra el tiempo transcurrido desde el altimo parpadeo hasta
el primer punto de ruptura, observable por la ausencia de fluoresceina (Figura 2).
De forma estandarizada, se recomienda instruir al paciente en realizar tres par-
padeos consecutivos y posteriormente no parpadear hasta definir el tiempo de
ruptura lagrimal [8].

Por otra parte, el NIBUT puede ser medido a través de la reflexion de los
discos de placido sobre la pelicula lagrimal, los cuales se distorsionan ante la apa-
ricién de puntos de ruptura [19]. De forma equivalente al TBU'T, en el procedi-
miento NIBUT igualmente se cronometra el tiempo existente entre el dltimo
parpadeo y la primera distorsion del reflejo de los discos de placido. Tradicional-
mente, esta medida se ha realizado utilizando instrumentos manuales, aunque en
la actualidad existen diferentes topégrafos de reflexién que proporcionan esta
medida de forma automatica [8] (Figura 2).

Ambos pardmetros, TBUT y NIBUT, pueden variar considerablemente en
medidas repetidas, motivo por el cual suele recomendarse realizar 3 medidas
consecutivas. Como norma general, se consideran valores de normalidad aque-
llos superiores a 7-10 segundos, segun la fuente consultada [8, 20-22].

FIGURA 2. Evaluacion del tiempo de ruptura lagrimal mediante lampara de hendidura e
instilacion de fluoresceina (TBUT) (izquierda) y mediante el instrumento Visionix VX650
(NIBUT) con reflexion de discos de placido (derecha). Las flechas rojas indican una zona de
ruptura lagrimal.
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2.2.3. Tinciones corneales y conjuntivales

La aparicién de defectos epiteliales en la cornea y la conjuntiva estd, con fre-
cuencia, presente en pacientes con SOS [8]. Este tipo de defectos se evaldan insti-
lando tinciones vitales, tales como fluoresceina sédica o verde de lisamina, y se
observan con limpara de hendiura (Figura 3). El grado del defecto epitelial en
cornea y/o en conjuntiva se puede cuantificar a través de escalas validadas como la
escala de Oxford [23], la escala de Efron [24] o la escala Cornea and Contact Lens
Research Unit (CCLRU) [25], entre otras. El uso de dichas escalas es recomendable
de cara a realizar un seguimiento clinico del paciente de una forma reproducible.

FIGURA 3. Tincion corneal evaluada con fluoresceina sédica y lampara de hendidura

2.2.4. Test de Schirmer

El volumen de produccién lagrimal se puede estimar mediante la realizacién
del test de Schirmer [26]. Este test se compone de una tira de papel de filtro mili-
metrada de aproximadamente 5 mm de ancho y entre 30-35 mm de largo. Esta
tira se coloca en la parte interna del tercio temporal del parpado inferior durante
5 minutos en los que, en general, se le solicita al paciente que permanezca con los
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ojos cerrados. Transcurrido este tiempo, se retira la tira de Schirmer y se mide la
longitud empapada por la ligrima. Este test se puede realizar en condiciones de
ausencia o presencia de anestésico topico ocular.

En el primer caso, se ha denominado al procedimiento Test de Schirmer I'y
el resultado se compone de la cantidad de ldgrima basal generada, asi como de la
refleja producida por la presencia del test. Se consideran valores de normalidad
para este test aquellos superiores a 5-15 mm, dependiendo de autores [8,27].

En el segundo caso, previo a la realizacion de la prueba se instila una gota de
anestésico topico ocular lo cual, tedricamente, suprime el lagrimeo reflejo. En
consecuencia, este procedimiento evalta tnicamente la cantidad de lagrima ba-
sal producida durante 5 minutos de test, siendo denominado test de Schirmer I
modificado. No obstante, cabe destacar que, dada la necesaria instilacién de
anestésico, este procedimiento se debe realizar por un profesional médico. En
este caso, se consideran valores de normalidad a aquellos superiores a 5 mm [8].

2.2.5. Evaluacion de la osmolaridad lagrimal

Se entiende la osmolaridad lagrimal como la concentracion de solutos disueltos
en la pelicula lagrimal. Segin el TFOS DEWS 11, la hiperosmolaridad es un indi-
cador del SOS, ya que es la consecuencia de una disminucién del contenido acuoso
debido a una excesiva evaporacion, aumentando la concentracion de solutos [1].

IMPORTANT NUMBERS

ol g Moderste _ Severs

%0 £ 0
« Above 308 mOsm/L = Ocvlor Surface Disease e.9.
Dry Eye Disease.

* Always lake the of the two o
e e ey o e

* Biloterol varionce of +/- 8 mOsm/L = ear film insiobilly
« Control /-
syt &Y

= Doy check cord reading = 334 +/- 3 mOsm/L

FIGURA 4. Osmometro Tearlab™ y procedimiento de medida en un paciente real
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Existen diferentes procedimientos para la evaluacion de la osmolaridad lagri-
mal. Sin embargo, el instrumento mis extendido en la actualidad es el osméme-
tro Tearlab™ (TearLab, San Diego, EEUU) [28]. Para realizar la medida con
este instrumento, se coloca el chip en el cabezal del mando y éste en contacto
con el menisco lagrimal del parapado inferior en su tercio externo (Figura 4).
Este procedimiento recoge una muestra de 50 nl de ldgrima, la cual es analizada
por bioimpedancia para determinar la osmolaridad ligrimal. El punto de corte
mis aceptado de acuerdo con el TFOS DEWS II es un valor de 308 mOsm/L, a
partir del cual es compatible con la deteccion de SOS [29,30].

3. Tratamiento

Numerosos tratamientos han sido descritos como beneficiosos para el SOS.
Las lagrimas artificiales se han propuesto como un método que, mediante la lu-
bricacién de la superficie ocular, aumentan la estabilidad de la pelicula lagrimal,
reduciendo el estrés de la superficie ocular y mejorando la sensacién de confort
del paciente con SOS [31,32].

En la actualidad, existen numerosas ldgrimas artificiales en el mercado basa-
das en 4cido hialurénico, polivinil alcohol, derivados de la celulosa, o povidona,
entre otros [33]. Ademds, cada ligrima artificial puede presentar diferentes pro-
piedades de viscosidad, osmolaridad o tensién superficial [34,35]. En el primer
caso, la viscosidad es la propiedad por la que la ligrima artificial permanecerd un
mayor tiempo sobre la superficie ocular [34]. Ligrimas artificiales con mayor vis-
cosidad podran ser recomendadas en SOS moderados-severos, aunque siempre
debera de haber un equilibrio en la viscosidad, que permita una distribucién co-
rrecta de la lagrima artificial no produciendo sensacién de visién borrosa o dis-
comfort. En este sentido, las ligrimas artificiales mas viscosas o geles suelen re-
comendarse para su uso nocturno. En referencia a la osmolaridad, las lagrimas
artificiales tienden a presentar hipoosmolaridad, de forma que la hiperosmolari-
dad que presentan los pacientes con SOS quede compensada o disminuida de
forma que se restituya la osmolaridad fisiolégica normal [35]. Finalmente, la ten-
sion superficial es la propiedad que permite que la ldgrima artificial se extienda
por la superficie ocular y determina su humectacién.

Por otra parte, es importante mencionar que las lagrimas artificiales a menu-
do presentan conservantes en su formulacién que pueden irritar la superficie
ocular y/o exacerbar la sintomatologia. Por ello, en pacientes que requieren del
uso de lagrima artificial en numerosas ocasiones a lo largo del dia serd recomen-
dable prescribir el uso de ldgrima artificial libre de conservantes [35].

Todas estas propiedades y caracterisiticas son de interés a la hora de determi-
nar la ldgrima artificial a prescribir mas adecuada para el paciente. El éptico op-
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tometrista estd capacitado para recomendar el uso de lagrimas artificiales. Sin
embargo, ademds de las ligrimas artificiales, existen un amplio rango de opciones
terapetticas para el SOS tales como suero autélogo, anti-inflamatorios (ej.: ci-
closporina A), tetraciclinas orales o corticoesteroides que podran ser valoradas
por un profesional médico.

4. Conclusion

El éptico optometrista puede desarrollar un correcto procedimiento de los
diferentes test existentes para la evaluacién de la superticie ocular y la deteccion
del SOS. Conocer qué es el SOS y como se clasifica, asi como saber desarrollar los
diferentes procedimientos clinicos y conocer los tratamientos existentes, es clave
para proporcionar una completa atencién al paciente. La realizacién de las dife-
rentes evaluaciones, incluyendo la cuantificacién de la sintomatologia, la biomi-
croscopia de polo anterior, y la evaluacién de la cantidad y la calidad de la pelicula
lagrimal permitird obtener resultados que, en su conjunto, ayudaran a realizar un
screening sobre el SOS para, si requiere, derivarlo al profesional oftalmélogo.
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CAPITULO 28

Reproducibilidad inter-monitor de medidas de
umbral cromatico para aplicaciones docentes

ALICIA BARBER, JADICHA BENRAIS, MERCEDES BOLILLO, ELENA CAPUZ,
HOUDA LATIFINE, ANA LIN, BEATRIZ RADU, ANDRES RUIZ
Universitat de Valéncia

MARIA JOSEFA LUQUE
Universitat de Valéncia
Catedra Alcon-FISBIO-UVEG

RESUMEN

Objetivo: Evaluar si es viable utilizar dispositivos no caracterizados colorimétri-
camente en la medida de umbrales cromaticos para fines docentes con la aplica-
cion MUC (Medida de Umbrales Cromdticos) para ordenador.

