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RESUMEN 

El propósito de este estudio fue analizar los cambios que ocurren en la agudeza visual, refracción, 

topografía, paquimetría y aberraciones de alto orden en pacientes con queratocono usuarios de 

lentes de contacto corneal (LCC) y usuarios de lentes de contacto escleral (LCE). Material y 

métodos: Se incluyeron 22 pacientes (44 ojos) adaptados con LCC (9 pacientes) y LCE (13 

pacientes). El estudio consistió en dos fases con seis meses de diferencia, cada paciente realizó el 

cuestionario de calidad de vida relativa a la visión (VFQ-25). Resultados: La RF y la RS resultaron 

más estrechas en usuarios de LCE, en los usuarios de LCC por el contrario se encontraron más 

planas. Todas las mediciones paquimétricas mostraron aumento clínicamente significativa fase 1 vs 

fase 2. El índice de variación de superficie (ISV) y el de asimetría vertical (IVA) mostraron incremento 

en ambos grupos, el índice del centro del queratocono (CKI) y el de asimetría de altura (IHA) 

disminuyeron en usuarios de LCE, en grupo de LCC ambos índices aumentaron. El índice de 

descentración de altura permaneció igual en usuarios de LCC y disminuyó en LCE. La aberración en 

coma y en trefoil disminuyeron en el grupo de LCE, en el grupo de LCC la aberración en trefoil hubo 

un aumento del 12%, las AAO totales oculares aumentaron en ambos grupos. En el cuestionario 

VFQ-25, resultó 24.70% más cómodo el LCE. Conclusiones: Ambos lentes mostraron cambios 

significativos en las mediciones de topografía, paquimetría, índices del queratocono y en la 

aberraciones ópticas oculares en pacientes con queratocono después de 6 meses de uso, se sabe 

que estos cambios en usuarios de LCC se debe al efecto mecánico del lente sin embargo el 

mecanismo del LCE en estos cambios no es claro aunque se ha hablado presión provocada por la 

reserva del líquido precorneal. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The purpose of this study was to analyze the changes in the visual acuity, refraction, topography, 

pachymetry and aberrations of high order in patients with queratoconous that use corneal contact 

lens (LCC)s and users of scleral contact lenses (LCE). Tools and method: 22 patients were included 

(44 eyes) adapted with LCC (9 patients) y LCE (13 patients)). The study was made in 2 phases with 

a difference of 6 months, every patient answered a quiz about the life quality relative to vision (VFQ-

25) Results: The RF and RS result to be narrower in user of LCE, in the user of LCC otherwise were 

more flatted. The surface variation index (ISV) and the vertical asymmetry (IVA) showed increased 

in both groups, the index of the center of the queratoconous (CKI) and the height asymmetry (IHA) 

decrease in the LCE users, with LCC users both of the index increased. The height unraveling index 

remained the same in the LCC group and decreased in the LCE group. The coma and trefoil 

aberration decreased in LCE group, in the LCC group the trefoil aberration and increase of 12% was 

observed, the total AAO increased in both groups. In the VFQ-27 quiz, the LCE as 24.70% more 

comfortable. Conclusion Both lenses showed significant changes, in the topography, pachymetry, 

queratoconous index and optic aberrations measurements in patients with queratoconous after 6 

months of use, its well known that this changes in LCC user its provoke for the mechanical effect of 

the lens however the LCE mechanism in this changes it’s not clear despite of talking about pressure 

provoke for the reserve of precorneal liquid.  
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INTRODUCCIÓN 

El propósito de este estudio fue analizar los cambios que ocurren en la agudeza visual (AV), 

refracción, topografías, paquimetría y aberraciones de alto orden (AAO) en pacientes con 

queratocono usuarios de lentes de contacto corneal (LCC)  y usuarios de lentes de contacto escleral 

(LCE), se compararon los resultados obtenidos de las evaluaciones al inicio del estudio (fase I) con 

los recopilados seis meses después (fase II), con el fin de describirlos y establecer la relación que 

guardan con el diseño de lente adaptado. 

Los pacientes se seleccionaron de una base de datos de adaptaciones previas, de donde se eligieron 

aquellos que cumplían con los criterios de inclusión. Las evaluaciones se realizaron en el Centro de 

Investigación en Óptica (CIO), en la ciudad de León Guanajuato. 

En el estudio se incluyó medición de agudeza visual (AV) con cartilla de Snellen, refracción objetiva 

y subjetiva, se hizo una valoración en lámpara de hendidura de la superficie ocular para 

posteriormente con Pentacam obtener los valores de topografía y paquimetría, luego con el 

analizador de frente de onda y autorefractometro KW-1 de Topcon se obtuvo la refracción y las 

aberraciones corneales oculares y totales, también se hizo una exploración en OCT Cirrus, donde 

se podía medir la altura sagital de los lentes y comprobar la correcta adaptación de los mismos. Por 

último, cada paciente realizó el cuestionario de calidad de vida relativa a la visión (VFQ-25). 

Este trabajo consta de 7 capítulos, entre los que se encuentra el denominado marco teórico (Capítulo 

IV) donde se aborda primeramente y a manera de resumen, la estructura corneal como base teórica 

de nuestro objeto de estudio, ojos con QC, se habla ampliamente de esta condición y de los lentes 

de contacto como tratamiento y además se explican las aberraciones ópticas más frecuentemente 

encontradas y cómo afectan la calidad visual de los pacientes y se explica el cuestionario de calidad 

de vida relativo a la visión (NEI-VFQ-25), aplicado en este trabajo a fin de cuantificar  como cambia 

la experiencia del paciente con el lente de contacto a lo largo de seis meses. 

En el capítulo V llamado antecedentes a pesar de que se habla de varios estudios sobre el uso de 

lentes de contacto como tratamiento del QC, no se menciona ninguno en donde se comparen los 

cambios que tiene la superficie corneal con la utilización de dos tipos de lentes distintos, por lo que 

cobra importancia conocer los resultados de este estudio a fin de ampliar la información con la que 

ya se cuenta y mejorar la capacidad del especialista al momento de decidir el tratamiento para su 

paciente.  
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El queratocono puede ser considerado un problema de salud pública por el impacto negativo que 

tiene en la calidad de vida de los pacientes. En México se habla de una tasa de prevalencia de 

queratocono del 1,8%1. Se estima que la prevalencia mundial es de 54/100 000 

habitantes2. La agudeza visual en estos pacientes se encuentra significativamente comprometida 

por al astigmatismo corneal alto, aberraciones de alto orden y cicatrices corneales, el manejo en 

estos casos se centra en corregir ópticamente para lograr la mejor AV y/o salvaguardar el tejido 

corneal.  

 

La elección de tratamiento depende del estado de progresión de la enfermedad, usualmente al inicio, 

cuando incluso puede pasar desapercibida, puede ser corregida con lentes aéreos, logrando una 

buena visión; cuando los cambios en refracción son muy frecuentes o se encuentra un astigmatismo 

corneal importante (datos que normalmente alertan al especialista), se opta por la adaptación de 

lentes de contacto. Cuando hay delgadez extrema o cicatrización, la condición podría ameritar un 

trasplante de córnea3. Entre las opciones de lentes de contacto, se suele adaptar primero lentes de 

contacto tóricos blandos, la mayoría de los fabricantes (México) distribuyen lentes con cilindros de 

hasta -2.25D, en muy pocos casos y a costos elevados con cilindros de alrededor de -5.00D con 

diseños que al tratarse de una cornea irregular ocasionan visión pobre3. 

Las LCC suelen ser una opción exitosa, principalmente en casos de QC de leve a moderados. Por 

lo regular, se manejan tres técnicas de adaptación: toque apical (cuando existe toque en el ápice 

corneal), toque de tres puntos (la lente se apoya entre el ápice corneal y la periferia media), y  

aclaramiento apical (el lente se apoya en la periferia sin toque en ápice corneal)4. Estos lentes se 

encuentran en un amplio rango de parámetros lo que facilita la adaptación, incluso en estadios 

avanzados de la enfermedad. Al mantener su forma, regularizan la superficie corneal mediante la 

película lagrimal y, gracias a esto, disminuyen las aberraciones de alto orden consiguiendo una 

buena calidad visual5. Uno de los desafíos en las adaptaciones de LCC es mantener al paciente con 

una tolerancia aceptable junto con una buena agudeza visual en córneas en continuo cambio. 

Cuando la comodidad disminuye, o además de la buena visión se busca salvaguardar la superficie 

corneal suelen buscarse otras alternativas6. 

Las lentes de contacto escleral (LCE), son lentes rígidas permeables al gas (RGP) de gran diámetro 

(entre 15 y 20 mm) comparado con las LCC RGP convencionales. Actualmente existen gran cantidad 

de fabricantes con sus propios manuales de adaptación, teniendo en común, tender a la 

personalización de los lentes, los diseños tienen como fin, que el lente descanse en la esclera y no 

se toque la córnea7, que en los casos de queratocono se encuentra fisiológicamente comprometida. 
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Estas características resultan en un lente que brinda comodidad al paciente por lo que han ido 

ganando popularidad entre los profesionales de la salud visual8. 

Tanto las LCC como las LCE buscan crear una superficie ocular regular proporcionando una visión 

clara y nítida es decir, mejorar la calidad visual, que se ve comprometida debido a las aberraciones 

que provoca la irregularidad corneal en el QC, sin embargo ambas lentes actúan de manera 

diferente, por un lado las LCC al descansar sobre la córnea con una fina capa de lágrima (aprox 

10mn) homogeniza la superficie5, mientras que el LCE logra mejoría visual, por la superficie del lente 

en sí, pero también juega un papel importante, la reserva de líquido (150-200mn) que se encuentra 

entre el lente y la córnea. Este líquido neutraliza el astigmatismo irregular, a la vez que hidrata y 

protege la superficie corneal7. 

Se ha estudiado ampliamente el moldeamiento corneal (Hartstein 1965) que inducen las lentes de 

contacto blandas 9 y RGP corneales. El corneal warpage se refiere a la distorsión corneal reversible 

o permanente no asociado a edema corneal como respuesta al uso de lentes de contacto10. Se sabe 

que los LCC puede moldear la córnea en diferente medida y dependiendo de, la técnica de 

adaptación11, horario y tiempo de uso, además de características propias de la córneas como grosor 

y elasticidad, y esto es debido al efecto mecánico de la lente sobre la superficie. Si bien el efecto del 

LCC en la córnea es debido al toque que existe en ésta, podría pensarse que el LCE no induciría 

cambios, sin embargo los cambios topográficos existen, y pueden ser inducidos por la presión del 

fluido detrás del LCE o por hinchazón de la córnea debido a la hipoxia después del uso de la lente, 

otra hipótesis para explicar el aumento de la paquimetría durante el uso de LCE es la ausencia del 

efecto de “limpiaparabrisas” durante el parpadeo12. 

¿Qué cambios ocurren en la AV, Refracción, topografía, paquimetría y aberraciones en 

pacientes con queratocono a lo largo de 6 meses de uso del LCCs y de LCEs? 
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CAPITULO II. JUSTIFICACIÓN 

Se plantea que cualquier tipo de compresión mecánica sobre la córnea puede inducir lesiones sobre 

el epitelio que se traducen lentamente en un incremento del daño sobre éste, dichas lesiones pueden 

no ser significativas en pacientes con córneas sanas ya que el metabolismo corneal ayuda a su 

recuperación, en córneas ectásicas con serio compromiso fisiológico, el uso de lentes de contacto 

rígidos de polimetilmetacrilato y de gas permeable podría aumentar en el riesgo de cicatrización 

corneal, lo que puede disminuir aún más la calidad visual. 

Dado que la calidad visual se relaciona directamente con el grado de aberraciones y éstas a su vez, 

a la regularidad corneal, es necesario medir cómo influye el uso de lentes de contacto en el 

moldeamiento corneal para a su vez inferir como se encontrará la visión posterior al uso de las lentes 

de contacto. 

Esta investigación pretende ayudar a mejorar el conocimiento sobre cómo actúan las lentes de 

contacto corneales y las lentes de contacto esclerales sobre córneas con queratocono con lo que 

podría brindar herramientas para los adaptadores de este tipo de lentes para decidir con bases más 

fundamentadas la mejor opción para su paciente sobre todo teniendo en cuenta que hay escasa 

información de cómo la topografía de la supervise ocular se ve afectada con el uso del lentes de 

contacto esclerales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

CAPÍTULO III. OBJETIVOS 

 

      3.1OBJETIVO GENERAL 

En este estudio se analizarán los cambios que ocurren en agudeza visual, refracción, topografía, 

paquimetría y aberrometría en pacientes con previo diagnóstico de queratocono y usuarios de lente 

de contacto rígido gas permeable corneal y escleral. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar si existen cambios en AV, topografías, paquimetría y aberrometría tras 6 meses 

de uso de los lentes. 