Métodos: Se han comparado las elipses de discriminacién respecto al blanco,
medidas en tres ordenadores portatiles, asumiendo la caracterizacion colorimé-
trica de un monitor estindar. Quince sujetos de visién de color normal, a los que
también se indujo defectos de visién de color mediante una aplicacién para telé-
fono movil, participaron en el experimento. Loos umbrales se midieron en 11 di-
recciones equiespaciadas en el espacio de DeValois y DeValois, y se ajustaron
mediante una elipse, analizindose el comportamiento de su drea y orientacion.
Se ha evaluado la correlacion entre las medidas obtenidas con los tres dispositi-
vos, y su concordancia mediante diagramas de Passing-Bablok. Las caracteristicas
de las elipses para sujetos con visién de color normal y con defectos protin, deu-
tn y tritdn inducidos se analizaron mediante diagramas de cajas y bigotes y el
test de Friedman, con un post-hoc Dunn-Sidak.

Resultados: Los valores de tamafio y orientacion de las elipses estan correlacio-
nados entre dispositivos pero no son concordantes. Las areas de las elipses de su-
jetos normales son significativamente menores que las de los an6malos simula-
dos. El eje mayor de la elipse concuerda con el tipo de anomalia: para normales y
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tritanes, la orientacién es similar y difiere significativamente de la observada en
las elipses de los defectivos rojo-verde. Sin embargo, las diferencias entre prota-
nes y deutanes no son significativas.

Conclusiones: Pese a los errores de reproducciéon de color ligados al uso de un
modelo de caracterizacion colorimétrica genérica, los resultados de este experi-
mento avalan el empleo de MUC como herramienta docente para realizar pricti-
cas y demos o para trabajo personal del estudiante, al replicarse las propiedades
basicas de las elipses de sujetos con visién de color normal y defectiva.

Palabras clave: medida de umbrales cromaiticos, defectos de vision de color, ca-
racterizacion colorimétrica de monitores

1. Introduccion

Aungque los diferentes curricula del Grado en Optica y Optometria (GOO)
incluyen el estudio de la vision del color de los sujetos con anomalias congénitas
y adquiridas y, al menos, una descripcion de las pruebas psicofisicas para la detec-
cién y el diagnéstico de estas patologias, el elevado coste de los dispositivos de
medida de umbrales, como el Cambridge Color Test [1] o el Color Assesment and
Diagnosis [2], hace que, en general, esta prueba se trate casi exclusivamente desde
el punto de vista tedrico.

Construir un programa para medir umbrales por ordenador no es especial-
mente complejo y, desde hace afios, en los estudios de GOO de las Universidades
de Valencia y Alicante utilizamos un software basado en la libreria COLORLAB
[3] para Matlab, denominado MUC (de Medida de Umbrales Cromaticos), que
permite determinar umbrales mediante una tarea de reconocimiento, sobre un
fondo de cromaticidad y luminancia configurables [4,5]. El objetivo fundamental
de este software es reproducir en el laboratorio, con monitores colorimétrica-
mente caracterizados [6], resultados bésicos sobre las elipses de MacAdam [7],
por lo que se diseii6 para permitir estudiar el efecto de la cromaticidad y lumi-
nancia del fondo, asi como del tamafio del test. Sin embargo, puede utilizarse
también para que los estudiantes adquieran un conocimiento basico de las capaci-
dades de discriminacién cromitica de sujetos con anomalias de visién de color,
simuladas mediante filtros [5].

La medida de umbrales requiere una generacién precisa de los estimulos, v,
por tanto, obliga a trabajar con dispositivos colorimétricamente caracterizados
[6]. Esto es viable en un laboratorio docente, pero dificulta el empleo del soft-
ware como herramienta de estudio individual, fuera del aula, salvo que mostre-
mos que la solucién simple de utilizar un modelo de caracterizacién colorimétri-
ca genérico proporciona resultados compatibles con los esperados.
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Esta solucion implica utilizar en los monitores de los estudiantes los niveles
digitales que en un monitor de referencia generan el estimulo deseado. Si llama-
mos f, a la funcién que liga los valores triestimulo T con los niveles digitales n
en un monitor 7z particular, asumir en el monitor 72’ la caracterizacién del moni-
tor genérico 7, implica que en vez del color deseado T=f (n) obtendriamos un
color T’=f,(n)= f (1 (T)). La Figura 1 representa cudl seria la secuencia real
de medida de un umbral en el monitor CRT'y los colores que generariamos en un

monitor 7FT con los mismos niveles digitales, e ilustra la magnitud de los erro-
res asociados a este procedimiento. Incluso con dispositivos con pantallas mis si-
milares entre si, se encuentran errores de reproduccion cruzada de hasta 8 unida-
des CIELAB [8]. Aunque estos errores comprometerian irremediablemente unas
medidas de laboratorio o clinicas, nos planteamos si serian asumibles para finali-

dades puramente docentes.

0.5

0.45 ; ,

035

0.25T

0.2 0.25 0.3 0.35 0.4 0.45

FIGURA 1. Secuencia de colores mostrados en un monitor TFT (triangulo de primarios azul,
cuadrados) al medir un umbral, asumiendo los niveles digitales que generan la secuencia
deseada en un monitor CRT colorimétricamente caracterizado (triangulo de primarios en rojo,
circulos). El color de cada simbolo indica el color del estimulo presentado. El nimero corresponde

al orden en la secuencia de medida del umbral
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2. Metodo experimental

Un grupo de quince pacientes con vision de color normal, de 20 = 3 afios de
edad, tomaron parte en el experimento, usando cada uno la aplicacién CVSimu-
lator [9] en sus teléfonos maviles para simular defectos de vision. Las medidas se
realizaron en tres ordenadores distintos.

2.1. Evaluacion preliminar de la vision de color de los participantes

La visién de color de la muestra se estudi6 previamente mediante dos tests de
ordenacidn, el test desaturado de Lanthony para descartar defectos de vision leve
y el test D15 para catalogar los defectos inducidos con los filtros protin, deutin y
tritin de la aplicacién CVSimulator. Se utiliz6 una lampara GretagMacbeth que
simulaba el iluminante D65, a una distancia fija de 46.60 cm de altura, proporcio-
nando una iluminacién de 500 luxes. La aplicacion CVSimulator se utiliz6 con el
brillo de las pantallas de los méviles a la mitad del rango y se insisti6 a los pacien-
tes que mirasen las piezas sélo a través del mévil, para evitar falsificaciones de los
resultados. Los sujetos ordenaron los 15 colores de cada test por proximidad per-
ceptual con la dltima pieza colocada y se catalogé a los sujetos como normales,
protanes o deutanes, segun la existencia o no de cruces diametrales en el diagra-
ma de resultados y su orientacién.

2.2. Medida de umbrales cromaticos

Las medidas de umbrales cromaticos se realizaron con el programa MUC
para Matlab [4,5], utilizando el método de busqueda binaria (MOBS) [10]. La
escena, de 128x128 pixeles, consistia en una C de Landolt, orientada al azar, cuyo
color diferfa del color del fondo a lo largo de la direccion del espacio de color en
la que se media el umbral. El paciente debia indicar la orientacion de la letra uti-
lizando el teclado del ordenador o sefialar que no podia percibirla. Las dimensio-
nes del optotipo eran 0.5° de radio interno, un radio externo de 0.75° y una aper-
tura de 15°. El fondo era acromitico, con coordenadas cromiticas CIE1931
x=0.32 y=0.326 y luminancia de 35 c¢d/m?, y subtendia 10°, para lo que se ajust6 la
distancia entre pacientes y pantalla del ordenador (Tabla 1) y entre paciente, el
movil y la pantalla al simular las anomalias cromaticas.

Las medidas se realizaban tras un periodo de adaptacion a la oscuridad de 3
minutos, con descansos de 5 minutos entre tandas para minimizar el factor fatiga.
Los umbrales se determinaban a lo largo de 11 direcciones distintas, equiespacia-
das en un plano de luminancia constante del espacio de color de DeValois y De-
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Valois [11], ajustindose los resultados a una elipse. Se analizaron la concordancia
entre dispositivos con diagramas de Passing-Bablok y las diferencias entre sujetos
normales y anémalos con el test de Friedman.

TABLA 1. Tamanos de los estimulos y distancias de observacion en los tres monitores, para
preservar el tamano angular de 10° en el programa MUC

Monitor 1 Monitor 2 Monitor 3

Tamano figura (cm) 15.00 13.50 14.70

Distancia de observacion (cm) 85.00 76.60 83.40

3. Resultados

3.1. Concordancia entre dispositivos

La Figura 2 muestra los diagramas de correlaciéon Passing-Bablok entre los
tres ordenadores utilizados, para el drea y para la orientacion. En las figuras se ha
representado los valores correspondientes a los sujetos normales (simbolos ne-
gros) y anémalos simulados (rojo, verde y azul para protin, deutdn y tritdn, res-
pectivamente). Los resultados muestran, en general, ausencia de concordancia
entre los resultados obtenidos en los distintos monitores para los dos parametros
analizados, aunque la correlacion de Spearman es significativa (p<0.001 en todas
las correlaciones). Cuando el drea es pequeiia los datos estin dentro del intervalo
de confianza del ajuste, por lo que hay concordancia entre monitores. Para dreas
mayores, correspondientes a los pacientes anémalos, vemos que las variables no
son linealmente dependientes y, por lo tanto, los datos no estan correlacionados.
También podemos observar que la recta x=y se encuentra por encima de la recta
de ajuste salvo para el rango de dreas pequenas, de lo que podemos deducir que
las medidas del segundo monitor (representado en el eje y) seran menores que las
del primer monitor (representado en el eje x). Por tanto, las menores areas se en-
cuentran con el Monitor 1 y las mayores en el Monitor 3.
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FIGURA 2. Correlacion Passing-Bablok entre monitores, para el area (a-c) y la orientacion (d-f) de
sujetos normales (circulos negros) y andmalos (rojo, verde y azul para protan, deutan y tritan, res-
pectivamente). En rojo, la linea de ajuste y el intervalo de confianza del mismo. En linea discontinua,
la recta de referencia y=x. En la parte superior, coeficiente de correlacion de Spearman, con su p-valor
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3.2. Diferencias entre sujetos normales y anomalos

En el diagrama de cajas y bigotes de la Figura 3, podemos observar que el area
de la elipse de los sujetos anémalos es mayor que la de los sujetos normales, inde-
pendientemente del monitor, tal y como esperabamos. La orientacién de las elipses
de los pacientes protanes y deutanes si presenta diferencias segin el monitor, y por
esto no podemos asegurar que la orientacion de una elipse se corresponda con una
anomalia concreta. Sin embargo, si podemos decir que las elipses de los pacientes
normales y tritanes cuentan con la misma orientacion en los tres monitores.
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FIGURA 3. Comparacion de los tamaiios (a-c) y las orientaciones (d-f) de las elipses obtenidas
con sujetos normales y anémalos simulados
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El test de Friedman permite refinar este analisis visual proporcionando resul-
tados similares (Tabla 2). En los tres monitores, el p-valor es menor que 0.05,
indicando que existe una diferencia significativa entre los diferentes grupos, para
el drea y la orientacion.