• Evaluar cuál de los parámetros tiene mayores cambios 

• Analizar si estos cambios se encuentran relacionados al tipo de lente de contacto. 
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CAPITULO IV. MARCO TEORICO 

4.1. La córnea 

La luz se introduce al ojo a través de la córnea, cuya estructura tiene la capacidad de refracción más 

importante y hace que la luz incida y se enfoque en la retina. Es un tejido casi perfectamente 

trasparente y avascular. Mide 11-12 mm en dirección horizontal y 10-11 mm en dirección vertical, 

forma oval, tiene un índice de refracción de 1.376. Es asférica, su superficie cambia gradualmente 

de curvatura del centro hacia la periferia. La media del radio de curvatura de la zona central de la 

córnea es de 7.8mm con lo que proporciona el 74% (43.25 D) de la potencia dióptrica total de 58.6 

D de un ojo humano normal13. 

Para su nutrición depende de la difusión de glucosa desde el humor acuoso, del oxígeno que se 

encuentra en la película lagrimal y desde la circulación del limbo. Los neurotransmisores de la córnea 

son acetilcolina, catecolaminas, sustancia P, entre otros. Tiene dos funciones principales, trasmitir 

la luz y mediante la refracción focalizarla en reina y proteger estructuras intraoculares. En la córnea 

se diferencian 5 capas: el epitelio, la membrana de Bowman, el estroma, la membrana de Descemet 

y el endotelio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.- Capas de la córnea14 
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El epitelio es un tejido estratificado compuesto por 5 o 6 capas de células que aumenta a 8-10 en la 

zona periférica14. Constituye aproximadamente el 10% del grosor total de la córnea15. Las uniones 

estrechas entre las células epiteliales impiden la penetración del líquido proveniente de la lágrima 

hacia el estroma. 

La membrana de Bowman es una capa de tejido trasparente, acelular que representa la capa 

superficial del estroma que no puede regenerarse cuando se daña, tiene un grosor de 12 micras. 

El estroma constituye el 90% del espesor corneal, mide aproximadamente 500 micras, compuesto 

principalmente por capa de fibrillas de colágeno bien organizadas lo que da como resultado una 

superficie lisa y trasparente, que forma una red tridimensional en espiral a través de la córnea 

actuando como una rejilla de difracción para reducir la dispersión de la luz. La trasparencia es 

indispensable, y depende de mantener en 78% el contenido de agua, lo que es controlado mediante 

las barreras epiteliales y endoteliales 

La membrana de Descemet es la lámina basal del endotelio que está compuesta por un fino enrejado 

de fibrillas de colágeno y consta de 2 capas, una zona estriada anterior, y una zona no estriada 

posterior. Su grosor aumente desde unas 3 micras al nacer hasta 4-10 micras en el adulto. 

El endotelio corneal consiste en una mono capa de células hexagonales, dispuestas regularmente 

con bordes celulares oscuros y citoplasma brillantemente reflectivo16. La función del endotelio es 

regular el fluido que entra a la córnea desde cámara anterior, con la edad la densidad de células 

endoteliales disminuye. Se necesitan aproximadamente de 700 a 1000 células endoteliales para 

mantener la trasparencia corneal17. 

 

4.2 Ectasias corneales 

Las ectasias corneales o queratoectasia (del griego keras/keratos, “cuerno, y del latín ectasis 

“dilatación”), es una falla biomecánica crónica del tejido corneal18, ocurren cuando la córnea presenta 

un adelgazamiento que lleva a una protusión con aumento de la curvatura corneal, ocurre de manera 

asimétrica y provoca defectos astigmáticos irregulares y baja de agudeza visual19. 

Una de la clasificación general de las ectasias es agruparlas en ectasias primarias y secundarias, 

dentro de las primarias podemos encontrar, al queratocono (QC), queratocono posterior (QCP), 

degeneración marginal pelúcida (DMP) y el queratoglobo (QG). La ectasia post cirugía refractiva 

representa a las ectasias secundarias que también con llamadas iatrogénicas o traumáticas 

adquiridas19, y son una de las complicaciones más comunes después de cirugías refractivas 

incluyendo LASIK, queratotomía radiada y queratotomía foto refractiva y a la más reciente SMILE. 

Es progresiva, incrementando el defecto miópico, con o sin astigmatismo irregular20. 
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La DMP es una ectasia corneal periférica, que se caracteriza por adelgazamiento sin opacidad de la 

periferia inferior. Es una alteración corneal primaria no inflamatoria, que junto al QC, son las más 

comunes de las ectasias corneales21. Se asocia a una visión pobre y distorsionada a causa de un 

astigmatismo irregular. 

El QG es una ectasia generalizada, el adelgazamiento corneal es difuso. Existe un tipo de QC 

congénito asociado al menos a dos síndromes de herencia autosómica recesiva, Ehles-Dalos tipo VI 

y síndrome de córnea frágil19. 

 

 

Tabla 1.- Diagnóstico diferencial de ectasias primarias (19) 

 

4.3 Queratocono 

El queratocono es una condición clínica progresiva que afecta la curvatura y el espesor de la córnea, 

de característica no inflamatoria; suele ser bilateral y asimétrica.  

La incidencia anual de queratocono fue de 1: 7500 en la categoría de edad relevante (13,3 casos 

por 100 000, intervalo de confianza del 95%: 11,6-15,2) y la prevalencia estimada de queratocono 

en la población general fue de 1: 375 (265 casos por 100 000, 95% CI: 260-270). Estos valores son 

de 5 a 10 veces más altos que los valores informados anteriormente en estudios de población. La 

ECTASIAS CORNEALES

Característica QUERATOCONO
QUERATOCONO 

POSTERIOR

DEGENERACION 

MARGINAL 
QUERATOGLOBO

Periférica, tipicamente 

inferior
Profusión

Adelagazamiento
Centrel o paracentral 

inferior
Central o paracentral

Difuso de todo el 

estroma, mayor en la 

periferia

Periférico, usualmente 

inferior

Cónica apical en la 

zona de 

adelgazamiento

Excavación de la 

superficie posterior

Generalizada de tipo 

globular

Frecuencia Más frecuente
Medianamente 

frecuente

Medianamente 

frecuente

Medianamente 

frecuente

Lateralidad
Generalmente 

bilateral, asimétrico

Generalmente 

unilateral

Generalmente 

bilateral, simetrico

Generlamente bilateral, 

asimétrico

Evolución Progresivo No progresivo

No progresivo o 

minimamente 

progresivo

Lentamente progresivo

Edad de aparición
Entre los 15 a los 30 

años

Generalmente desde 

el nacimiento

Generalmente desde 

el nacimiento

Entre los 30 a los 40, 

incluso a los 50 años
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edad media en el momento del diagnóstico fue de 28,3 años y el 60,6% de los pacientes 

diagnosticados eran hombres22. 

Estudios realizados en relación con la biomecánica de la córnea plantean la existencia de cambios 

corneales, como la destrucción y cicatrización tisular, con capacidad alterada en respuesta a daños 

oxidativos lo que ocasiona debilidad estructural23. 

La primera vez que se describió el QC fue en 1978, en una disertación doctoral en donde el 

oftalmólogo alemán Burchard Mauchart lo denominaba Staphiloma diaohanum24. 

4.3.1 Clasificación del queratocono 

CLASIFICACIÓN AMSLER-KRUMEICH (AK) 

Es la clasificación más utilizada y la más antigua, clasifica en 4 etapas al QC basadas en la 

refracción, la queratometría media central, presencia o ausencia de cicatrización y el espesor corneal 

 

 

Tabla 2.- Clasificación de QC de Amler-Krumeich 25 

 

Grado

Queratometria media central <48.00 D

Refracción inmedible

Características

Queratometría media central >55.00 D

Sin cicatrización

Miopía y astigmatismo de 8.00 a 10.00 D

Queratometría media centra>53.00 D

Sin cicatrización

Grosor de la posición más fina de 300 a 400 µm

Grosor de la posición más fina 200 µm

Grosor de la posición más fina >400 µm

Cicatrización corneal central

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

Abombamiento excentrico de la córnea

Miopía y astigmatismo <5.00 D

Miopía y astigmatismo de 5.00 a 8.00 D

Queratometría media central <53.00 D
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CLASIFICACIÓN DEL ESTUDIO DE EVALUACION COLABORATIVA LONGITUDINAL DEL 

QUERATOCONO (CLEK) 

Clasificación propuesta por el grupo CLEK, en el año 2006, que introduce el índice llamado KSS 

(acrónimo en inglés de Keratoconus severity Score), cuyo valor permite gradar la severidad del QC. 

Toma valores en base a hallazgos biomicroscópicos, topografía corneal, poder corneal promedio y 

el valor cuadrático medio de las AAO, calculadas en una zona de 6mm de diámetro25. 

 

 

Tabla 3.- Clasificación CLEK para el QC toma valores en base a hallazgos biomicroscópicos, topografía 

corneal,  ACP (Average corneal power) y HORMS (high order root mean square)26  

 

CLASIFICACIÓN ABCD 

Este criterio propone clasificar al QC tomando en cuenta el radio de curvatura superior (A), el radio 

de curvatura posterior (B), la paquimetría corneal en el punto más fino (C), la mejor AV corregida de 

lejos (D), y se le agregan dos signos positivos (++) cuando existe cicatrización que impide visualizar 

claramente el iris, (+) cuando hay cicatrización pero permite ver iris y signo negativo (-) cuando no 

existe cicatrización27. 

KSS
Keratocone severity score

0 (No afecto)
Patrón topográfico axial típico, sin signos 

biomicrocópicos compatibles con el QC, ACP≤ 47.75 

D y HORMS de alto orden ≤0.65 µm.

1 (casos atípicos)

No aparecen signos biomicrocópicos compatibles 

con QC con patron tipográfico axial atípico (patrón 

irregular, pajarita asimétrica, o incremetno de la 

curvatura no mayor de 3.00 D con respecto a la 

ACP), ACP ≤48.00 D y HORMS de alto orden 

≤1.00µm.

2 (sospecha de queratocono)

Sin signos biomicrocópicos compatibles con QC con 

patron tipográfico axial con un área aislada de 

incremento de curvatura inferior o central, ACP 

≤49.00 D y HORMS de alto orden entre 1.00 y 

1.50µm.

3 (leve)

Mapa topográfico axial compatible con QC, hallazgos 

biomicroscópicos positivos, pero sin cicatrizaciones 

corneales, ACP ≤52.00 D y HORMS de alto orden 

entre 1.50 y 3.5 µm.

4 (moderado)

Mapa topográfico axial compatible con QC, hallazgos 

biomicroscópicos positivos, con cicatrizaciones 

corneales, ACP entre 52.00 D y 56.00 D y HORMS 

de alto orden entre 3.50 µm y 5.75 µm.

5 (avanzado)

Mapa topográfico axial compatible con QC, hallazgos 

biomicroscópicos positivos, con cicatrizaciones 

corneales, ACP > 56.00 D y HORMS de alto orden 

>5.75 µm.

Descripción
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Tabla 4.- Clasificación de QC de acuerdo al criterio ABCD 27 

 

4.3.2 Diagnóstico del queratocono 

Curvatura corneal mayor de 47.00 D, hallazgo de “sombras en tijera” al realizar la retinoscopía, 

podrían sugerir la presencia de ectasia. Cuando el QC está muy avanzado pueden ser evidentes el 

signo de Munson, signo donde se puede observar una protusión del borde del parpado inferior 

provocado por la irregularidad corneal, también pueden observarse las estrías de Vogt en estroma 

profundo y el anillo de Fleisher que es depósito de pigmento de hemosiderina. 

El diagnóstico del QC, en etapas iniciales se basa en las topografías corneales, en donde además 

de la curvatura mayor a 47.00 D, se puede notar asimetría de poder entre la hemicórnea superior y 

la inferior19. 

También es importante tomar en cuenta el espesor corneal, mediante métodos ultrasónicos y ópticos, 

métodos sin contacto como la biometría óptica con cámaras de Scheimflug o tomografía de 

coherencia óptica. 

Varias investigaciones en adultos con queratocono han demostrado la utilidad de medir las 

aberraciones como herramienta para diagnóstico precoz de queratocono28. Mediante el uso de 

tecnología de frente de onda se puede obtener información objetiva  

A continuación, se detallan los hallazgos en las diferentes pruebas en córneas con queratocono: 

La agudeza visual (AV) se verá afectada en medida del avance del queratocono, desde un pequeño 

defecto corregible con gafas aéreas, hasta un importante astigmatismo irregular que requiere uso de 

lentes de contacto. 

A B C D

RCS 

(3mm)
RCP (3mm) PPF (um) MAVCL CICATRIZACIÓN

GRADO 0
>7.25 mm 

(<46.5 D)

>5.90 mm 

(<57.25 D)
>490

≥ 20/20  

(> 1.0)
-

GRADO I
>7.05 mm 

(<48.0D)

>5.70 mm 

(<59.25D)
>450

<20/20 

(>1.0)
-,+,++

GRADO II
>6.35 mm 

(<53.0 D)

>5.15 mm 

(<65.5 D)
>400

<20/40 

(>0.5)
-,+,++

GRADO III
>6.15 mm 

(55.0 D)

>4.95 mm 

(68.5 D)
>300

<20/100 

(>0.2)
-,+,++

GRADO IV
>6.15 mm 

(55.0 D)

>4.95 mm 

(68.5 D)
≤300

<20/400 

(<0.05)
-,+,++

CRITERIO 

ABCD



12 
 

En cuanto a la refracción en pacientes con QC, debido a la irregularidad corneal, al inducirse un 

astigmatismo irregular, se producen las llamadas “sombras en tijera”, que se caracterizan por 

presentar sombras directas en el centro e inversas en la periferia del reflejo29, lo anterior dificulta la 

obtención de una refracción exacta por la imposibilidad de obtener los meridianos principales30 sobre 

todo en estados avanzados del queratocono. 

Se pueden utilizar procedimientos como, Test duocromático, test horario, cilindro cruzado de 

Jackson, Equilibrio binocular, Donders, etc. para obtener la mejor agudeza visual corregida, es útil 

en pacientes en donde la retinoscopía o la autofractometría no proporcionan la mejor corrección. 

Cuando se realiza la oftalmoscopia directa se podrá observar en retroiluminación el signo de 

Charleux o “gota de aceite, el cual es más evidente con pupila dilatada. 

La observación mediante una lámpara de hendidura resulta útil sobre todo para detectar la presencia 

de signos característicos del queratocono, sobre todo en etapas de moderadas a avanzadas, no nos 

permite un diagnóstico precoz. Algunos signos son: Adelgazamiento central de la córnea, estrías 

fantasmas de Voght: finas estrías verticales o ligeramente oblicuas que dan el aspecto de arrugas, 

no se trata de cicatrizaciones de la membrana de Descemet sino que son líneas de tensión, las 

mismas parecen seguir un patrón radiado a lo largo del eje de mayor poder. También es posible 

observar el Anillo de Fleisher: depósito férrico sobre la base del cono, muy frecuente de ver. Se 

pueden apreciar los nervios corneales engrosados: pueden ser el único signo biomicroscópico de la 

forma frustra, e incluso algunos autores han propuestos que en los pacientes que presentan 

queratocono es más fácil la visualización de las células endoteliales. 

La queratometría es una prueba objetiva que proporciona información sobre los radios de los 

meridianos principales de la córnea, en pacientes con QC es difícil distinguir los meridianos 

principales por lo que se complica conocer el astigmatismo corneal. 

En el mapa de colores presentados por la topografía en un queratocono se puede observar un área 

caliente (color rojo), generalmente inferior, rodeado por múltiples anillos concéntricos de poderes 

decrecientes (colores más fríos) 31. 

En los casos de QC incipiente el anillo central de la queratoscopía suele tomar la forma de una “pera 

invertida”, con el pico de la pera desviado generalmente hacia el lado temporal inferior32. 

En una evaluación de paquimetría corneales suele encontrarse un adelgazamiento ínfero-temporal, 

se deberá analizar las variaciones de grosor del centro a la periferia corneal, diferencias de más de 

100 micras entre el punto más delgado de la córnea y el de mayor paquimetría en un círculo de 7 

mm centrales deberá alertarnos33. 
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En pacientes con QC, la disminución de la agudeza visual es una de las principales quejas y en 

comparación con córneas normales, ojos queratocónicos, muestran muchas irregularidades 

corneales, astigmatismo irregular, aberraciones34. Según Pantanelli la aberración en coma vertical 

es la más común en pacientes con QC. 

Evaluando las aberraciones corneales podría mejorar la compresión de los cambios en la forma y 

propiedades ópticas que ocasiona el QC35. 

   

4.3.3 Tratamiento del queratocono 

Identificar las opciones de tratamiento del QC se ha convertido en el eje de quienes trabajan en torno 

a la salud visual y ocular36. El tratamiento del QC puede ser tan simple como el uso de LC hasta más 

complejos como el trasplante corneal37. Existen tratamientos quirúrgico y no quirúrgicos, entre los 

quirúrgicos la primera alternativa es el Crosslinking, en donde se han reportado buenos resultados 

al evitar la progresión de QC, enlenteciendo el proceso de encurvación y adelgazamiento corneal el 

cual puede ser combinado con otros tratamientos como la implantación de anillos intraestromales 

que ha demostrado mejoría significativa de la AV38. 

 

Figura 1.- Opciones de tratamiento para el Queratocono 

 

 

 

 

 

 

LENTES AEREOS

BLANDOS TÓRICO

CORNEALES

ESCLERALES

PIGGY BACK

HIBRIDO

CROSS-LINKING

SEGMENTOS INTRAESTROMALES

TRANSPLANTE DE CÓRNEA

NO QUIRÚRGICOS
LENTES DE CONTACTO

RÍGIDOS

COMBINADOS

QUIRÚRGICOS
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4.4 LENTES DE CONTACTO COMO TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 

Antes de utilizar cualquier medio quirúrgico, la mayoría de los profesionales suelen aconsejar el 

tratamiento óptico del queratocono39. Debido al astigmatismo irregular del QC la visión disminuye 

dramáticamente además, como ya se mencionó, la evolución de la enfermedad, tiende a ser 

asimétrico, por lo que la corrección los lentes aéreos puede dar lugar a aniseiconía, en esta situación 

la adaptación de LC, parece ser la mejor opción3. Se utiliza en el 80% de los casos pero es necesario 

manejar diferentes diseños y materiales ya que no existe un lente único eficaz para todos los 

pacientes40. Confort, buena visión, y un ajuste adecuado de la lente que no comprometa la córnea 

suelen ser los tres objetivos más relevantes41. 

 

  4.4.1 LENTES DE CONTACTO BLANDOS TÓRICOS 

 

Muchos pacientes con QC pueden presentar cierto grado de ortogonalidad por lo que incluso se 

puede obtener buena AV con lentes de armazón, en estos casos es muy probable obtener una 

aceptable AV con lentes de contacto tóricas, según estudios se ha demostrado que proporcionan 

buenos resultados cuando se trata defectos con cilindros superiores a 1.00 D. e inferiores a 2.75 D42. 

Dependiendo de la ortogonalidad, queratometrias y grado de QC se pueden utilizar lentes regulares 

de cualquier compañía o si los parámetros lo requieren, existe la posibilidad de adaptar lentes tóricos 

hechos a pedido. 

 

  4.4.2 LENTES RIGIDOS GAS PERMEABLES 

 

   4.4.2.1 CORNEALES 

El inicio de la fabricación de lentes de contacto cornéales con PMMA fue en 1948, en que Kevin 

Tuohy diseñó y patentó las primeras lentes para neutralizar ametropías, que tenían un diámetro entre 

10,5 y 12,5mm. En los años cincuenta, se desarrolló un sistema para la fabricación de lentes a la 

medida donde se incluían lentes para corregir el QC43. Los LCC corrigen los errores de refracción al 

cambiar la curvatura de la superficie anterior del ojo, la modifican de manera que la vuelven una 

forma verdaderamente esférica.  

En el 90 por ciento de los casos de queratocono la mejor solución se consigue adaptando lentes de 

contacto rígidas permeables a los gases corneales, obteniendo buenos resultados en cuanto a 

comodidad y excelentes resultados en cuanto a visión39. Algunos de los factores que ayudan a 

adaptaciones exitosas de LCC son, que la relación lente córnea sea lo más “físicamente amigable” 
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para así evitar daños en córnea, proveer buena y estable agudeza visual, ser lo más cómodo posible 

durante todo el tiempo de uso, entre otras. 

 

Existen 3 filosofías de adaptación de las LCC; Toque apical, cuando el lente descansa en el ápice 

del cono, de aclaramiento apical, donde el lente no toca al cono, y de tres puntos, que permite un 

suave toque en el ápice y pero al mismo tiempo repartir el peso en la zona nasal y temporal, en la 

actualidad es la técnica más utilizada43. 

 

 

 

Figura 2.- Lente RGP corneal (LCC) 44 

 

4.4.2.2 ESCLERALES 

 

Son lentes especializados utilizados en el manejo de gran variedad de condiciones oculares, en 

1990, se introdujo el uso de materiales gas permeables para lentes esclerales, siendo actualmente 

la más común de las aplicaciones, las ectasias corneales, logrando una corrección casi total de la 

superficie ocular45. Estos materiales junto con el hecho del descanso del lente sobre la esclera, 

permite que estos lentes sean reconocidos como los ideales para el tratamiento óptico del QC, 

permitiendo al profesional del cuidado ocular, la selección de los parámetros para cada caso, incluso 

adaptaciones en casos severos3. Se pueden clasificar en base de su diámetro como, 

corneoesclerales (12.9-13.5 mm), semiesclerales (13.6-14.9 mm), miniesclerales (15.0-1.0 mm) y 

esclerales (18.1-24.0 o mayor mm). A pesar de no ser usualmente la primera opción de tratamiento 

del QC, los LCE han ido ganando terreno al lograr buenas AV con comodidad para el paciente. 

Además al existir una capa líquida, entre la superficie posterior del lente y el epitelio, es posible 

neutralizar las irregularidades existentes favoreciendo la corrección de aberraciones ópticas 46 y este 

reservorio puede ayudar en la hidratación y protección de la superficie corneal47. 
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Los LCE son generalmente adaptados usando lentes de una caja prueba que diseñada por cada 

fabricante, los parámetros que se toman en cuenta son, diámetro del lente, aclaramiento o espacio 

de córnea-lente, limbo-lente y esclera-lente6. La reglas en cuanto a la adaptación son claras, nunca 

se debe tocar la córnea, no tocar zona del limbo, debe descansar de manera tangencial en la 

conjuntiva bulbar sin hacer presión directa en ella, mostrando intercambio lagrimal y deben permitir 

el flujo sanguíneo de la conjuntiva bulbar43. 

  

Es importante para la adaptación tomar en cuenta datos de la topografía, además de todas las 

medidas clásicas de adaptación de LCC aunque también existe el moldeo por impresión como 

método de ajuste, digitalizando el molde y creando un LCE personalizado.  

 

 

Figura 3.- Lente de contacto escleral (LCE) 48 

 

4.4.3 LENTES HIBRIDOS 

 

Las primeras lentes híbridas fueron pensadas en específico para el QC, el concepto que plantean 

es, combinar el resultado visual que ofrece un lente rígida (LCC) con la comodidad de una lente 

blanda, su mecanismo se basa en crear un lago lagrimal que compense la irregularidad y disminuya 

las aberraciones49. 

 

Figura 4.- Lente de contacto híbrido, donde se puede observar la unión de los dos materiales que lo 

componen 50 
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4.4.4 PIGGY BACK 

 

Fueron introducidos en la década de los setentas, con la premisa de proveer la mayor comodidad 

posible, existe la posibilidad de un sistema dual de lentes de contacto, en donde se adapta un lente 

blando en la córnea y encima de éste, un LCC RGP. Unos de los problemas de este sistema era la 

hipoxia provocada pero gracias a los nuevos materiales de altos DK  como lo son los hidrogeles de 

silicona se reduce altamente el riesgo de hipoxia y permite comodidad al paciente49. 

 

 

Figura 5.- Adaptación de lentes de contacto en sistema Piggy-Back 51 

 

 

4.5 ABERRACIONES ÓPTICAS OCULARES  

 

Un sistema óptico perfecto genera un frente de onda esférico sobre una pupila de salida, el ojo es 

un sistema óptico que dista de ser perfecto, por lo que el frente de onda que se genera no será 

completamente esférico y la imagen no será perfecta. La aberración de onda es la diferencia entre 

un frente de onda perfecto o ideal y el frente de onda distorsionado o real. Las aberraciones de onda 

se expresan en micrómetros o en número de longitud de onda. 

 

En el ojo, la luz debe atravesar, córnea, cristalino, humor acuoso y el humor vítreo para llegar a 

retina, cada uno de estos, influye en la producción de aberraciones, sin embargo en ojos normales 

las aberraciones no convencionales pueden ser no significativas dependiendo del diámetro pupilar, 

cuando el diámetro pupilar ronda los 3mm, esta aberraciones puede ser despreciables, cuando la 

pupila tiene un diámetro de entre 6 y 7mm, pueden ser corregidas mediante gafas convencionales. 