TABLA 2. Estadistico de contraste y p-valor para el test de Friedman de comparacion entre
grupos de sujetos (normales, protanes, deutanes y tritanes) para el areay la orientacion de las
elipses, en los tres monitores utilizados

Variable Monitor 2 p>y?
M1 33.80 2.2:107

Area M2 33.08 3.1107
M3 29.24 2.0-10°
M1 23.80 2.9-10°

Orientacion M2 19.08 3.0-10+4
M3 30.92 8.8:107

Un post-hoc con el criterio de Dunn-Sidak (Figura 4, fila superior) muestra
que no hay diferencias significativas en orientacion de la elipse entre normales y
tritanes, pero si entre normales y deutanes. En una etapa inicial de anilisis de los
datos, observamos que en los monitores 1 y 2 no habia una diferencia significati-
va entre las orientaciones entre los normales y protanes, como muestra también
la Figura 3d.

Analizando las elipses de estos pacientes, se observa que este comportamien-
to se debe a que la aplicacién causa defectos generalizados, que afectan al meca-
nismo azul-amarillo ademads de al rojo-verde. La pérdida de sensibilidad inducida
en la direccion rojo-verde hace que el sujeto no detecte el maximo estimulo ge-
nerable, subestimando el umbral real. Con una pérdida pequefia en el eje azul-
amarillo, ain se determina adecuadamente la orientacién del eje mayor de la
elipse, pero si la pérdida es grande, no se determina adecuadamente la direccién
de mayor pérdida de discriminacion (Figura 5). Corrigiendo manualmente las
elipses en los que esto ocurre, la diferencias entre protanes y normales resultan
significativas en todos los casos, pero nunca entre protin y deutdn (Figura 4, fila
inferior).
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FIGURA 4. Resultados del post-hoc de Dunn-Sidak para la orientacion antes (primera fila) y después
(segunda fila) de corregir la orientacion de sujetos con pérdidas simultaneas en el mecanismo
rojo-verde y azul-amarillo. En rojo, los grupos con diferencias significativas respecto del normal.
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FIGURA 5. Ejemplo determinacion erronea del eje de pérdida de un sujeto con defecto protan
inducido. Circulos negros, umbrales. Cuadrado negro, estimulo de fondo. Elipse azul, ajuste
inicial. Elipse roja, ajuste alternativo con error cuadratico medio comparable. Zona gris, region
de colores no generables por luminancia.
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El post-hoc para el drea (Figura 6) muestra que los sujetos normales tienen
una elipse significativamente menor en comparacién con los dicrématas, excepto
para uno de los monitores.

Monitor 1 Monitor 2 Monitor 3
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FIGURA 6. Post-hoc de Dunn-Sidak para el area en los tres monitores. En rojo, los grupos con
diferencias significativas respecto del normal.

4. Discusion

El estudio ha mostrado que, a pesar de los errores de reproduccion del color
debidos al uso de un modelo genérico de caracterizacion cromatica, los umbrales
de cromaticidad medidos con MUC reproducen las propiedades bésicas en tama-
flo y orientacion de la elipse para la vision del color normal y los defectos de vi-
sién del color simulados, y son aceptables para aplicaciones académicas. Aunque
hay una correlacion significativa entre los valores de drea y de orientacion del eje
mayor de la elipse entre los distintos dispositivos, esta es débil y no se puede asu-
mir concordancia, especialmente para los defectos mas graves.

Los menores tamafios de las elipses de los sujetos normales, en comparacién
con los tres tipos de an6malos, concuerdan con lo esperable [1,2], asi como la si-
militud de las orientaciones de sujetos normales y tritanes. La dificultad para dis-
tinguir entre protanes y deutanes con una unica elipse de discriminacién también
era un resultado posible, y no debemos olvidar que el Cambridge Color Test
utiliza tres elipses, sobre fondos distintos para conseguir esta discriminacién [1].
Sin embargo, la variabilidad en la orientacion de las elipses de los sujetos protan,
que hace que las diferencias con los normales no sean significativas en todos los
monitores, es un grave problema de los resultados.

La falta de diferenciacion entre los dos tipos de sujetos rojo-verde puede de-
berse, en parte, al uso de una aplicacién para mévil que, aunque basada en un
modelo de visién de color soportado por evidencia cientifica, desarrollado por
Brettel y colaboradores [12], asume una sensibilidad particular para los sensores
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de la cimara del dispositivo y una respuesta estandar de su pantalla, lo cuil no es
realista. Los resultados del test D15, de hecho, muestran que, en muchos de los
casos, el test creado es simplemente de tipo rojo-verde, no siendo posible dife-
renciar entre protan y deutdn (Figura 7).

weular Test 1
DD Test 1
0.5
0.45
REFERENCE 0.4
o~ Q
0.35
0.3
0.25
0.2
0.2

FIGURA 7. Resultados de un defecto simulado en un sujeto normal con el filtro protan del
CvSimulator. El test D15 (izquierda) muestra un defecto rojo-verde indiferenciado y MUC

(derecha) un eje de pérdida entre protan y deutan.

Esto no explicaria, sin embargo, que haya sujetos protanes con elipses orien-
tadas como los sujetos normales. La Figura 5 muestra un ejemplo tipico y sugiere
que la causa estd ligada a una pérdida de discriminacién simultidnea en los dos
mecanismos cromdticos. Aunque la pérdida es mayor en el eje rojo-verde, la limi-
tacion en la gama de colores generables proporciona valores de umbral en esa
direccion comparables con los de la direccién azul-amarillo, que son anormal-
mente grandes, produciendo un error en la determinacién del eje real de la ano-
malia. Es necesario, entonces, mejorar el programa de ajuste de las elipses para
tener en cuenta esta circunstancia.
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ABSTRACT

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es desarrollar una herramienta que
permita a los estudiantes de optometria entender la percepcion de pacientes con
pérdidas visuales, debidas a defectos congénitos de la vision de color y a pérdidas
de sensibilidad al contraste especial, estableciendo una relacion con las pruebas
psicofisicas de deteccion de dichas pérdidas.

Métodos: Se ha creado material de aprendizaje en forma de videojuego, denomi-
nado Laboratorio RPG Docente, utilizando RPG MAKER MZ, un programa de
creacion de videojuegos con estetica 8-bits. Los usuarios combinan este videojue-
go con el material que utilizan en los laboratorios y en los seminarios de las asig-
naturas del area de Psicofisica y Percepcion Visual del plan de estudios del Grado
en Optica y Optometria de la Universidad de Valencia, desarrollado en entorno
Matlab y disponible en distintos repositorios. Con este software, los estudiantes
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realizaran las simulaciones solicitadas en el videojuego, que trabaja la interpreta-
cion de resultados y resalta los resultados fundamentales de los experimentos.

Resultados: Se ha realizado un estudio piloto en una pequefia muestra de po-
blacién universitaria para evaluar su usabilidad y estimar la potencialidad de
la herramienta. Para ello, los participantes contestaron a una encuesta, pun-
tuando diferentes aspectos del juego en una escala del 1 al 10. Los datos demo-
graficos muestran que la mayoria de las personas encuestadas eran mujeres de
entre 22-24 afios pertenecientes al area de ciencias de la salud. Los resultados
obtenidos han sido satisfactorios, observindose un grado elevado de aceptacién
de esta.

Conclusiones: En el presente trabajo se ha creado una herramienta docente, ba-
sada en el principio de aprendizaje basado en el juego, que ha recibido una buena
valoracién de los usuarios. Los resultados del estudio piloto muestran que este
tipo de herramientas fomentan el interés por parte de los estudiantes.

Palabras clave: Game-based Learning, Optometria, RPG MAKER MZ

1. Introduccion

Las estrategias docentes que fomentan una participacién més activa del estu-
diante en su aprendizaje han ido creciendo en los dltimos afios [1]. Entre estas
metodologias de aprendizaje activo se encuentran las basadas en la aplicacién al
aula de conceptos y estrategias propios del juego, como las tablas de puntuacién
o las recompensas. Estas técnicas se engloban dentro de lo que se llama gamifica-
ci6én [2], y existen evidencias de que su empleo logra mejorar la motivacién in-
trinseca, propia del estudiante, y extrinseca, la debida a factores externos [3].