(Smirnov 1961), es decir que las aberraciones y el tamaño pupilar son directamente proporcionales. 

 

Las aberraciones se pueden clasificar en aberraciones de bajo orden (ABO), que se conocen como 

ametropías, se pueden medir y corregir fácilmente con lentes convencionales, presentan 
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componentes del astigmatismo y uno esférico, otro tipo de aberraciones son las de orden superior o 

de alto orden (AAO), que constituyen el 15% del error total y son las que limitan la calidad visual y 

no son corregibles con métodos convencionales.  

 

Entre las AAO se encuentra el trefoil, conocido como astigmatismo triangular que es la primera de 

las aberraciones de alto orden ocasionando deslumbramiento y halos, también está el coma, una de 

las aberraciones que provoca más alteraciones y está relacionado directamente con el diámetro 

pupilar y es muy común en pacientes con patologías corneales, la aberración esférica es otra de las 

AAO, muy común en pacientes sometidos a cirugía refractiva y es más notoria en condiciones de 

poca iluminación, también existe el llamado astigmatismo secundario, el cuatrifoil entre muchos 

otros. 

 

La medición de las aberraciones oculares puede ayudar a identificar QC incluso en estadios iniciales 

mediante el mapa aberrométrico, se ha encontrado que los aberrómetros y topógrafos son muy útiles 

para este fin, al mostrar similitud en los resultados ya que la aberrometría puede ser calculada por 

análisis matemáticos mediante el topógrafo corneal. 

 

El error cuadrático medio del frente de onda (RMS) es la cantidad de desviación de un frente de onda 

perfecto con el real y constituye una medida objetiva de cuantificación métrica global de calidad 

óptica. El RMS total es la sumatoria de todas las aberraciones, el valor “cero” supondría un sistema 

óptica perfecto y a mayor RMS peor calidad visual, Boyd y Amar (2007) indicaron que el RMS de 

sujetos normales ronda 0.25 µm en una pupila de 5 mm de diámetro lo que se podría traducir 

aproximadamente a 0.25 D52. 

 

Muchos de los aberrómetros basan su funcionamiento en el sensor Harmann-Shack (desarrollado 

en 1900) el cual utiliza un diodo láser, que emite un haz que se proyecta a la retina, esta haz de luz 

monocromático al llegar a retina, se convierte en un frente de onda asférico al atravesar todas las 

estructuras refringentes del ojo. El frente de onda resultante es dirigido hacia un conjunto de lentes 

que generan un patrón de puntos (spots) de tal manera que un frente de onda perfecto generaría 

una distribución perfecta y regular de spots, mientras que un ojo con aberraciones generara 

desplazamiento de los spots respecto a la imagen de referencia ideal53, con ese desplazamiento el 

equipo hace un cálculo de la aberración otorgándole un valor. 
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4.5.1 CALIDAD VISUAL EN EL QUERATOCONO  

 

Las córneas con QC muestran un incremento de las aberraciones tanto ABO como AAO, debido a 

las alteraciones topográficas. Las AAO pueden disminuir con LC, sin embargo en comparación con 

ojos sanos, sigues siendo mayores54, lo que conduce a un peor rendimiento visual. Los pacientes 

con QC presentan aberración en coma, provocando imágenes dobles, halos y deslumbramientos, 

afecta contorno y esquinas de las imágenes, también es común encontrar trefoil, lo que da como 

resultado deslumbramiento y halos. El coma horizontal y vertical es una de las principales AAO en 

las ectasias, a mayor poder queratométrico será mayor la aberración coma52. Se ha mencionado que 

en sujetos con anomalías como ectasias corneales las AAO se presentan entre dos y diez veces 

más que en los ojos normales, Pantanelli (2007) encontró un promedio de RMS de 2.24 µm. 

 

 

 4.6 MEDICIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA RELATIVA A LA VISIÓN 

 

El National Eye Institute (NEI) patrocino el desarrollo de un cuestionario que tiene como propósito, 

medir la función visual sencillo y aplicable para los pacientes, el Visual Function Questionnaire-Nei 

VFQ-25, mide las dimensiones del estado de salud orientado a la visión. Recoge los problemas que 

involucran a la visión o sentimientos que tiene el paciente55, es la versión corta y traducida del NEI 

VFQ-51, igualmente validado y confiable. El NEI VFQ-25 mide la función visual de la visa cotidiana, 

así como el impacto social y emocional de la salud visual del paciente56. Para medir la calidad visual, 

este cuestionario requiere la combinación objetiva y subjetiva en sus múltiples dimensiones, por lo 

que se divide en 4 subescalas: función visual, dificultad con actividades, manejar carro y respuesta 

a problemas de la vista, esto en 23 preguntas, que toman aproximadamente 10-15 minutos para 

responder y puede ser aplicada a manera de encuesta o entrevista. Las preguntas tienen 5 o 6 

niveles de respuestas, con una calificación de 0 a 100 (una evaluación alta representa un buen 

funcionamiento), se puede dar una calificación por área y una general. Es importante mencionar que 

este instrumento puede ser reproducible obteniendo un resultado similar cuando se aplica en 

diferentes momentos, mientras permanece estable a condición que se mide57. 
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CAPITULO V. ANTECEDENTES 

Las lentes de contacto esclerales (LCEs) están indicados y pueden ser adaptados con éxito en 

diversas condiciones oculares, cuando se encuentra una superficie corneal altamente irregular, ojo 

seco y en queratitis neutrófica entre otras58. En un estudio llevado a cabo por Baran en el 2012 se 

concluyó que el tratamiento PROSE tiene un alto índice de éxito y a la misma conclusión se llegó en 

el 2013 en un estudio de Lee. Picot en el 2015 mencionó que los pacientes adaptados con LCEs 

mostraron una mejora significativa en la calidad de vida. 

Estudios como el realizado por Sherafat en el 2001 concluyen que la función binocular se 

descompone en pacientes con queratocono asimétrico de larga duración. Y en un estudio de Khan 

& Al Shamsi en el 2008 se observó que puede existir una diplopía binocular después de intervenir 

para mejorar la AV tal como se menciona en un caso presentado por Simkek en el 2013. 

La topografía corneal debe ser un elemento de diagnóstico y seguimiento indispensable, ya que es 

la única forma de detectar cambios pequeños59. Las aberraciones coma total, elevación posterior; 

coma posterior y trébol total permiten hacer distinción entre ojos con sospecha de queratocono y 

ojos con queratocono58. Las variables del presente estudio que demostraron ser útiles para 

discriminar sospecha vs. queratocono con coma total; elevación posterior coma posterior y trébol 

total. 

 

Las mediciones de las aberraciones de la superficie anterior medidas por imágenes de Sheimpflug 

son útiles en la detección precoz de queratocono en niños. Las aberraciones más frecuentes 

observadas fueron: el coma vertical primario y secundario, coma-RMS y coma-like RMS25. 

 

El uso de lentes de contacto rígidas permeables al gas aplana la córnea anterior, incrementa el 

espesor del punto más fino de la córnea y reduce las HOA de la superficie anterior en pacientes con 

queratocono11. 

 

Los pacientes con queratocono corregidos con lente de contacto rígido mejoran significativamente 

las aberraciones monocromáticas corneales de bajo orden, y las de alto orden de coma, trifolio, coma 

secundario, trifolio secundario pentafolio; los pacientes astígmatas con lentes de contacto blando 

tóricos corrigen las aberraciones de bajo orden y no varían significativamente las de alto orden. 

Pacientes miopes con lentes blandos esféricos y rígidos esféricos corrigen las aberraciones de bajo 

orden y varían las aberraciones de alto orden cuadrifolio, coma secundario y trifolio secundario 

siendo esta variación clínicamente no significativa60. 
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CAPITULO VI. HIPOTESIS 

 

Los cambios biométricos en la córnea de usuarios de lentes de contacto RGP son  mayores en 

relación con los índices topográficos hasta en un 10% respecto a los usuarios de lentes de contacto 

esclerales. 
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CAPITULO VII: METODOLOGÍA 

7.1 Diseño metrdológico 

 Tipo de estudio: Cuasi experimental, transversal prospectivo 

 Tamaño de muestra: 44 ojos de pacientes con queratocono 

 Tipo de muestreo: por conveniencia  

 Criterios de inclusión. Se seleccionaron pacientes entre 16 y 45 años, previamente adaptados 

con LCE o LCC, no más de un año de uso, mismo adaptador. 

 Criterios de exclusión: pacientes con antecedentes de cicatrices corneales, enfermedades 

infecciosas o inflamatorias oculares, antecedentes de cirugía ocular, fueron excluidos del estudio 

 Criterios de eliminación: Pacientes que durante el estudio el progreso del queratocono impida 

incluirlos, pacientes que desarrollen alguna reacción adversa a la utilización de lentes de 

contacto. 

 Métodos y procedimientos: en este estudio, pacientes con previo diagnóstico de QC y usuarios 

de lentes de contacto (LCC y LCE) fueron incluidos. Las evaluaciones fueron realizadas en el 

Centro de investigación en óptica (CIO) en León Gto. Los pacientes fueron evaluados por un 

médico oftalmólogo y se les explicaron los objetivos y métodos del estudio antes de su 

participación en el mismo. Los pacientes tuvieron una examinación ocular completa incluyendo la 

medición de la AV usando cartilla de Snellen a 6 m, refracción objetiva con retinoscopio, 

autorefracción (Kw1-topcon), y una refracción subjetiva con lentes de caja de prueba. Los lentes 

de contacto que el paciente utilizaba fueron adaptados por la misma persona, las LCC eran 

adaptadas con la técnica de tres puntos mientras que los pacientes de LCE utilizaban lentes MSD 

(Lumilent), todas las adaptaciones se realizaron durante el año 2017, incluyendo solo a pacientes 

con máximo 1 año de uso del lente. En la revisión en lámpara de hendidura de evaluó que el lente 

se encontrara en buenas condiciones y una vez iniciado el estudio también se realizó la 

evaluación de TRL y Schirmer. Además, fueron evaluados con el Cirrus OCT. 

La evaluación de la topografía corneal y paquimetría se realizó con Pentacam, un instrumento 

que provee alta sensibilidad y especificidad en la detección del QC, además de las topografías, 

el Pentacam nos brinda información sobre las aberraciones anteriores y posteriores de la 

superficie corneal. Las aberraciones oculares, corneales y totales fueron medidas con el 

analizador de frente de onda KW-1 de Topcon. Se realizaron dos evaluaciones con un intervalo 

de 6 meses. 

Cada participante contestó el cuestionario de calidad de vida relativa a la visión (NEI-VFQ 25) en 

su versión en español, el cual puede ser aplicado en un amplio rango de edad e incluye 
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enfermedades oculares crónicas, consta de 25 preguntas en donde el paciente describe su 

rendimiento visual, con preguntas encaminadas a la salud en general, visión general, dolor ocular, 

actividades de cerca y lejos, función social, salud mental y dificultades de rol, dependencia, etc. 

Dicho cuestionario se realizó en 2 ocasiones, una al principio del estudio y después de 6 meses 

de uso. 

 Plan estadístico: Se utilizó la prueba estadística de Wilcoxon para muestras no 

paramétricas en el programa GraphPad Pris 8. 

 

7.2 VARIABLES 

 

: 

 

 

 

 

 

Variable
Tipo de 

variable

Instrumento de 

medición

Unidades 

de 

medición

Agudeza visual Cuantitativa Cartilla de AV LogMAR

Refracción Cuantitativa

Retinoscopia, 

atorefractometro, 

pruebas 

subjetivas

Dioptrias

Indices 

topográficos
Cuantitativa Pentacam

Paquimetrias Cuantitativa Pentacam Micras

Aberraciones Cuantitativas
Pentacam, 

Aberrometro
Micras

Calidad de vida

relativa a la visión
Cuantitativa

Custionario VFQ-

25
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CAPITULO VIII: RESULTADOS 

Se revisó un total de 22 pacientes (44 ojos), con distintos grados de queratocono, previamente 

adaptados con lentes de contacto escleral (13 pacientes) y con lentes de contacto corneales (9 

pacientes). 

 

 

Gráfica 1.- Distribución de la población por sexo 

De los pacientes evaluados 13 (59%) son mujeres y 9 (41%) son hombres. 