Una de las variantes de estas técnicas es el Game-based Learning (GBL). Esta
metodologia se basa en el empleo del videojuego como herramienta [4]. Los do-
centes estdn de acuerdo en que el empleo de videojuegos puede mejorar la capaci-
dad de los estudiantes de adquirir nuevas perspectivas sobre la toma de decisio-
nes y la resolucién de problemas, ya que en un juego se tienen que enfrentar a
este tipo de situaciones y resolverlas, de la manera adecuada o mis satisfactoria,
dentro de un entorno seguro [5,6].

En este trabajo se plantea el desarrollo de un GBL que sirva como herra-
mienta de soporte en los estudios de optometria. EI GBI proporciona una serie
de situaciones y contextos en los que el jugador tendra que encontrar la respuesta
adecuada con ayuda de las herramientas y conocimientos de los que dispone.
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2. Materiales y métodos

2.1. Generacion del software

Para el desarrollo de la herramienta Laboratorio RPG Docente se ha em-
pleado el programa RPG MAKER MZ. Este software require un pago tnico de
licencia y permite exportar los juegos desarrollados mediante un ejecutable gra-
tuito para cualquier usuario. El lenguaje de programacién estd basado en Ruby.
Entre sus ventajas se encuentra, principalmente, la simplificacion de los c6digos
de programacién. El software incluye cédigos preestablecidos asociados a dife-
rentes acciones, denominadas “eventos comunes”, relacionadas con el personaje
jugable o con que ocurren dadas unas circunstancias concretas.

El desarrollo de un videojuego con este programa exige definir la estética
del mapa que constituye el espacio fisico del juego (Figura 1). Este sistema de
creacion de escenarios emplea una metodologia de tilesets, esto es, un conjunto
de cuadriculas predisefiadas que se acoplan entre ellas al afiadirlas al escenario
para crear suelos y muros. Cada “tile” tiene una configuracion, que se especifica
sus caracteristicas, tales como restricciones de movimiento o su posicion res-
pecto al personaje, por encima o por debajo.

FIGURA 1. Captura de pantalla de uno de los mapas en el modo de edicion
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Una vez creados los escenarios, el segundo elemento a programar es el codi-
go (Figura 2). Este programa tiene cédigos preestablecidos, que, al crear un
evento, permiten especificar qué debe ocurrir cuando el jugador interacciona con
él: iniciar una conversacién, cambiar de mapa, mostrar una imagen por panta-
lla... EI cédigo se crea mediante una secuencia de lectura, de tal manera que los
codigos se ejecutan en orden descendente uno por uno. Una vez definidos los es-
cenarios y el c6digo, es posible exportar el videojuego resultante a las plataformas
Windows y MacOS.

En Laboratorio RPG docente, se ha desarrollado el c6digo necesario para
que el estudiante trabaje conceptos bésicos de las pruebas de vision del color y de
medida de la sensibilidad al contraste espacial, asi como de la visién de los pa-
cientes con alteraciones visuales detectables por estas pruebas. El videojuego estd
pensado para combinarse con distintas aplicaciones para Matlab, basadas en la
libreria COLORLAB [7], que los estudiantes del grado pueden descargar de su
aula virtual o del MOOC Pricticas de Psicofisica y Percepcion Visual, desarro-
llado conjuntamente por las Universidades de Alicante y Valencia [8,9].
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FIGURA 2. Captura de pantalla de uno de los codigos de programacion empleados
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2.2. Encuestas de satisfaccion

Para comprobar el grado de aceptacion del GBL por parte de los usuarios se
realizaron encuestas de satisfaccion, organizadas en dos apartados: un estudio
demogrifico de la muestra de voluntarios que acepté participar en el estudio y la
evaluacion de diferentes aspectos de la herramienta. El estudio demografico in-
clufa preguntas sobre género, la edad, la rama profesional, el grado de familiari-
dad con los videojuegos y el grado de consumo de estos. Los aspectos relaciona-
dos con la usabilidad y la utilidad del programa fueron evaluados con preguntas
que utilizaban una escala del 1 al 10, siendo 1 la puntuacién relativa al valor mas
bajo y 10 al valor mis alto. Los parametros por los que se preguntaron fueron el
grado de satisfaccion, la dificultad en el manejo del programa, el tiempo emplea-
do para realizar la actividad, el realismo, la originalidad, el nivel de entreteni-
miento, como fue la experiencia docente y si repetirian la experiencia.

3. Resultados y discusion

3.1. Estudio de tests de ordenacion

Los estudiantes disponen de un programa en entorno Matlab que simula el
test de ordenaciéon D15 [8], utilizando un conjunto de fichas coloreadas, distri-
buidas uniformenente en un circulo de tono dentro de un plano de claridad CIE-
LAB constante, y simuladas mediante ordenador. Utilizando un algoritmo de par
correspondiente [10], es posible simular la apariencia de dichas piezas para suje-
tos dicrématas. Los resultados de la ordenacion se muestran en el espacio CIE-
LAB, y el estudiante debe analizar si el test permite detectar y clasificar defectos
protan, deutdn y tritdn, determinar cual es la orientacion de los cruces diametra-
les para cada tipo de defecto, y familiarizarse con la gama de colores percibidos
para cada dicrémata.

En esta seccion del juego, que cuenta con tres apartados, se refuerzan los
conocimientos adquiridos con el uso del programa de simulacién. El primer
apartado de ellos solicita correlacionar un defecto visual con la grafica de orde-
nacion asociada. El usuario tiene que clicar sobre la grifica correspondiente (Fi-
gura 3). Cuando se resuelve correctamente una cuestién, el programa propor-
ciona una explicaciéon teérica mds detallada justificando por qué esta es la
respuesta correcta (Figura 4), de manera que se puedan afianzar los contenidos y
solucionar errores de concepto adquiridos.
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FIGURA 3. Captura de pantalla las graficas de ordenacion tipicas de sujetos protan, deutany
tritan en el espacio CIELAB, entre las que el usuario debe elegir la correspondiente al
paciente del enunciado
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FIGURA 4. Captura de pantalla de una de las explicaciones proporcionadas por el programa
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Dentro de este apartado también se pregunta sobre colores pericibidos. El
programa proprociona ordenaciones realizadas por distintos sujetos, mostrando
en el caso de los dicrématas los colores originales y la simulacion de su percep-
ci6n. Con estos datos el usuario tiene que establecer o el color real o a que defec-
to de percepcion de color se asocial el color percibido. De esta manera se alenta
al usuario a analizar distintas caracteristicas de la visién del color de sujetos di-
cromatas, desde la gama de colores percibidos hasta la percepcion de la luminosi-
dad relativa. En este trabajo, se estimula al estudiante a explorar el software del
test D15, y no limitarse a usarlo cursoriamente (Figura 5).

o 0000000000000 00

oy 000000000000O0OCO0
00000000O0OCGOCOGOODO

oy 0000 0000OCOCOGIOOOES

FIGURA 5. Captura de pantalla de una de las explicaciones tedricas asociadas a las simulaciones
de color

3.2. Simulacion de pérdidas de sensibilidad al contraste espacial

En este segundo apartado del programa se trabajan cuestiones asociadas a la
pérdida de sensibilidad al contraste espacial. De nuevo, los estudiantes disponen
de un software basico en Matlab, simulaCSF [8], que permite simular el efecto en
una imagen de pérdidas en distintas regiones del dominio de frecuencias, utili-
zando un modelo lineal sencillo [11]. El juego presenta resultados caracteristicos
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de pérdidas relativas en altas frecuencias (emborronamiento de la imagen), en
medias (aparicion de halos) y bajas (halos y pérdida de contraste global), asi como
pérdidas generalizadas. De esta forma, el jugador debe reflexionar sobre los re-
sultados obtenidos con el programa de simulacién, si ya lo ha utilizado previa-
mente, o explorarlo, para intentar reproducir los resultados del juego y entender
qué tipo de dafios visuales reflejan Al igual que en el caso anterior, al responder
las cuestiones se proporciona informacion tedrica mas detallada para ayudar al
jugador a comprender mejor los conceptos (Figura 6).

i

Como se_puede observar, los detalles de los personajes son
diferenciables. sin embargo, las formas grandes y la iamgen

en general no se ve con claridad. Por lo tanto la imagen
tiene un defecto en las bajas frecuencias y mantiene las

v

FIGURA 6. Captura de pantalla de una de las explicaciones teéricas asociadas a las alteraciones
perceptuales asociadas a pérdidas en una region del dominio de frecuencias

Se pretende que los jugadores comprendan que la informacién sobre la fun-
ci6n de sensibilidad al contraste es mds rica que la de agudeza visual y la contiene,
por lo que también se realizan preguntas tedricas sobre la influencia de los defec-
tos refractivos en la CSF (Figura 7). En cualquier caso, es importante entender
que los célculos en el dominio frecuencias y la apariencia de la imagen requiere
determinar el tamafio subtendido por los estimulos, por lo que este aspecto se
trabaja especificamente (Figura 8).
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FIGURA 7. Captura de pantalla de una de las cuestiones sobre agudeza visual y CSF en
problemas refractivos
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FIGURA 8. Captura de pantalla de una de las cuestiones matematicas relacionadas con el
calculo del tamano subtendido por la imagen
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3.3. Encuestas

Para poder evaluar el grado de aceptacion del laboratorio por parte de los
usuarios se han analizado las respuestas a las encuestas de satisfaccién (n=12). Los
resultados demograficos indican que la mayoria de los voluntarios encuestados
son mujeres jovenes (22-24 afios) cuya rama de conocimiento pertenece al de las
ciencias de la salud. Las personas encuestadas se distribuyen uniformemente en
cuanto al tiempo dedicado a los videojuegos por semana, aunque el 75% tiene
conocimientos sobre ellos (Figura 9).

Entre los parametros asociados al propio juego evaluados en la encuesta se
incluyeron el grado de satisfaccion, como de intuitivo es su manejo, cudnto tiem-
po se ha empleado en realizar la actividad y como de realista es el juego. Los re-
sultados de este apartado proporcionan una puntuacién promedio de 8.6£1.2,
8.2+1.3, 4.6+1.7 y 7.8+1.2 respectivamente (Figura 10), lo cual indica que las va-
loraciones proporcionadas por los usuarios han sido elevadas. En el caso del
tiempo, valores muy bajos indican que se requiere muy poco tiempo y valores
muy altos que se requiere mucho tiempo. Cuanto mas se acerque este valor a 5,
mejor es el resultado.

Hombre » » Mujer u>32  22-24 w2528

o] (<]

i - - - No Juega = 1-2 veces/semana
Si No Ciencias Quimicas  Ciencias de la Salud ~ Ciencias = 3-5 veces/semana - 6-7 veces/semana

FIGURA 9. Datos demograficos de la muestra de voluntarios. A) género B) edad C) conocimiento
sobre videojuegos D) rama de conocimiento E) veces que juegan a videojuegos por semana.
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FIGURA 10. Histograma de puntuaciones para los parametros “Satisfaccion”, “Control”
(manejo del personaje), “Tiempo” y “Realismo”

Para evaluar el impacto del juego en lo relativo a la experiencia docente, los
parametros evaluados fueron la originalidad, el grado de entretenimiento, como
ha sido la experiencia docente y la intencién de repetir la experiencia. Los resul-
tados promedio obtenidos para cada uno de los pardmetros fueron 9.6£0.7, 8«1,
9.0£1.1 y 8.8+1.1 respectivamente (Figura 11). Al igual que en el caso anterior,
los resultados proporcionados indican que el juego tiene alta potencialidad como
herramienta docente atractiva para los estudiantes.
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FIGURA 11. Histograma de resultados para los parametros que evallan el impacto docente del
juego

331



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

4. Conclusiones

Ante los resultados obtenidos en las encuestas de satisfaccion, se puede com-
probar que el empleo de GBL tiene una buena recepcién por parte de los usua-
rios encuestados en este estudio piloto. Lo mejor valorado por los estudiantes es
la originalidad y la experiencia docente. A la vista de estos resultados, se plantea
su implementacion en el aula como herramienta de soporte para el estudiante,
ademds de continuar incorporando nuevos tipos de ejercicios y mejoras en los
contenidos actualmente disponibles.
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CAPITULO 30

Efecto de la iluminacion controlada en
la velocidad lectora y fatiga visual

JORGE BERGES, ELVIRA ORDUNA-HOSPITAL, ANASANCHEZ-CANO
Departamento de Fisica Aplicada, Universidad de Zaragoza, 50009 Zaragoza, Espana

RESUMEN

Objetivo: Valorar la velocidad lectora y la fatiga visual objetiva mediante el uso
de eye-tracker y aberrémetro en diferentes condiciones de iluminacién ambien-
tal y luminancia de los dispositivos electrénicos de lectura.

Métodos: Este estudio se realizé en 24 sujetos jovenes que leyeron durante 5
minutos en un Ebook y un iPad en condiciones de mixima y minima iluminacion
mientras que se les monitorizaba con un eye-tracker. Se realizé una aberrometria
antes y después de cada lectura y al final se les pidi6 que rellenasen una encuesta
creada para valorar la fatiga visual subjetiva. Se tomaron medidas de didmetro
pupilar, fijaciones, sacidicos y parpadeos ademds de valores de aberracién total,
alto orden y bajo orden en cada una de las situaciones. Se realiz6 un analisis esta-
distico de los resultados encontrados.

Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)
en los distintos tipos de movimientos oculares en funcién del dispositivo utiliza-
do y condiciones de iluminacién. Adicionalmente, el andlisis aberrométrico indi-
c6 diferencias entre las situaciones posteriores a la lectura entre dispositivos y ti-
pos de iluminacién. Tanto iPad como Ebook presentan mayor malestar visual al
leer en condiciones de baja luminancia e iluminancia ambiental.

Discusion: La velocidad lectora y fatiga visual provocada por el uso de dispositi-
vos electrénicos puede ser evaluada de forma objetiva con eye-tracker y aberro-
metro. El control de la iluminacién es fundamental para minimizar ambos aspec-
tos y favorecer la comodidad visual subjetiva en la lectura.
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Palabras clave: aberracién, Ebook, fijaciones, iluminacion maxima, iluminacién
minima, iPad, parpadeos, sacadicos.

1. Introduccion

En la actualidad el uso de aparatos electronicos ha aumentado en numerosos
aspectos de la vida cotidiana. Estos aparatos estin disefiados con alguna de las si-
guientes tecnologias: la basada en tinta electrénica, que se asemeja a una hoja de
papel impreso, y la tecnologia de pantalla de cristal liquido. Estas dltimas ofrecen
mayor variabilidad tanto del texto como del uso [1].

La fatiga visual (FV) digital también conocida como Sindrome Visual In-
formatico (SVI)es un conjunto de problemas oculares relacionados con la vi-
sién, entre los que se encuentran visién borrosa, ojo seco, ojo irritado, dolor de
cabeza, visiéon doble y dificultad para enfocar, entre otros. Aparece cuando el
uso de aparatos electronicos es elevado. Su prevalencia varia dependiendo del ti-
po de aparato, del tiempo utilizado y de las condiciones ambientales y del propio
aparato [2]. Se puede evaluar la FV con pruebas objetivas y subjetivas, en este al-
timo caso destacamos los cuestionarios de sintomas subjetivos después de la lec-
tura [3].

La velocidad lectora es el numero de palabras que una persona es capaz de
leer en un minuto comprendiendo el contenido, en ese tiempo la persona tiene
que leer a la velocidad habitual y en silencio para evitar distracciones. Esta veloci-
dad estd relacionada con los conocimientos que una persona tiene, por €so es im-
portante trabajarla cuando la persona es joven [4].

La iluminacién del entorno, cuando se emplea aparatos electrénicos, depen-
de de la tarea que se va a realizar. En general, la iluminacién ambiente mds ade-
cuada en dispositivos de pantallas de cristal liquido es de 500 lux (Ix) o menos, ya
que estos dispositivos disponen de retroiluminacién, y una iluminacién miés ele-
vada puede provocar que aparezca deslumbramiento. Sin embargo, para los dis-
positivos de tinta electrénica la iluminacién ambiental es igual o mayor que 700
Ix para conseguir una lectura precisa y veloz [5]. Otro factor que influye en el
confort variando la iluminacién de los dispositivos de lectura es la edad. Los suje-
tos mayores prefieren mayor contraste de luminancia entre el texto y el fondo
para cualquier tipo de iluminacién, asi con un texto oscuro sobre un fondo blan-
co se consigue un mayor confort visual [6].

Por otro lado, las aberraciones oculares determinan la calidad 6ptica ocular,
se pueden clasificar en monocromiticas y en cromdticas. Las aberraciones mo-
nocromaiticas se dividen en aberraciones de bajo orden (LOA) y de alto orden
(HOA). Las LOA son el desenfoque y el astigmatismo vertical y horizontal, y se
pueden corregir con lentes oftdlmicas, de contacto o con cirugia. Entre las
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HOA, encontramos el trefoil y el coma en el 3¢ orden; la aberracion esférica, el
astigmatismo secundario y el cuadrafoil en el 4° orden; a partir de este orden las
aberraciones degradan menos cuando hay gran cantidad de luz o la pupila es
pequena.

Toda la informacién de la aberracién del frente de onda se resume con un
valor numérico, el error cuadratico medio (RMS), que es una compilacién de los
coeficientes de Zernike y se expresa en micras (pm).

Los aparatos que miden las aberraciones oculares se denominan aberréme-
tros, y analizan este frente de ondas como si fuera trazado de rayos o como si
emergiera del globo ocular [7].

Los eye-tracker son equipos que se emplean, entre otras cosas, para evaluar la
direccién de mirada y los movimientos oculares [8]. Los movimientos oculares
mds importantes en la lectura son los siguientes:

* Fijaciones, que se utilizan para mantener un objeto en la févea y asi verlo
nitido.

* Sacadicos, son cortos y rapidos y se utilizan para cambiar la fijaciéon de un
objeto a otro.

e Parpadeos, son el cierre y reapertura del parpado. Una disminucién de
parpadeos produce una evaporacién mayor de la lagrima lo que provoca
ojo seco que es un sintoma de FV, por lo que los parpadeos son un indica-

dor de FV [9].

2. Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es evaluar el efecto de las condiciones de
iluminacioén en la medicién objetiva de la FV y velocidad lectora con el eye-trac-
ker y la aberrometria.

Otros objetivos secundarios son los siguientes:

® Medir el namero de fijaciones y su duracién, el nimero de parpadeos, el
numero de sacddicos, su longitud, velocidad y duracién, y el didmetro pu-
pilar tras la lectura con un Ebook y con un iPad en condiciones de médxima
y minima iluminacién.

* Medir las aberraciones de LOA y HOA después de leer con un Ebook y
con un iPad en condiciones de maxima y minima iluminacién

* Valorar la FV subjetiva al leer en diferentes condiciones de iluminacién y
con distintos dispositivos de lectura.
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3. Material y métodos

3.1. Seleccion de la muestra

Se sigui6 los principios de la Declaracién de Helsinki y, tras la aprobacién del
Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragén, se seleccioné una muestra de
24 sujetos sanos (8 mujeres y 16 hombres) que estaban 6pticamente corregidos,
en un rango de edad de los 18 a los 31 afios. Se incluyeron todos los sujetos ex-
ceptuando los que cumplian alguno de los siguientes criterios de exclusion: tener
problemas binoculares, agudeza visual decimal inferior a 0,8 en alguno de los dos
ojos, acudir con lentes oftilmicas y no de contacto, tener alguna enfermedad que
afecte a la visién u opacidad de medios o la utilizacién de dispositivos electréni-
cos una hora antes del experimento.