 

 

Tabla 5.- Distribución de la población por sexo y grupo de estudio 

59%

41%

DISTRIBUCIÓN POR SEXO

M F

LEs LCo LEs LCo

41.86% 23.25% 9.30% 25.58%

FEMENINO MASCULINO
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Gráfica 2.- Distribución de la población por edad y por grupo, lente de contacto escleral (LCE) y lente de 

contacto corneal (LCC) 

En el grupo de pacientes adaptados con LCE, la media de edad fue 35.4 (±9.66), mientras que en 

el grupo de pacientes usuario de LCC fue de 32.8 (±9.22). 

 

 

Gráfica 3.- Comparación de la agudeza visual (AV) medida en Log MAR, en ambos grupos del estudio en las 

dos fases, con y sin lentes puestos. 

 

EDAD 
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MEDIDA 

LENTE ESCLERAL 
  

LENTE CORNEAL 
  

FASE 1 FASE 2 DIF p   FASE 1 FASE 2 DIF p 

AV SL 
1.085 ± 0.41 

(<20/200) 
1.019 ± 0.38 

(<20/200) 
0.06 <0.0001   

0.98 ± .48 
(20/200) 

0.92 ± 0.44 
(20/200) 

0.06 <0.0001 

AV CL 
0.12 ± 0.11 

(20/25) 
0.12 ± .10 (20/25) <.01 <0.0001   

0.22 ± 0.17 
(20/30) 

0.21 ± 0.19 
(20/30) 

0.01 <0.0001 

Gráfica 4.- Comparación de agudeza visual (AV), resultados de prueba Wilcoxon para la diferencia entre la 

Fase 1 y la Fase 2 de cada grupo, y la comparación entre grupos, utilizando la misma prueba estadística. 

 

En cuanto a la agudeza visual sin lentes (AV SL) hablando en el sistema LogMAR, en el grupo de 

LCE hubo un aumento del 5.88% y del 6.5% en el grupo de LCC, la agudeza visual medida con 

lentes (AV CL) permaneció igual en las dos fases en ambos grupos. 

 

 

 

Gráfica 5.- Refracción esférica (D) en ambos grupos del estudio en las dos fases 
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Gráfica 6.- Refracción cilíndrica (D) en ambos grupos del estudio en las dos fases. 

 

MEDIDA 
LENTE ESCLERAL 

  
LENTE CORNEAL 

  

FASE 1 FASE 2 DIF p   FASE 1 FASE 2 DIFERENCIA p 

ESFERA -5.12 -5.14 0.02 <0.0001   -2.97 -2.91 0.08 <0.0001 

CILINDRO -4.55 -3.98 0.57 <0.0001   -3.98 -4.22 0.24 <0.0001 

Tabla 6.- Comparación de la refracción esférica y cilíndrica, resultados de prueba Wilcoxon para la diferencia 

entre la Fase 1 y la Fase 2 de cada grupo, y la comparación entre grupos, utilizando la misma prueba 
estadística. 

 

 

El valor esférico de la refracción subjetiva de los pacientes mostró un incremento de 0.39% en el 

grupo de LCE y una disminución del 2.74% en grupo de LCC. En cuanto al valor del cilindro hubo 

una disminución del 14% en el grupo de esclerales y un aumento del 5.6% en los pacientes de LCC. 
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Gráfica 7.- Distribución de las medidas de radio más plano (RF) en pacientes de escleral en fase 1 (RFS1), en 

fase 2 (RFS2) y de lentes corneales en fase 1 (RFC1) y en fase 2(RFC2) 

 

 

 

Gráfica 8.- Distribución de las medidas de radio más curvo  (RS) en pacientes de escleral en fase 1 (RSS1), 

en fase 2 (RSS2) y de lentes corneales en fase 1 (RSC1) y en fase 2(RSC2) 

 

 

 

RF 

RF 
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Gráfica 9.- Distribución de las medidas de la asfericidad  (Q) en pacientes de escleral en fase 1 (QS1), en 

fase 1 (QS2) y de lentes corneales en fase 1 (QC1) y en fase 2(QC2) 

 

MEDIDA 
LENTE ESCLERAL (LCE) 

  

LENTE CORNEAL (LCC) 

  

COMPARACION 
ENTRE GRUPOS, LCE 

Y LCC (valor p) 

FASE 1 FASE 2 DIF p FASE 1 FASE 2 DIF p FASE 1  FASE 2 

RF 6.95 ± 1.14 6.84 ± 1.21 0.11 <0.0001 7.36 ± 0.98 7.37 ± 1.08 0.01 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

RS 6.42 ± 1.12 6.40 ± 1.14 0.02 <0.0001 6.81 ± 0.96 6.82 ± 0.95 0.01 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

Q -0.95 ± 0.75 -0.97 ± 0.72 0.02 <0.0001 -0.50 ± 0.47 -0.48 ± 0.47 0.02 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

Tabla 7.- Comparación de RF, RS, y Q, resultados de prueba Wilcoxon para la diferencia entre la Fase 1 y la 

Fase 2 de cada grupo, y la comparación entre grupos, utilizando la misma prueba estadística 

Respecto a las queratometrias, en ambos grupos se encontraron cambios significativos después de 

seis meses de uso, tanto la media de la queratometría más plana (RF) como la más curva (RS) se 

encontraron más estrechas o cerradas en los usuarios de LE 1.5% y 0.13% respectivamente, en los 

usuarios de LCC por el contrario tanto la RF como la RS se encontraron 0.15% más planas, ademásel 

grado se asfericidad (Q-val) se incrementó 2% en usuarios de LCE y disminuyo 4% en el grupo de 

LCC. 

 

Q-val 
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Gráfica 10.- Distribución de las medidas de las paquimetría (micras) en el centro pupilar  (CEN P) en 

pacientes de escleral en fase 1 (CPS1), en fase 2 (CPS2) y de lentes corneales en fase 1 (CPC1) y en fase 
2(CPC2) 

 

En el centro de la córnea la paquimetría media de ambos grupos fue de 454 micras (±84.23) en la 

fase 1 y de 459 micras (±85.516) en la fase 2. 

 

 

 

Gráfica 11.- Distribución de las medidas de las paquimetría (micras) en el ápice corneal  (APEX) en pacientes 

de escleral en fase 1 (APS1), en fase 2 (APS2) y de lentes corneales en fase 1 (APC1) y en fase 2(APC2) 

 

CEN P 

APEX 

micras 
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En el ápice de la córnea la paquimetría media de ambos grupos fue de 444 micras (±91.87) en la 

fase 1 y de 545 micras (±97.46) en la fase 2. 

 

 

 

Gráfica 12.- Distribución de las medidas de la paquimetría (micras) en la posición más delgada  (PMF) en 

pacientes de escleral en fase 1 (PMFS1), en fase 2 (PMFS2) y de lentes corneales en fase 1 (PMFC1) y en 
fase 2(PMFC2) 

En zona más delgada de la córnea la paquimetría media de ambos grupos fue de 431 micras (±99.12) 

en la fase 1 y de 434 micras (±96.51) en la fase 2. 

 

MEDIDA 
LENTE ESCLERAL   LENTE CORNEAL   COMPARACION ENTRE 

GRUPOS, LCE Y LCC  (valor 
p) 

FASE 1 FASE 2 DIF p   FASE 1 FASE 2 DIF p   FASE 1 FASE 2 

CEN P 
457.2 ± 84.00 463.6 ± 84.99 7.40 <0.0001   

449.0 ± 
86.79 

451.7 ± 88.23 2.7 <0.0001   <0.0001 <0.0001 

APEX 
444.1 ± 92.96 458 ± 100.8 14.60 <0.0001   

443.2 ± 
92.97 

446.4 ± 94.77 3.2 <0.0001   <0.0001 <0.0001 

PMF 
429.0 ± 99.13 432.7 ± 100.0 3.7 <0.0001   

433.3 ± 
92.69 

435.4 ± 94.02 2.1 <0.0001   <0.0001 <0.0001 

Tabla 8.- Comparación de CEN P, APEX y PMF, resultados de prueba Wilcoxon para la diferencia entre la 

Fase 1 y la Fase 2 de cada grupo, y la comparación entre grupos, de la medición de paquimetría, utilizando la 
misma prueba estadística 

 

 

PMF 

micras 
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Todas las mediciones paquimétricas mostraron aumento clínicamente significativa fase 1 vs fase 2, 

con un promedio de aumento de 1.8% en el grupo de usuarios de LES y de 0.59% en los usuarios 

de LCC, en medición de las paquimetría en el ápice en los usuarios de LCE donde es incremento 

fue mayor. 

 

 

Gráfica 13.- Distribución de las medidas del índice de la variación de la superficie (ISV) en pacientes de 

escleral en fase 1 (ISVS1), en fase 2 (ISVS2) y de lentes corneales en fase 1 (ISVC1) y en fase 2(ISVC2) 

 

La media del ISV de ambos grupos fue de 90 (±50.73) en la fase 1 y de 91 (±51.11) en la fase 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ISV 

Valor del índice 
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Gráfica 14.- Distribución de las medidas del índice de asimetría vertical  (IVA) en pacientes de escleral en 

fase 1 (IVAS1), en fase 2 (IVAS2) y de lentes corneales en fase 1 (IVAC1) y en fase 2(IVAC2) 

 

La media del IVA de ambos grupos fue de 0.74  (±0.47) en la fase 1 y de 0.76 (±0.48) en la fase 2. 

 

 

 

Gráfica 15.- Distribución de las medidas del índice de queratocono (KI) en pacientes de escleral en fase 1 

(KIS1), en fase 2 (KIS2) y de lentes corneales en fase 1 (KIC1) y en fase 2(KIC2) 

 

 

IVA 

KI 

Valor del índice 
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Gráfica 16.- Distribución de las medidas del índice del centro que queratocono (CKI) en pacientes de escleral 

en fase 1 (CKIS1), en fase 2 (CKIS2) y de lentes corneales en fase 1 (CKIC1) y en fase 2(CKIC2) 

 

La media del CKI de ambos grupos fue de 1.14  (±0.17) en la fase 1 y de 1.13 (±0.15) en la fase 2. 

 

 

Gráfica 17.- Distribución de las medidas del índice asimetría de altura (IHA) en pacientes de escleral en fase 

1 (IHAS1), en fase 2 (IHAS2) y de lentes corneales en fase 1 (IHAC1) y en fase 2(IHAC2) 

 

La media del IHA de ambos grupos fue de 34.2  (±30.43) en la fase 1 y de 33.4  (±30.43) en la fase 

2. 

 

CKI 

IHA 

Valor del índice 



35 
 

 

 

Gráfica 18.- Distribución de las medidas del índice de descentración de altura (IHD) en pacientes de escleral 

en fase 1 (IHD1), en fase 2 (IHDS2) y de lentes corneales en fase 1 (IHDC1) y en fase 2(IHDC2) 

 

La media del IHD de ambos grupos fue de 0.119  (±0.10) en la fase 1 y de 0.108 (±0.08) en la fase 

2. 

 

MEDIDA 
LENTE ESCLERAL 

  

LENTE CORNEAL 

  

COMPARACION 
ENTRE GRUPOS, LCE 

Y LCC  (valor p) 

FASE 1 FASE 2 DIF p FASE 1 FASE 2 DIF p FASE 1 FASE 2 

ISV 106.7 ± 53.82 107.2 ± 53.27 0.50 <0.0001 64.65 ± 33.05 65.29 ±33.05 0.64 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

IVA 0.86 ± 0.51  0.88 ± 0.53 0.01 <0.0001 0.54 ± 0.31 0.56 ± 0.32 0.01 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

CKI 1.17 ± 0.19 1.15 ± 0.16 0.02 <0.0001 1.088 ± 0.12 1.095 ± 0.12 <0.01 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

IHA 32.88 ± 25.36 31.46 ± 22.54 1.42 <0.0001 36.29 ± 39.5 36.47 ± 40.26 0.18 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

IHD 0.14 ± 0.11 0.13 ± 0.09 0.01 <0.0001 0.07 ± 0.05 0.07 ± 0.05 <0.01 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

Tabla 9.- Comparación de ISV, IVA, CKI, IHA e IHS resultados de prueba Wilcoxon para la diferencia entre la 

Fase 1 y la Fase 2 de cada grupo, y la comparación entre grupos, utilizando la misma prueba estadística 

 

 

En cuando a los índices del queratocono medidos por Pentacam, el índice de variación de superficie 

(ISV) y el índice de asimetría vertical (IVA) mostraron incremento con los seis meses de uso en 

ambos grupos, 0.81% en LCE y 1.42% en LCC, el índice del centro del queratocono (CKI) y el índice 

de asimetría de altura (IHA) disminuyeron en usuarios de LCE, 1.7% y 4.3% respectivamente, en  

IHD 

Valor del índice 
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grupo de LCC ambos índices aumentaron aunque en menor porcentaje, 0.9% y 0.04% . El índice de 

descentración de altura permaneció igual en usuarios de LCC y disminuyó 7% en LCE. 