Previamente a cualquier actuacion, se les informé sobre las pruebas y firma-
ron el consentimiento informado.

3.2. Dispositivos de lectura empleados e iluminacion

El libro de tinta electrénica empleado fue un Ebook E-inkreader (inkpad 3,
Pocket book International SA, China) modelo PB740 con una pantalla de 1404 x
1872 pixeles (195 x 136,5 x 8 mm). Adicionalmente se utiliz6 una Tablet, iPad
modelo A2270 de 8 generacion (Apple Inc, Cupertino, California, EEUU) con una
pantalla de 2160 x 1620 pixeles (250,6 x 174,1 x 7,5 mm). Se utiliz6 un fondo blan-
co y una letra de agudeza visual 0,8 calibrada para los 50 cm. El dispositivo de
rastreo ocular usado fue el eye-tracker Tobii Pro Fusion (Tobii AB, Suecia), con
un sistema de doble cimara y dimensiones 374 x 18 x 13,7 mm. Se grabd el experi-
mento con una cimara con micréfono modelo AMDISO01B (conceptronic, Alema-
nia), que se conect6 a un ordenador donde los programas eye-tracker Manager
(Tobii AB, Suecia) y Tobii Pro Lab (Tobii AB, Suecia) estaban ya instalados. Todos
los elementos se colocaron en una cabina de iluminacién controlada. Todos estos
componentes mencionados se dispusieron de la siguiente manera: la cimara se
coloco grabando el aparato electrénico que estaba sobre un atril a la altura y orien-
tacién deseada. Al sujeto se le colocé apoyando su frente y barbilla en la mentone-
ra, situada a 50 cm del dispositivo de lectura, evitando los movimientos de cabeza.

Se crearoncuatrosupuestos:

e Mixima luminancia del iPad con maxima iluminacién de la cabina.
e Minima luminancia del iPad con minima iluminacién de la cabina.
e Mixima luminancia del Ebook con maxima iluminacién de la cabina.
e Minima luminancia del Ebook con minima iluminacién de la cabina.
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Se utiliz6 un luminancimetro (Konica-Minolta, LS-160) y un espectro colori-
metro (Calibrate Color Checker Studio) para controlarlas diferentes condiciones
de iluminacién. En médxima iluminacién en la cabina habia 945,65 Ix en el plano de
lectura, el Ebook con luminacia de 79,60 cd/m?y el iPad con luminacia de 484,01
cd/m?. En minima iluminacién ambiente habia en la cabina una iluminancia de
4,38 Ix en el plano de lectura, Ebook luminancia de 0,14 cd/m? y iPad 1,54 cd/m?.

La aberrometrias se realizaron con el aberréometro Irx3 (Imagine eyes, Orsay,
Francia) en condiciones escotépicas.

3.3. Protocolo del experimento

Se pidi6 que una hora antes los participantes no utilizaran dispositivos elec-
trénicos ni realizaran actividades en cerca.

Se realiz6 una aberrometria antes de la lectura, que se emplea como medida
basal. Los participantes realizaron una lectura de 5 minutos segtn los supuestos
creados y de forma aleatoria para evitar sesgos por adaptacién. Durante la tarea
se realiz6 el seguimiento ocular con el eye-tracker e inmediatamente posterior a
dicha tarea de lectura, se repitié la aberrometria. Se cumplié un descanso de
15 minutos entre cada tipo de lectura donde tampoco podian utilizar dispositi-
vos electrénicos ni realizar tareas de cerca.

Una vez acabado el experimento completo, se pasé a cada sujeto un cuestio-
nario para valorar el experimento de forma subjetiva, donde puntuaban del 0 al 5
(0 nada, 5 mucho) la FV que habian sentido en cada lectura.

3.4. Recopilacion de datos y analisis estadistico

Cada grabacion de la lectura se revis6 y segment6 en intervalos de 4,5 minu-
tos con el programa Tobii Pro Lab. Una vez seleccionados estos intervalos se
exportaron los datos de cada grabacion a Excel (Microsoft® Office Excel 2011,
Microsoft Corporation). Se creé el programa EtrackerParse video para poder
elegir los datos de interés dentro de los datos exportados.

Los datos seleccionados para su anilisis fueron los siguientes: duracion total
(s) de la grabacion, nimero de parpadeos (n), nimero de sacidicos (n), nimero
de fijaciones (n), tamano pupilar de cada ojo (mm), longitud de los sacidicos de
cada ojo (s), duracién media del sacidico (s), velocidad del sacidico de cada ojo
(m/s), duracion media de la fijacion (s).

Se analizaron con el paquete estadistico Statistical Packageforthe Social
Sciences (SPSS 24.0 inc., Chicago, IL, EEUU). Primero se realiz6 una estadisti-
ca descriptiva, donde se calcul6 la media, la desviacion estindar (DE), maximos y
minimos de cada parimetro. Se utiliz6 el test de Kilmogorov-Smirnov para la
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evaluacion de la distribucién de la normalidad de todas las variables. La ausencia
de normalidad en los datos recogidos supuso el uso de la prueba de rangos con
signo de Wilcoxon para evaluar si existian diferencias entre los diferentes su-
puestos segtn la iluminacién y el dispositivo. Un valor de p<0,05 se consider6
estadisticamente significativo.

4. Resultados

TABLA 1. Datos descriptivos donde se indica el tipo de dispositivo, la iluminacion utilizada, se
indica el nimero de parpadeos, sacadicos, fijaciones, el nimero total, la duracion total, los
diametros pupilares del ojo derecho (0D) y del ojo izquierdo(Ol), la longitud del sacadico en el
0Dy en el Ol, la duraciéon media de los sacadicos y la duracion media de las fijaciones

IPad Ebook
Huminacion Maxima Minima p Maxima Minima p
.. 270271,65£525,07  267170,80+13358,22 266334,33+13649,60  272335,50+8776,08
Duracion total (s) 0,287 0,093
[269540-271416]  [210436-270668] [210328-273220] [269548-309558]
Parpadeos (n] 276,95+251,49 1189,20+2179,87 0445 251,09+202,51 496,00+818,05 0936
a [37-881] [15-7077] 51791 [8-2704] ’
sacadicos (n) 999,18+282,54 841,301799,61 0.016 940,261218,18 610,85£320,72 0.002
[454-1651] [16-4131] T [659-1431) [6-1243] ’
e . 763,83+¢112,91 563,201163,32 747,63+95,19 483,751228,30
Fijaciones (n) <0,001 <0,001
[400-959] [11:732] [579-981] [1722]
.. ) 2,7440,35 5,39:0,68 2,8610,43 5,4610,74
DiametropupilarOD (mm) <0.001 <0,001
[2,34-3,65] [3,61-639] [1,97-3,65] [3,53-6,39]
.. . 2,68+0,41 5,52+0,79 2,79+0,44 5,43+0,78
Diametro pupilar Ol (mm) <0,001 <0,001
[1,98-3,56] [3,62:6,67] [1,92-3,56] [3,47-6,36]
. L. 22,77+5,95 26,6316,58 23,15+6,75 25,20+7,58
Longitud sacadico OD (mm) 0,020 0372
[15,02-41,18] [14,08-39,16] [14,48-43,62] [11,15-38,67]
. . 2738+8,77 29,80+12,08 24,19+6,20 27,14+10,27
Longitud sacadico Ol (mm) 0,575 0,184
[13,42-49,00] [9,26-53,01] [11,30-39,24] [12,03-52,83]
Duracion media de sacadicos  18,96+2,43 20,60+2,50 19,27+2,36 20,49+2,68
0,010 0,062
©) [13,99-22,91] [16,44-24,65] [13,16-23,02] [15,80-25,27]
Velocidad del sacadico OD 1,12+0,24 0,97+0,27 1,05+0,20 1,09+0,49
0,053 0,276
(m/s) [0,81-1,75] [0,43-1,52] [0,70-1,68 [0,38-2,40]
Velocidad del sacadico O1 1,11:0,24 1,1284+0,52499 m 1,1761+0,29051 1,0026+0,25649 0.005
(m/s) [0,78-1,75] [0,69-3,05] " 10,80-2,06] [0,60-1,45] ’
Duracion media de fijaciones  326,30+83,95 360,81+107,95 0398 320,61+46,60 404,30£150,25 0.037
(s) [235,46-653,85]  [116,36-587,60] 77 [218,70-403,30] [120,00-682,60] ’

Sefalados en rojo los p valores<0,05 significativos.
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En las Tablas 1 y 2 se presentan los datos descriptivos de los distintos para-
metros; en la Tabla 1 se comparan los resultados con diferentes iluminaciones y
con el mismo dispositivo de lectura, mientras que en la Tabla 2 se mantiene la
iluminacién y se comparan los datos de los distintos dispositivos de lectura.