 

Gráfica 19.-  Aberración en coma (micras) en ambos grupos y las distintas fases del estudio  

La aberración en coma fue donde se encontraron los valores más altos, en general se encontró 

una media de 0.327 micras (±0.21) de ambos grupos en fase 1, y de 0.306 (±0.19) en fase 2. 

 

Gráfica 20.- Aberración trefoil (micras) en ambos grupos y las distintas fases del estudio 
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La aberración en trefoil es otra de las más frecuentemente encontradas en pacientes con QC,  en 

general se encontró una media de 0.085 micras (±0.08) de ambos grupos en fase 1, y de 0.087 

(±0.08) en fase 2. 

 

 

Gráfica 21.- Aberración total ocular (micras) en ambos grupos y las distintas fases del estudio 

 

En las AAO totales oculares se encontró una media de ambos grupos en fase 1 de 0.416 micras 

(±0.31) y de 0.450 micras (±0.37) en fase 2. 

 

 

MEDIDA 
LENTE ESCLERAL   LENTE CORNEAL   COMPARACION 

ENTRE GRUPOS, LCE 
Y LCC  (valor p) 

FASE 1 FASE 2 DIF p   FASE 1 FASE 2 DIF p   FASE 1 FASE 2 

COMA 0.358 0.326  0.032 <0.0001   0.265 0.265  0 <0.0001   <0.0001 <0.0001 

TREFOIL 0.084 0.083  0.001 <0.0001   0.085 0.096  0.011 <0.0001   <0.0001 <0.0001 

TOTAL 0.4199 0.4279  0.428 <0.0001   .4076 .4917  0.084 <0.0001   <0.0001 <0.0001 

Tabla 10.- Resultados de prueba Wilcoxon para la diferencia entre la Fase 1 y la Fase 2 de cada grupo, y la 

comparación entre grupos, en la medición de las aberraciones, utilizando la misma prueba estadística 
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La aberración en coma y en trefoil disminuyeron en el grupo de LCE, 9.81% y 1.25% 

respectivamente, en el grupo de LCC la aberración en coma no mostro diferencias y en trefoil hubo 

un aumento del 12%, las AAO totales oculares aumentaron en ambos grupos, 1.9% en LCE y 17% 

en LCC. 

 

MEDIDA 
LENTE ESCLERAL   LENTE CORNEAL   COMPARACION 

ENTRE GRUPOS, 
LCE Y LCC  (valor p) 

FASE 1 FASE 2 DIF p   FASE 1 FASE 2 DIF p   FASE 1 FASE 2 

VISION 
GENERAL 

83.33 
(±15.06) 

85.83 
(±11.14) 2.5 

<0.0001  
80.00 

(±11.55) 
80.00 

(±11.55) 
0.00 <0.0001  3.33 5.83 

SALUD 
MENTAL 

77.08 
(±25.45) 

83.54 
(±18.97) 6.5 

<0.0001  
76.00 

(±29.30) 
76.96 

(±29.30) 
0.96 <0.0001  1.08 6.58 

DOLOR 
OCULAR 

85.00 
(±11.28) 

85.00 
(±11.28) 0.0 

<0.0001  
63.57 

(±18.85) 
63.92 

(±20.11) 
0.36 <0.0001  21.43 21.07 

VISION 
CERCANA 

94.44 
(±15.04) 

95.55 
(±10.97) 1.1 

<0.0001  
84.76 

(±26.00) 
82.14 

(±21.83) 
-2.62 <0.0001  9.68 13.41 

VISION 
DISTANCIA 

90.00 
(±17.15) 

93.33 
(±13.72) 3.3 

<0.0001  
92.38 

(±13.38) 
91.90 

(±16.01) 
-0.48 <0.0001  2.38 1.43 

VISION 
PERIFERICA 

96.66 
(±8.16) 

96.66 
(±8.16) 0.0 

<0.0001  
94.28 

(±15.12) 
94.28 

(±15.12) 
0.00 <0.0001  2.38 2.38 

DESEMPEÑO 
SOCIAL 

95.00 
(±9.05) 

96.25 
(±8.82) 1.3 

<0.0001  
98.57 

(±5.35) 
98.57 

(±5.35) 
0.00 <0.0001  3.57 2.32 

VISION AL 
COLOR 

100.00 
(±0.00) 

100.00 
(±0.00) 0.0 

<0.0001  
100.00 
(±0.00) 

100.00 
(±0.00) 

0.00 <0.0001  0.00 0.00 

CONDUCIR 
90.76 

(±13.20) 
83.84 

(±14.88) -6.9 
<0.0001  

97.14 
(±7.26) 

89.28 
(±8.16) 

-7.86 <0.0001  6.37 5.44 

DIFICULTADES 
DE ROL 

75.00 
(±15.08) 

75.83 
(±15.20) 0.8 

<0.0001  
73.21 

(±11.87) 
71.42 

(±13.36) 
-1.79 <0.0001  1.79 4.40 

DEPENDENCIA 
89.58 

(±12.87) 
89.58 

(±12.87) 0.0 
<0.0001  

89.28 
(±16.16) 

89.28 
(±12.84) 

0.00 <0.0001  0.30 0.30 

TOTAL 88.81 89.59 0.78   86.29 85.25 -1.04   2.52 4.34 

Tabla 11.- Comparación de calificaciones registradas en el cuestionario NEI VFQ-25, resultados de prueba 

Wilcoxon para la diferencia entre la fase 1 y la fase 2 de cada grupo, y la comparación entre grupo, utilizando 
la misma prueba estadística 

 

En todas las áreas del cuestionario hubo incremento en la calificación fase1 Vs fase2 en usuarios de 

LCE excepto en cómo es la experiencia de conducir con este tipo de lentes, además fue en esta área 

donde se encontró la mayor diferencia, equivaliendo a un 8.22%, al final resultó en un aumento 

general de la calificación del 0.87%. En usuarios de LCC la experiencia con el lente después de 6 

meses fue más heterogénea, el área en la que más cambios se encontraron fue al igual que en 

usuarios de LCE, en Conducción, en donde la calificación disminuyó un 8.80%, tendiendo en general 

a la disminución en la calificación, resultando en una diferencia de la calificación general de manera 

negativa del 1.64%. En cuanto a la diferencia de grupos cabe resaltar la que el área donde se 
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encontraron más diferencias tanto en la fase1 como en la fase2 fue en Dolor ocular, en donde los 

usuarios calificaron como 24.70% más cómodo el LCE. Las calificaciones de desempeño social y 

conducción tanto en fase1 como en fase2, resultaron ser las únicas más altas en usuarios de LCC, 

mientras que en visión a distancia en la fase 1, obtuvo mejor calificación el LCC y en la fase 2 el 

LCE. 
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DISCUSIÓN  

Con el reciente resurgimiento de los LCE, las adaptaciones son cada vez más frecuentes y cubren 

cada vez más necesidades de los usuarios y especialistas, el objetivo de este estudio fue comparar 

los cambios en la superficie corneal que induce este lente con los encontrados en pacientes usuarios 

de LCC, opción por excelencia para casos de QC. EL LCE se ofrece como un tratamiento más 

cómodo (que el LCC) para el paciente, lo que quedó demostrado en este estudio, pero además es 

una opción cuando se intenta evitar el mayor daño posible a la córnea, por lo que, aunque se sabe 

que el LCE puede llegar a modificar la superficie corneal es importante corroborar que estos cambios 

no perjudiquen la superficie ocular, impidiendo lograr uno de sus objetivos principales, salvaguardar 

la integridad corneal. 

En el 2014, Romero-Jiménez encontró un aplanamiento tanto de la queratometría simulada (SimK) 

más curva como de la más plana tras 14 días de uso de los LCC, datos similares se encontraron en 

este estudio en el grupo de usuarios del mismo tipo de lentes, también se encontró una reducción 

de la asfericidad en esos pacientes, un incremento en la paquimetría media del punto más delgado 

(PMF) y al igual que Romero-Jiménez no  se encontraron diferencias significativas en la aberración 

en coma. 

Fereshteh en el 2016 menciona que no encontró cambios en aberraciones después de 3 meses de 

uso de los LCC en pacientes con QC, en cambio en éste estudio se encontró un aumento del 12% 

en la aberración trefoil. 

No se encontró evidencia de aumento en paquimetría después de 3 horas del uso del LCE en un 

estudio publicado por Stephen J. Vincent en el 2014, en éste estudio, se encontraron diferencias 

significativas en esta medición, mostrando un aumento en esta medición, y al contrario del estudio 

de Vincent (y corroborado en 2016 en otro estudio de él mismo), en donde encontró un aplanamiento 

en las queratometrias, en éste estudio, el grupo de usuarios de LCE, mostró queratometrias más 

cerradas. Ninke Soeters en el 2014 encontró, al igual que Vincent, aplanamiento en los tres 

parámetros de medición de curvatura corneal. A diferencia de Soeters, Vincent y de éste estudio, 

Alejandra Consejo (2019), no encontró cambios en la topografía después de 5 horas de uso de LCE. 

Joon See Hwang en el 2010 y después de un seguimiento de 22.6 y 20.5 meses encontró una mejoría 

en la AV en pacientes con QC usuarios de LCC y aplanamiento en la queratometrias al igual que en 

éste estudio sin embargo menciona una disminución en el índice de irregularidad contrario al 

resultado de éste estudio. 



41 
 

Se encontró un aumento de la paquimetría en sus tres mediciones (CENP, APEX y PMF) en ambos 

grupos, incluso se encontró que en usuarios de LCE este aumento fue mayor, sin embargo María 

Serramito (2019) menciona que hubo adelgazamiento corneal después de 8 horas de uso del LCE. 

En el estudio antes mencionado de Nienke Soeters se concluyó que a pesar de que los LCE no tocan 

mecánicamente la córnea, estos influyen en su curva y paquimetría, explicando que estos cambios 

pueden deberse a la presión que induce la capa de líquido córnea-lente. Soeters encontró un 

aumento en la paquimetría de 2.5%, el cambio que se presentó en este estudio  fue de 1.8% y resulta 

similar a la conclusión que llegó Youn Hyun Kim en el 2018 que menciona una hinchazón de menos 

del 2%. Reinstein en el 2010, menciona que el aumento en las paquimetrias en usuarios de lentes 

de contacto puede deberse a la disminución del efecto de “limpiaparabrisas” del parpado. 

En el 2014, se hizo un estudio piloto por Sofía Pérez en donde se mencionó un resultado total para 

el cuestionario VFQ-25 realizado por pacientes con QC y usuarios de LCC, de 86.46 en éste estudio 

en el grupo de LCC los resultados tanto de fase1 como fase2 fueron muy similares, 86.29 y 85.25 

respectivamente. 

 

Ozek, llego a la conclusión de que Las LCE constituyen un método alternativo eficaz de corrección 

visual alternativa para el tratamiento de ectasias corneales, obtuvo una media de 75.63 en el 

resultado global del cuestionario, calificación baja comparada con el 88.1 y 89.59 (fase1 y fase2) que 

aquí se obtuvo. Y aunque no se encontró un estudio previo donde se compararan los resultados de 

LCE con los de LCC, es importante mencionar que en éste estudio los pacientes con QC usuarios 

de LCE mostraron mejor puntuación (mejor calidad de vida) que los pacientes con QC, pero usuarios 

de LCC, además la experiencia del paciente con LCE, mejoró después de 6 meses de uso, al 

contrario que en el grupo de LCC donde la calificación fue disminuyó. 
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CONCLUSIÓN 

En el valor de la refracción cilíndrica se encontró una diferencia de 19% entre usuarios de LCE y 

LCC, en el grupo de LCE el astigmatismo se redujo mientras que en el grupo de LCC este valor 

aumentó. En la aberración en trefoil la diferencia entre ambos grupos fue de 10.75% aumentando en 

el grupo de LCC al igual que las AAO totales donde hubo una diferencia de 15%. La mayor diferencia 

entre grupos fue en la sección de “Dolor ocular” del cuestionario NEI VFQ-25, donde los pacientes 

dieron 24.7% mejor calificación al LCE. 