TABLA 2. Valores descriptivos comparando con la misma iluminacion los dos dispositivos

Huminacion Maxima Minima
Dispositivo IPad Ebook p IPad Ebook p
.. 270271,65¢525,07  266334,33+13649,60 267170,80+13358,22  272335,50+8776,08
Duracién total (s) 0,964 0,099
[269540-271416]  [210328-273220] [210436-270668]  [269548-309558]
276,95+251,49 251,09+202,51 1189,20+2179,87 496,00+818,05
Parpadeos (n) 0,884 0,121
[37-881] [51791] [15-7077] [8-2704]
.. 999,18+282,54 940,26+218,18 841,304799,61 610,85+320,72
Sacadicos (n) 0,506 0,121
[454-1651] [659-1431) [16-4131] [4-1243)
e . 763,83+112,91 747,63+95,19 563,20+163,32 483,75+228,30
Fijaciones (n) 0,212 0,103
[400-959] [579-981] [11732) [1722]
.. . 2,74+0,35 2,86+0,43 5,39+0,68 5,46+0,74
Diametro pupilar 0D (mm) 0,002 0,687
[2,34-3,65] [1,97-3,65] [3,61-6,39] [3,53-6,39]
.. . 2,68+0,41 2,79+0,44 5,52+0,79 5,43+0,78
Diametro pupilar 0l (mm) 0,002 0,368
[1,98-3,56] [1,92-3,56) [3,42-6,67] [3,47-6,36]
. . 22,77+5,95 23,156,75 26,63+6,58 25,20+7,58
Longitud sacadico OD (mm) 0,362 0,133
[15,02-41,18] [16,48-43,62] [14,08-39,16] [11,15-38,67]
. . 27,388,771 24,1916,20 29,80+12,08 27,14+10,27
Longitud sacadico Ol (mm) 0,014 0,053
[13,4249,00]  [11,30-39,24] [9,26-53,01] [12,03-52,83]
Duracion media de sacadicos 18,96+2,43 19,27+2,36 20,60+2,50 20,49+2,68
0761 0184
(S) [13,99-22,91] [13,16-23,02] [16,44-24,65) [15,80-25,27]
Velocidad del sacadicoOD  1,12+0,24 1,05+0,20 0,97+0,27 1,09+0,49
0,287 0,913
(m/s) [0,81-175] [0,70-1,68 [0,431,52] [0,38-2,40]
Velocidad del sacadico Ol 1,11+0,24 1,1761+0,29051 1,1284+0,52499 1,0026+0,25649
0,024 0,513
(m/s) [0,78-175] [0,80-2,06] [0,49:3,05] [0,60-1,45]
Duracion media de fijaciones 326,30+83,95 320,61+46,60 030 360,81+107,95 404,30+150,25 0053
©) [235,46:653,85]  [218,70-403,30] ' [116,36-587,60] [120,00-682,60] ’

Se comparan ahora las aberraciones de cada lectura con la basal, Tabla 3.
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TABLA 3. Se describen los valores de la RMS antes y después de cada medida, tanto de las
aberraciones de alto orden como de las de bajo orden

PRE IPad_max IPad_min Ebook_max Ebook_min

(um) MEDIA:SD MEDIA+SD MEDIA+SD MEDIA+SD MEDIA+SD

H [min-max] [min-max] 5 [min-max] 4 [min-max] 5 [min-max]
0,554+0,582 0,589:+0,644 0,632+0,655 0,604+0,646 0,609+0,655

RMS TOTAL 0,886 0,519 0,215 0,926
[0,089-2,661]  [0,125-2,580] [0,124-2,627) [0,136-2,696] [0,105-2,554]
0,529+0,591 0,566+0,653 0,610+0,663 0,579+0,656 0,588+0,663

RMS LOA 0,876 0,405 0,211 0,943
[0,060-2,659]  [0,085-2,575] [0,073-2,622] [0,111-2,695] [0,073-2,549]
0,122+0,040  0,118+0,039 0,126+0,041 0,127+0,041 0,114+0,037

RMS HOA 0,345 0,707 0,460 0,312
[0,0650234  [0,073-0,238] [0,076-0,257] [0,079-0,271] [0,059-0,215]
0,084+0,032  0,088+0,039 0,093£0,037 0,096+0,043 0,082+0,038

RMS30 RDEN 0,807 0,242 0,053 0,468
[0,035-0,186]  [0,0008-0,218] [0,046-0,195] [0,032-0,022] [0,018-0,178]
0,049+0,025  0,044+0,020 0,053+0,027 0,049+0,021 0,047+0,019

RMS40 RDEN 0,613 0,778 0,615 0,154
[0,018-0,123]  [0,012-0,146] [0,016-0,139] [0,011-0,108] [0,019-0,088]

Al no encontrarse diferencias significativas al comparar los valores encontra-
dos tras las lecturas con la medida basal, se procedié a comparar las aberraciones
entre los dispositivos y en las diferentes condiciones de iluminacién (Figuras 1-4).

0,800
0,600
0,400 (@Y@\
0,200 N ’
0,000 R_MSS
RMS RMS RMS | RMS30 | RMS40 NORDE
TOTAL | LOA HOA | RDER | RDER R
W Ebook_max| 0,604 0,579 0,127+, 0,096x«, 0,049 0,059
m Ebook_min| 0,609 | 0,588 | 0,114*| 0,082* 0,047 | 0,058

FIGURA 1. Comparacion de las RMS (um) medidas tras la lectura con Ebook con minima
iluminacién y con maxima. El “*” indica diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) y
marcados con rojo.
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0,700
0,600
0,500
0,400
0,300
0,200

0,100

0,000 - [ I
RMS RMS RMS RMS30 | RMS40 | RMS5-

TOTAL LOA HOA RDER RDER | NORDER

M Ipad_max| 0,589 0,566 0,118* 0,088 0,044* | 0,058

M lpad_min | 0,632 0,610 0,126*| 0,093 0,053 | 0,060

FIGURA 2. Comparacién de la RMS (um) medidas tras la lectura con iPad con minima
iluminacién y con maxima. El “*” indica diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) y
marcados con rojo.

0,700

0,600

0,500

0.200

0'300

0100

0,000 N VAN [ e— RM——
RMS | RMS | RMS | RMS30 | RMS40 NORSSé
TOTAL | LOA | HOA | RDER | RDER A

M [pad_max 0,589 0,566 0,118 */ 0,088 0,044 *| 0,058
M Ebook_max| 0,604 0,579 0,127 * 0,096 0,049* | 0,059

FIGURA 3. Comparacion de las RMS (pum) medidas tras la lectura con iPad y Ebook con maxima
iluminacién. El “*” indica diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) y marcados con
rojo.
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0,700

0,600

0,500

8388 /6=0.005) / _ \

0,200 )

0,100 ~ _~

0,000 - _ [ - [ .

RMS RMS RMS RMS30 | RMS40 | RMS5-
TOTAL LOA HOA RDER RDER | NORDER

M Ipad_min 0,632 0,610 0,126 *| 0,093+ 0,053 0,060
m Ebook_min| 0,609 0,588 0,114 0,082%| 0,047 0,058

FIGURA 4. Comparacion de las RMS (um) medidas tras la lectura con iPad y Ebook con minima
iluminacién. El “*” indica diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) y marcados con
rojo.

Se muestraen la Figura 6 la comparacién de los resultados obtenidos en el
cuestionario de FV subjetiva.

10 — B IPAD max
I IPAD min
| EBOOK max
8 — | EBOOKmin
5 —]
.
E 4 —
2 —
o —
|
1] 1 2 3 4 5

FIGURA 5. Resultados obtenidos en la encuesta subjetiva de FV
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5. Discusion

Al evaluar la lectura con el Ebook variando la iluminacion, se observé un ma-
yor nimero de parpadeos en minima iluminacién, sin ser significativo (Tabla 1),
y un mayor numero de sacadicos en maxima iluminacion, esta vez con diferencias
significativas (Tabla 1). La longitud media de los sacidicos en ambos ojos es ma-
yor en minima iluminacién, pero sin ser significativo (Tabla 1). Respecto a la ve-
locidad de éstos, se mantiene constante al evaluar ambos ojos a la vez, pero dife-
rencidndolos podemos apreciar diferencias significativas en el ojo izquierdo (OI),
esta velocidad es mayor en maxima iluminacién (Tabla 1). La duracién media de
los sacddicos era mayor en minima iluminacién, rozando la significacién estadis-
tica (Tabla 1). Respecto a las fijaciones, se producian en mayor medida en méxi-
ma iluminacién con menor duracién, siendo la primera estadisticamente signifi-
cativa y la segunda rozando la significacién (Tabla 1).

Con el iPad ocurre lo mismo que con el Ebook, salvo que en la longitud de
los sacadicos se aprecian diferencias significativas en el ojo derecho (OD) y no en
el OI (Tabla 1). Otra diferencia respecto con el Ebook es la velocidad de los saci-
dicos que es constante sin diferencias evaluando cada ojo por separado (Tabla 1).
También hay diferencias signficativas en la duracién de los sacadicos siendo ma-
yor en minima iluminacion (Tabla 1). Y respecto a las fijaciones, vuelven a ser
como en el Ebook sin embargo con el iPad tanto el nimero y la duracién son
significativos (Tabla 1).

Al comparar ambos dispositivos con minima iluminacién se observé que se
producia un mayor nimero de parpadeos con el iPad (Tabla 2), un mayor nime-
ro de sacddicos también con el iPad (Tabla 2), pero su longitud media era cons-
tante encontrando diferencias significativas solo en el OI (Tabla 2), con la veloci-
dad de los sacadicos ocurre lo mismo que con la longitud (Tabla 2), con la
duracion de los sacidicos es mayor con el Ebook (Tabla 2). Respecto a las fijacio-
nes, se producen mas y con mayor duracién con el iPad (Tabla 2). Salvo las men-
cionadas no se encontraron diferencias significativas entre los dispositivos.

Cuando se comparan los dispositivos con maxima iluminacién se observa que
ocurre lo mismo que con minima iluminacién salvo que la longitud, la velocidad
y la duracién de los sacadicos es igual para ambos dispositivos sin diferencias sig-
nificativas (Tabla 2). Otra diferencia es en la duracién de las fijaciones siendo
mayor con el Ebook (Tabla 2). También hay que destacar que hubo dificultades
en la deteccion de ojos por el eye-tracker en minima iluminacién con ambos dis-
positivos.