Aunque no se conoce a ciencia cierta el mecanismo por el cual los LCE inducen cambios en la 

superficie corneal, existen varios estudios que demuestran que estos cambios existen y que incluso 

pueden ser similares a los cambios que ocasiona el LCC más ampliamente estudiado. Se habla de 

la adaptación del LCE con el fin de salvaguardar la integridad corneal, hacen falta más estudios que 

lo demuestren con una población mayor y más tiempo de uso.  Está claro que el LCC seguirá siendo 

la primera opción de LC en pacientes con QC pero es un hecho que los resultados visuales y de 

confort del LCE lo hacen ser una excelente alternativa. El resultado más importante de una 

adaptación es la experiencia del usuario, si bien es de suma importancia la valoración objetiva del 

adaptador, se necesita un panorama completo de como el lente mejora o no, la calidad de vida del 

paciente, hacen falta más estudios al respecto e incluir en estos la valoración de la sensibilidad al 

contraste. 
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GLOSARIO 

AAO: Aberraciones de alto orden 

ABO: Aberraciones de bajo orden 

AV: Agudeza visual 

CVRV: Calidad de vida relativa a la visión 

D: dioptrías 

LCE: Lente de contacto escleral 

LCC: Lente de contacto corneal  

PMMA: polimetil metacrilato 

RGP: Rígido gas permeable 

RMS: error cuadrático medio del frente de onda 

Rx: Refracción 

QC: Queratocono 
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ANEXO B     

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA 

Escala NEI VFQ-25 como instrumento de medición de la calidad de vida 

relativa a la visión 

 

SECCIÓN A: FUNCIONAMIENTO VISUAL 
Si usa lentes o lentes de contacto, por favor responda a todas las preguntas como si los llevara puestos, con 
uno o los dos ojos abiertos, como vea mejor. 
 
1. Actualmente, diría usted que su vista (usando espejuelos o lentes de contacto, si los usa) es: 
_Excelente………………1 
_Buena….………………..2 
_Regular………………….3 
_Mala……………………….4 
_Muy Mala……………….5 
_Completa ceguera…6 
 
2. ¿Qué tan seguido se preocupa acerca de su vista? Diría usted que: 
_ Nunca.………………………………………1 
_Una pequeña parte del tiempo…2 
_Parte del tiempo.….…………........3 
_La mayor parte del tiempo.………4 
_ Todo el tiempo.………….…………….5 
 
3. ¿Cuánto dolor o malestar diría usted que ha sentido en los ojos o alrededor de los ojos (por ejemplo, ardor, 
picazón, o dolor)? 
_Nada.…………………..1 
_Un poco.……………..2 
_Moderado.…………..3 
_Severo.……………….4 
_Muy severo.………..5 
 
DIFICULTAD CON LAS ACTIVIDADES 
Las siguientes preguntas son acerca de cuanta dificultad tiene, si acaso tiene alguna, para hacer ciertas 
actividades. Si usa lentes o lentes de contacto, por favor responda a las preguntas como si los llevara puestos. 
 
4. ¿Cuánta dificultad tiene usted para leer la letra regular de los periódicos? 
Diría usted que tiene: 
_Ninguna dificultad……………1 
_Un poco de dificultad………2 
_ Moderada dificultad ………………………........3 
_ Extrema dificultad …………………………........4 
_ Dejó de hacerlo a causa de su vista……….5 
_ Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto…….……6 

5. ¿Cuánta dificultad tiene para hacer trabajos o pasatiempos que requieren que usted vea bien de cerca como 
cocinar, coser, arreglar cosas o usar herramientas? 
Diría usted que: 
_Ninguna dificultad …………………………………….1 
_Un poco de dificultad ……………………………….2 
_Moderada dificultad ………………………………….3 
_Extrema dificultad …………………………………….4 
_Dejó de hacerlo a causa de su vista………………....5 
_Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto……………6 
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6. A causa de su vista, ¿cuánta dificultad tiene usted para encontrar algo que está en un estante/repisa lleno/a 
de cosas? Diría usted que tiene: 
_ Ninguna dificultad ……………………………………1 
_ Un poco de dificultad ………………………………2 
_Moderada dificultad ………………………………….3 
_ Extrema dificultad …………………………………..4 
_ Dejó de hacerlo a causa de su vista……….5 
_ Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto……........6 
 
7. A causa de su vista, ¿cuánta dificultad tiene usted para leer los nombres de las calles o los nombres de las 
tiendas? Diría usted que tiene: 
_ Ninguna dificultad ……………………………….1 
_Un poco de dificultad…………………………….2 
_ Moderada dificultad………………………………3 
_Extrema dificultad………………………………….4 
_Dejó de hacerlo a causa de su vista…….5 
_Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto…………..6 
 
8. A causa de su vista, ¿cuánta dificultad tiene usted para bajar escalones, escaleras, o el borde de la 
acera/banqueta cuando hay poca luz o es de noche? Diría usted que 
tiene: 
_Ninguna dificultad………………………………….1 
_ Un poco de dificultad……………………………2 
_ Moderada dificultad………………………………3 
_ Extrema dificultad…………………………….….4 
_ Dejó de hacerlo a causa de su vista…………….5 
_ Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto…….…..6 

9. A causa de su vista, ¿cuánta dificultad tiene usted para notar objetos a los lados cuándo va caminando? Diría 
usted que tiene: 
_ Ninguna dificultad ……………………….…1 
_ Un poco de dificultad………………………2 
_Moderada dificultad………………………….3 
_ Extrema dificultad…………………………..4 
_ Dejó de hacerlo a causa de su vista…….5 
_ Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto……..….6 

10. A causa de su vista, ¿cuánta dificultad tiene usted para ver cómo reacciona la gente cuando usted dice 
algo? Diría usted que tiene: 
_Ninguna dificultad ……………………………………1 
_Un poco de dificultad ………………………………2 
_Moderada dificultad………………………………….3 
_Extrema dificultad...…………………………………4 
_Dejó de hacerlo a causa de su vista..………5 
_Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto………….6 
 
11. A causa de su vista, ¿cuánta dificultad tiene usted para escoger y coordinar su propia ropa? Diría usted que 
tiene: 
_Ninguna dificultad ………………………………….….1 
_Un poco de dificultad …………………………………2 
_Moderada dificultad…………………………………….3 
_Extrema dificultad…………………………………...…4 
_Dejó de hacerlo a causa de su vista………………….5 
_ Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto…………6 
 
12. A causa de su vista, ¿cuánta dificultad tiene usted para visitar a la gente en su casa, en fiestas o 
restaurantes? Diría Ud. que tiene: 
_Ninguna dificultad …………………………………….1 
_Un poco de dificultad…………………………………2 
_Moderada dificultad……………………………………3 
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_Extrema dificultad………………………………………4 
_Dejó de hacerlo a causa de su vista………….5 
_Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto………6 
 
13. A causa de su vista, ¿cuánta dificultad tiene usted para salir al cine, al teatro o a ver eventos deportivos? 
Diría usted que tiene: 
_Ninguna dificultad ……………………………………….1 
_ Un poco de dificultad …………………………………2 
_ Moderada dificultad ……………………………………3 
_ Extrema dificultad……………………………………….4 
_ Dejó de hacerlo a causa de su vista…………..5 
_ Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto………....6 
 
14. Ahora me gustaría hablarle sobre manejar un carro. ¿Maneja usted un carro en la actualidad, al menos de 
vez en cuando? 
_SI ……………………1 =>Si la respuesta es esta, ir a la pregunta A14c 
_NO…………………..2 

14a. ¿Es porque nunca ha manejado un carro o porque ha dejado de hacerlo? 
_ Nunca ha manejado…………..1 =>En este caso ir a la A15 
_ Dejé de hacerlo………………….2 

14b. Si dejó de manejar: ¿Fue principalmente a causa de su vista, por otras razones, o por su vista y otras 
razones? 
(Marque solo una de estas opciones): 
_ Principalmente por la vista ……………………..…….1 
_ Principalmente por otras razones…………….…….2 
_ Por las dos causas, la vista y otras razones.….3 
 
14c. Si actualmente maneja: ¿Cuánta dificultad tiene usted para manejar durante el día por lugares conocidos? 
_Ninguna dificultad…………………………….…….1 
_ Un poco de dificultad……………………….……2 
_ Moderada dificultad………………………….……3 
_ Extrema dificultad.…………………………………4 
 
14d. ¿Cuánta dificultad tiene usted para manejar de noche? 
_ Ninguna dificultad ………………..……………..1 
_Un poco de dificultad …………………………...2 
_ Moderada dificultad ……………………………..3 
_ Extrema dificultad ………………………………..4 
_ Dejó de hacerlo a causa de su vista.……5 
_ Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacer esto……….6 
 
RESPUESTAS A PROBLEMAS DE LA VISTA 
15. ¿Qué tan seguido ha realizado usted menos trabajo del que le hubiera gustado hacer a causa de su vista? 
_ Todo el tiempo…………………………………….…1 
_ La mayor parte del tiempo……………………2 
_ Parte del tiempo…………………………………….3 
_ Una pequeña parte del tiempo……………..4 
_ Nunca…………………………………………………..…5 
 
16. ¿Qué tan seguido está limitado/a por su vista en cuanto al tiempo que puede trabajar o hacer otras cosas 
por su vista? 
_ Todo el tiempo……………………………………….1 
_ La mayor parte del tiempo……………………2 
_ Parte del tiempo…………………………………….3 
_ Una pequeña parte del tiempo………………4 
_ Nunca………………………………………………..……5 

17. ¿Qué tan seguido no puede hacer lo que quisiera a causa del dolor o malestar en los ojos o alrededor de 
los ojos; por ejemplo, ardor, picazón o dolor? 
_Todo el tiempo……………………………….………1 
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_La mayor parte del tiempo…………………….2 
_ Parte del tiempo……………………………………3 
_Una pequeña parte del tiempo………………4 
_Nunca………………………………………………………5 

18. Me quedo en casa la mayor parte del tiempo a causa de mi vista. Diría usted que es: 
_ Definitivamente cierto…………………………….…1 
_ Mayormente cierto…………………………………….2 
_ No está seguro/a……………………………………….3 
_ Mayormente falso………………………………………4 
_Definitivamente falso…………………….……………5 
 
19. Me siento frustrado/a gran parte del tiempo a causa de mi vista. Diría usted que es: 
_ Definitivamente cierto………………………………1 
_ Mayormente cierto…………………………………..2 
_ No está seguro/a …………………………………….3 
_ Mayormente falso………………………………….…4 
_ Definitivamente falso……………………………...5 
 
20. Tengo mucho menos control sobre lo que hago a causa de mi vista. Diría usted que es: 
_ Definitivamente cierto………………………………1 
_ Mayormente cierto……………………………………2 
_ No está seguro/a..…………………………………..3 
_ Mayormente falso.…………………………………..4 
_ Definitivamente falso……………………………...5 
 
21. A causa de mi vista, tengo que depender demasiado en lo que otra gente me dice. Diría usted que es: 
_ Definitivamente cierto…………………………1 
_ Mayormente cierto……………………………..2 
_ No está seguro/a………………………………..3 
_ Mayormente falso…………………………….…4 
_Definitivamente falso.………………………….5 

22. Necesito mucha ayuda de otras personas a causa de mi vista. Diría usted que es: 
_ Definitivamente cierto…………………………1 
_ Mayormente cierto………………………………2 
_ No está seguro/a………………………………..3 
_ Mayormente falso……………………………….4 
_Definitivamente falso……………………………5 
 
23. Me preocupa que voy a hacer cosas que me van a causar vergüenza a mí mismo o a otros a causa de mi 
vista. Diría usted que es: 
_ Definitivamente cierto………………………….1 
_ Mayormente cierto……………………………….2 
_ No está seguro/a……………………………….…3 
_ Mayormente falso…………………….…………..4 
_ Definitivamente falso.…………...…………….5 
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ANEXO C    

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN EN EL 
AREA DE LA SALUD 

  
TÍTULO DEL PROTOCOLO: ANÁLISIS DE CAMBIOS TOPOGRÁFICOS, PAQUIMÉTRICOS Y 

ABERROMÉTRICOS EN PACIENTES CON QUERATOCONO USUARIOS DE LENTES DE CONTACTO 
CORNEALES Y ESCLERALES 

. 

 
INVESTIGADOR: Lic. En Optometría Ana Laura Martínez Rodríguez  

 
SEDE DONDE SE REALIZARÁ EL ESTUDIO: CENTRO DE INVESTIGACIÓN EN OPTICA, LEON GTO. 

  
Fecha: ________________________  

 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación en el área de la salud. Antes de decidir 
si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce 
como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le 
ayude a aclarar sus dudas al respecto.  
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que firme esta 
forma de consentimiento, de la cual se entregara una copia firmada y fechada.  
 

APARTADOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
I JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:  

Se plantea que cualquier tipo de compresión mecánica sobre la córnea puede inducir lesiones sobre el epitelio 
que se traducen lentamente en un incremento del daño sobre este, estas lesiones pueden no ser significativas 
en pacientes con córneas sanas ya que el metabolismo corneal ayuda a su recuperación, en corneas ectasicas 
con serio compromiso fisiológico, el uso de lentes de contacto rígidos de PMMA y de gas permeable podría 
aumentar en el riesgo de cicatrización corneal, lo que puede disminuir aún más la calidad visual. 

Dado que la calidad visual se relaciona directamente con el grado de aberraciones y éstas a su vez, a la 
regularidad corneal, es necesario medir como influye el uso de lentes de contacto en el moldeamiento corneal 
para a su vez inferir como se encontrará la visión posterior al uso de las lentes de contacto. 

Esta investigación pretende ayudar a mejorar el conocimiento sobre cómo actúan las LCC y las LCE sobre 
córneas con queratocono con lo que podría brindar herramientas para los adaptadores de este tipo de lentes 
para decidir con bases más fundamentadas la mejor opción para su paciente. 

 
II OBJETIVO DEL ESTUDIO:  

En este estudio se analizarán los cambios que ocurren en AGUDEZA VISUAL, REFRACCIÓN, TOPOGRAFIA, 
PAQUIMETRIAS y ABERRROMETRIAS en pacientes con previo diagnóstico de queratocono y usuarios de 
lente de contacto RGP corneal y escleral 

. 

III BENEFICIOS DEL ESTUDIO:  

Identificar los cambios que ocurren en la topografía corneal, refracción, agudeza visual, tiempo de ruptura 

lagrimal y cantidad lagrimal, en pacientes con previo diagnóstico de queratocono y usuarios de lente de 

contacto RGP corneal y escleral. 

V METODOLOGÍA 

En este estudio, pacientes con previo diagnóstico de QC y usuarios de lentes de contacto (LCC y LCE) fueron 
incluidos. Las evaluaciones fueron realizadas en el Centro de investigación en óptica (CIO) en León Gto. Los 
pacientes fueron evaluados por un médico oftalmólogo y se les explicaron los objetivos y métodos del estudio 
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antes de su participación en el mismo. Los pacientes tuvieron una examinación ocular completa incluyendo la 
medición de la AV usando cartilla de Snellen a 6 m, refracción objetiva con retinoscopio, autorefracción (Kw1-
topcon), y una refracción subjetiva con lentes de caja de prueba. Los lentes de contacto que el paciente utilizaba 
fueron adaptados por la misma persona, las LCC eran adaptadas con la técnica de tres puntos mientras que 
los pacientes de LCE utilizaban lentes MSD (Lumilent), todas las adaptaciones se realizaron durante el año 
2017, incluyendo solo a pacientes con máximo 1 año de uso del lente. En la revisión en lámpara de hendidura 
de evaluó que el lente se encontrara en buenas condiciones y una vez iniciado el estudio también se realizó la 
evaluación de TRL y Schirmer. Además, fueron evaluados con el Cirrus OCT. 

VII PRUEBAS A REALIZAR 

TOMA DE AGUDEZA VISUAL 

La agudeza visual es el parámetro que evalúa la capacidad del sistema visual para detectar y discriminar 
detalles de un objeto. Es una medida de la salud ocular, dado que numerosas patologías pueden causar un 
déficit o incluso una pérdida total de visión. 

REFRACCIÓN 

RETINOSCOPIA 

La retinoscopía es una técnica que determina de manera objetiva el error de refracción del ojo (Miopía, 
hipermetropía o astigmatismo) y la necesidad de anteojos. El examen es rápido, sencillo y preciso y requiere 
cooperación mínima por parte del paciente. 

El retinoscopio permite al médico determinar objetivamente los errores de refracción esferocilindricos, asi como 
observar aberraciones ópticas, irregularidades y opacidades. La mayoría de retinoscopios que se usan 
actualmente emplean el sistema de proyección de franjas ideado por Copelad. 

A esta forma de obtener la graduación se le conoce como refracción objetiva. 

SUBJETIVA: 

La tarea de refractar a los pacientes con queratocono no suele resultar fácil, debido a la  irregularidad corneal 
por lo que se hace uso de lentes de una caja de prueba (lentes sueltas) y las lentes del foroptor para para 
obtener resultados fiables con el fin de proporcionar la mejor agudeza visual posible en estos pacientes.   

REFRACCIÓN Y ABERROMETRIAS CON AUTOFRACTOMETRO 

Determina automáticamente la refracción ocular. 

La refracción automática toma sólo unos segundos, y los resultados de la prueba automatizada reducen en gran 
medida el tiempo requerido para que su oculista realice una refracción manual y determine su prescripción de 
gafas. 

Un autorefractómetro, como una refracción manual, determina la potencia de la lente necesaria para enfocar 
con precisión la luz en la retina.  

ABERROMETRIA 

Un aberrómetro utiliza tecnología por frente de onda avanzada para detectar incluso defectos de visión oscura 
basándose en la forma en que la luz viaja a través de su ojo. Los aberómetros principalmente se utilizan para 
procedimientos de corrección de la visión con cirugía LASIK de frente de onda o personalizado, pero también 
ahora muchos oculistas están incorporando esta avanzada tecnología en sus exámenes oculares de rutina. 

TOMOGRAFIA COHERENCIA OPTICA 

Comúnmente conocida como OCT, es una técnica de diagnóstico, control y seguimiento, que nos permite 

el estudio de cortes histológicos de la retina “en vivo”. 
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La OCT es una prueba que no es molesta para el paciente, no requiere contacto con el ojo, es rápida y 
carece de efectos secundarios. 

La OCT de segmento anterior se utiliza en el seguimiento de pacientes intervenidos de cirugía refractiva, anillos 
intraestromales, cross-linking corneal, trasplantes de córnea, lentes intraoculares fáquicas, y en pacientes 
intervenidos de cirugía filtrante de glaucoma.  

PENTACAM 

Es una prueba diagnóstica que se emplea para conocer las características de la córnea, realizando un estudio 
del relieve de su superficie para analizar si existen irregularidades y conocer los diferentes grados de curvatura 
de esta membrana que recubre la parte exterior del ojo y que es esencial para visión por sus propiedades 
ópticas de refracción. 

El procedimiento para la realización de la topografía corneal es indoloro y muy breve. De hecho, el paciente no 
siente ningún tipo de molestia, salvo, en algunos casos, una pequeña incomodidad o cansancio provocado por 
la postura que debe adoptar mientras le realizan la prueba. El paciente se sienta delante del topógrafo corneal 
con la frente apoyada en el equipo y el técnico pone en marcha el proceso, que es totalmente automático 

PRUEBA DE TIEMPO DE RUPTURA LAGRIMAL 

El tiempo de ruptura de la película lagrimal o BUT disminuido es el signo más importante que encontramos en 
los pacientes con ojo seco, se refiere a la perdida de estabilidad de la película lagrimal, es decir, que entre 
parpadeo y parpadeo, la lágrima de un paciente con ojo seco se rompe prematuramente y no consigue 
mantenerse como una capa homogénea. La lágrima saludable dura 15 segundos o más estable, por debajo de 
10 segundos hablamos de ojo seco y cuando la lágrima es estable por menos de 5 segundos el ojo seco suele 
ser importante. Hay lágrimas que no son estables ni un segundo, estos pacientes son muy sintomáticos. 

 
El examen se realiza con la lámpara de hendidura o microscopio del oftalmólogo y la tinción de las lágrimas con 
fluoresceína, la cual actúa como un colorante para poder ver mejor las lágrimas.  Esta fluoresceína es un 
colorante inocuo, que se puede visualizar mejor con una luz especial llamada azul de cobalto.  Con este 
colorante y la luz azul de cobalto el médico puede ver directamente las lágrimas y evaluar el tiempo que 
permanece estable sobre la superficie. 

TEST DE SHIRMER 

Es una prueba que determina si el ojo produce suficientes lágrimas para mantenerlo húmedo. 

La prueba de Schirmer se realiza poniendo una tira fina de papel de filtro en el fondo del saco inferior. Se mide 
la cantidad humedecida para cuantificar la producción de lágrimas acuosas. 

El test de Schirmer determina si el ojo produce suficientes lágrimas para mantenerse húmedo. No supone ningún 
riesgo para el paciente. 

Antes del examen, se aplican unas gotas oftalmológicas anestésicas con el fin de evitar el lagrimeo de los ojos 
debido a una posible irritación causada por las tiras de papel. A continuación, el médico coloca estas tiras 
especiales de papel dentro del párpado inferior de cada ojo. Habitualmente los ojos se cierran durante unos 
cinco minutos, suavemente. Pasado este tiempo, el médico retira las tiras y mide su humedad. Si la medición 
es inferior a 10 milímetros de tira húmeda después de cinco minutos, se diagnostica deficiencia de lágrima 
acuosa. 

Un resultado normal de la prueba suele dar una longitud de más de 10 milímetros de humedad en el papel de 
filtro. 

 

VI RIESGOS ASOCIADOS AL ESTUDIO:  

Aunque en la gran mayoría de casos, la adaptación de lentes de contacto para no provoca ningún daño para la 
superficie ocular, existen ciertos riesgos o complicaciones asociadas principalmente a una mala manipulación 
o mala higiene de las mismas, como son: visión borrosa, inflamación de la conjuntiva (conjuntivitis), inflamación 
de la córnea (queratitis), erosiones corneales, inflamación de los párpados (blefaritis), edema corneal 

http://www.clinicabaviera.com/cornea-queratocono
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(hinchazón corneal por falta de oxigenación), vascularización corneal (aparición de vasos sanguíneos a nivel 
corneal generalmente por falta de oxígeno, que puede provocar pérdida de transparencia y por tanto de visión), 
infiltrados corneales (queratitis microbiana), reacciones tóxicas, úlceras corneales y pérdidas de transparencia 
corneal (leucomas).  
Entre las complicaciones más severas se encuentra la infección a nivel de la córnea (queratitis microbiana), la 
cual puede requerir un tratamiento médico intensivo, pudiendo existir en algunos casos secuelas visuales 
importantes (pérdidas de visión significativas).  
Es importante que siga las instrucciones y que acuda a él siempre que perciba los  
Siguientes síntomas o a un servicio de urgencias ante su ausencia: dolor ocular, ojo rojo, secreciones oculares 
(lagañas), ardor intenso, lagrimeo excesivo, sensación intensa de ojo seco o cuerpo extraño y/o visión borrosa 
o con neblina.  
En estos casos es importante que se retire inmediatamente las lentes de contacto, al igual que si la lente 
presenta algún desperfecto o rotura hasta que esta sea repuesta.  
 
En cuanto a las pruebas que se realizarán como parte del protocolo y como se menciona en la metodología, 
ninguna supone algún tipo de riesgo para el paciente. 
 
VI ACLARACIONES:  

 
Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar la invitación. 

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee aun cuando el investigador 
responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decisión, la cual será respetada en su 
integridad.  
 
No recibirá pago por su participación. Pero es necesario hacerme moción que ninguna de las pruebas antes 
mencionadas en la metodología tendrá un costo para usted. 
 
En el caso de nuevas adaptaciones de lentes la consulta para la adaptación, la consulta de adaptación no 
incluye el lente de contacto. El costo de éste se determinará en cuanto se valoren las características, los diseños 
y materiales necesarios y esto, se le informara en caso de que desee adquirirlo. 
 
En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al investigador 
responsable.  
 
 
La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, será mantenida con 
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores. 
  
Usted también tiene acceso en caso se que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio a 
través de: Ana Laura Martínez Rodríguez opt.analauramtz@hotmail.com  
 
Si se considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede si así lo desea firmar la Carta 
de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.  
 
Yo___________________________________________, declaro que he recibido y comprendido la información 
proporcionada acerca de las lentes de contacto.  
1. Como usuario/a de lentes de contacto, soy consciente de que las mismas requieren de un cuidado 
mantenimiento y limpieza diaria que me ha sido explicado con claridad.  
2. Con las lentes de contacto, se obtienen buenos resultados ópticos, y aunque en la mayoría de ocasiones no 
produce ningún daño al ojo, pueden aparecer complicaciones (como en cualquier otra técnica o procedimiento), 
como pueden ser: blefaritis, conjuntivitis, vascularización corneal, infiltrados corneales infecciosos, hiperemia, 
reacciones tóxicas, úlceras corneales, leucomas y edema corneal.  
3. Estoy enterado/a de que las evaluaciones no generarán ningún costo para mí. 
4.-Soy consciente que el participar en este estudio no incluye ningún tipo de lente de contacto. 
 
Nombre y Firma del paciente: __________________________  
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Nombre y Firma del optometrista: _______________________ 
 
 
 
 
Firma del Médico encargado del proyecto:___________________ 
 
 
 
 
 
 
En caso de ser el paciente menor de edad:________________________________, siendo padre, madre o tutor, 
autorizo la adaptación de las lentes para lentes de contacto.  
 
 
 
 
Firma: _________________________________ (Padre, madre o tutor). 
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