Respecto al didmetro pupilar, era mayor en minima iluminacién, habia dife-
rencias significativas en el iPad y en Ebook al variar la ilumnacién (Tabla 1). No
habia diferencias significativas entre los dispositivos en minima iluminacién, pero
si las habia en mdxima, siendo mayor con el iPad (Tabla 2).
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Respecto a las aberraciones, no se encontraron diferencias significativas al
comparar con la medida basal, aunque las aberraciones eran mayores tras la lec-
tura. Si se encontraron diferencias significativas con los distintos dispositivos va-
riando la iluminacién y con la misma iluminacién entre los dispositivos. Con el
Ebook se observaron diferencias significativas en HOA (3¢" orden) siendo mayo-
res en maxima iluminacién (Figura 1); con el iPad se observaron diferencias sig-
nificativas en HOA (4° orden) siendo mayores en minima iluminacién (Figura 2).
Con maéxima iluminacién habia diferencias significativas en HOA (4° orden),
siendo mayores en el Ebook (Figura 3). Y en minima iluminacién se encontraban
en el 3¢ orden siendo mayores con el iPad (Figura 4).

Respecto a la FV subjetiva era mayor con minima iluminacién para ambos
dispositivos (Figura 5).

Al comparar nuestros resultados con otros estudios [10-12] vemos semejanzas
y diferencias. Las semejanzas son que con iluminacién minima hay un aumento
de parpadeosy de fijaciones con mayor duracién, ademds de ser el didmetro pupi-
lar mayor. En los estudios se menciona que en iluminacién minima hay un au-
mento de sacddicos con menor velocidad y que con una disminucién de parpa-
deos se producia una mayor sensacién de FV [10-12]. En nuestro estudio vemos
que en iluminacién minima se observan menos sacidicos con la misma velocidad
que en la maxima y que con la iluminacién minima hay un aumento de parpadeos
y una mayor sensacion de FV. Respecto a las aberraciones otros estudios [13] ob-
servaron diferencias significativas comparandolas antes y después de la lectura
con una hoja de papel impresa, pero no entre la lectura con una hoja de papel y
una pantalla de ordenador. En este estudio se ha observado que no las habia
cuando se compara con la basal, pero si entre lecturas.

6. Conclusiones

La velocidad de lectura y la fatiga visual provocada por el uso de dispositivos
electrénicos pueden evaluarse objetivamente con un eye-tracker y un aberréme-
tro. El control de la iluminacién es fundamental para minimizar ambos aspectos
y favorecer el confort visual subjetivo a la hora de leer.

7. Referencias

[1] Benedetto, S.etal.E-readers and visual fatigue,.PloS one, 2013; 8(12), p. e83676.
doi: 10.1371/journal.pone.0083676.

346



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

[2] Zhou, Y. etal. Investigation of the optimum display luminance of an LCD
screen under different ambient illuminances in the evening, Applied sciences
(Basel, Switzerland), 2021; 11(9), p. 4108. doi: 10.3390/app11094108.

[3] Yu, H. y Akita, T. Influence of ambient-tablet PC luminance ratio on legibil-

ity and visual fatigue during long-term reading in low lighting environment, Dis-
plays, 2020; 62(101943), p. 101943. doi: 10.1016/j.displa.2020.101943.

[4] Ripoll Salceda, J. C., Tapia Montesinos, M. M. y Aguado Alonso, G. Velocid-
ad lectora en alumnado hispanohablante: un metaanilisis, Revista de psicodidac-
tica, 2020; 25(2), pp. 158-165. doi: 10.1016/j.psicod.2020.01.002.

[5] Lee, D.-S. etal. Effect of light source, ambient illumination, character size
and interline spacing on visual performance and visual fatigue with electronic
paper displays, Displays, 2011; 32(1), pp. 1-7. doi: 10.1016/j.displa.2010.09.001.

[6] Huang, H.-P. etal. Visual comfort of tablet devices under a wide range of am-
bient light levels, Applied sciences (Basel, Switzerland), 2021; 11(18), p. 8679.
doi: 10.3390/app11188679.

[7] Tomads-Juan, J. Aberrometria ocular: aplicaciones clinicas y limitaciones de
los sensores de frente de onda, Ciencia y tecnologia para la salud visual y ocular,
20145 12(1), p. 93. doi: 10.19052/sv.2497.

[8] Valtakari, N. V. etal. Eye tracking in human interaction: Possibilities and lim-
itations, Behavior research methods, 2021; 53(4), pp. 1592-1608. doi: 10.3758/
s13428-020-01517-x.

[9] Fukuda, K. etal. Cognition, blinks, eye movements, and pupillarymovements
during performance of a running memory task, Aviation, Space and Environmen-
tal Medicine, 2005; 76, pp. 75-85.

[10] Benedetto, S. etal. Effects of luminance and illuminance on visual fatigue
and arousal during digital reading, Computers in human behavior, 2014; 41,
pp. 112-119. doi: 10.1016/j.chb.2014.09.023.

[11] Li, J. etal. Effects of different interaction modes on fatigue and reading ef-
fectiveness with mobile phones, International journal of industrial ergonomics,
2021; 85(103189), p. 103189. doi: 10.1016/j.ergon.2021.103189.

[12] Blehm, C. etal. Computer vision syndrome: a review, Survey of ophthalmol-
ogy, 2005; 503), pp. 253-262. doi: 10.1016/j.survophthal.2005.02.008.

347



TEMAS ACTUALES EN OPTOMETRIA, SIYO 2022

[13] Gomes, J. R. M. y Franco, S. M. de B. Near vision tasks and optical quality
of the eye, Journal of ophthalmic & vision research, 2021; 16(4), pp. 620-630.
doi: 10.18502/jovr.v16i4.9753.

348






This book is an extended version of a compilation of

the best papers submitted for the VI International On-
line Symposium of Young Optometrists (SIYO 2022).
This publication allows authors to develop a deeper
perspective into the contents exposed during the SIYO
2022 and has a remarkable diversity of topics and the
participation of several Spanish and International in-
stitutions. Initiatives such as the SIYO can be an added
value with recognized importance in providing support
to the progress of evidence-based practice. Finally, this
book opens new horizons and perspectives for those
who are starting their professional career.

335436

788491

9



	Cover
	Portada
	Copyright
	Agradecimientos
	Prefacio
	Índice
	Efectos en la función visual de diferentesdiseños de lentes intraoculares implantadas deforma monocular, en diferentes condicionesde iluminación. Estudio piloto
	Predicción de fórmulas de cálculo en cirugíade catarata en función de la longitud axial
	Comparación de la estimación de la posiciónefectiva y la potencia de la lente intraocular conlas fórmulas SRK/T, Hoffer Q, Holladay I y Haigisen ojos normales
	Evaluación del rendimiento ópticode un nuevo diseño de lente intraoculartrifocal difractiva
	Validación de un modelo numérico de ojoimplementado en un software de trazadode rayos paraxial (OSLO) para la cirugía decataratas
	Rendimiento y satisfacción visual trasel implante de una nueva lente intraoculartrifocal
	Optical quality of aspheric intraocular lenses
	Cambios en el espesor coroideo y retinianoevaluados mediante tomografía de coherenciaóptica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2y retinopatía diabética moderada
	Nuevas perspectivas en la evaluación de lacoroides mediante Swept-Source OCT
	Evaluación clínica de la repetibilidad yvariabilidad de la aberrometría ocular adiferentes vergencias acomodativas
	Comparación entre el inset medidoclínicamente frente al valor estándar y teóricoy su importancia en la adaptación de lentesprogresivas
	Comparison of Corneal Radius and CornealConic Constant of both meridians measuredwith a new Eye Surface Profiler and aPlacido-ring videokeratograph
	Evaluación de un filtro bloqueante de luz azulmediante tecnología de eye-tracking
	Repetibilidad de la medida del enrojecimientode la conjuntiva bulbar obtenida medianteel Keratograph 5M
	Characterization of multifocal contact lensdesign by means of standard opticalengineering computational tools
	Tortuosidad arco-cuerda de retinas patológicas:relación con la morfología vascular
	Diferencias en el cronotipo asociadasa las cataratas
	The use of strategies to reduce the myopiaprogression by portuguese optometrists
	Diseño de un test de color – STCC (Square,Triangle, Cross, Circle)
	Disfunción de la vergencia fusional asociadaa una insuficiencia acomodativa y disfunciónoculomotora
	NUTRARET: Efecto de la suplementación oralcon nutracéuticos durante dos años sobre elestado redox y la función visual de pacientescon retinosis pigmentaria: ensayo aleatorizado,doble ciego y controlado por placebo
	Evaluación de los cambios inducidos en lapelícula lagrimal debido al uso del ordenador,lentes de contacto y lágrima artificial,utilizando nuevos métodos de análisis
	Influence of contact lens on tear film dynamicsfor full blinks and half blinks
	¿Está asociado el uso de la mascarilla conmanifestaciones oculares durante la pandemiade la Covid-19?
	Asfericidad corneal sectorial en queratocono:influencia de la cirugía de implante desegmentos intraestromales
	Development of new objective techniques forthe ocular surface health assessment aidingearly diagnosis of contact lens-related dry eye
	Evaluación del síndrome de ojo seco enla consulta optométrica
	Reproducibilidad inter-monitor de medidas deumbral cromático para aplicaciones docentes
	LaboratorioRPGDocente: aprendizaje basado enel juego para estudios de óptica y optometría
	Efecto de la iluminación controlada enla velocidad lectora y fatiga visual

