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1. INTRODUCCION



En la actualidad, la presbicia en Espaiia es el sector de la Optica con
mas posibilidades de crecimiento, ya que existen unos 18 millones de
personas que tienen mas de 42 afios, edad en la que la persona empieza a
notar el sintoma mas claro de la presbicia, que le cuesta enfocar objetos
cercanos, lo que antes realizaba sin ningin esfuerzo. Esto supone un
problema en su vida diaria y es nuestra obligacion como profesionales de la
vision ofrecer a nuestros pacientes la mejor solucion.

15/17 afhos
18/24 aios
25/34 anos

35/44 afios
45/54 afhos
55/64 anos
> 64 anos

POBLACION USUARIA DE GAFAS EN ESPANA

Hasta hace poco las gafas eran la Gnica opcion para este colectivo,
pero no la mejor para muchos de ellos, ya que estas no les permitian llevar la
libertad que exige el ritmo de vida actual. Con la aparicion de las lentes de
contacto multifocales se han solucionado muchos de estos problemas.

Debemos pensar en las personas que por su error refractivo han
llevado lentes de contacto para compensarlo, el llegar a la presbicia les
supone la incomodidad de tener que poner y quitar las gafas cada vez que
quieran realizar alguna tarea de cerca, lo mismo sucede para las personas
emétropes.

A todo esto podemos afiadir a todo aquel colectivo en los que la
estética es un hecho importante y no se sienten comodos con la opcién de

ponerse unas gafas, porque les da una imagen de edad avanzada.

XVI MASTER C.0O.I 2004-05 2



Nosotros como optometristas tenemos que intentar dar la mejor
solucion a este grupo de personas. Muchos de estos problemas los podemos
solucionar con unas lentes de contacto progresivas, dando mayor libertad de
vision sin el uso de gafas.

En la actualidad hay muchos disefios de lentes de contacto
multifocales, pero parece ser que la adaptacion no es del todo satisfactoria
para todo nuestro colectivo de pacientes présbitas.

Nuestro principal objetivo de este estudio es conocer el éxito de
adaptacion y satisfaccion para el paciente, que tiene con las lentes de

contacto Proclear multifocales.

I_- e !
. DOBLACION |

'RESBIC ""-‘ L Gl ixi-::-'n'--j

POBLACION PRESBITA EN ESPANA

La realizacion de este estudio, en el 2005 ha coincidido con el afio de
la presbicia, y por ello FEDAO a presentado una camparia publicitaria, con
el fin de animar principalmente a las personas mayores de 40 afios a que se
acerquen a su Optica, para hacerse revisiones optométricas y fomentar la
venta de lentes progresivas.

El spot describe los momentos mas cotidianos de una persona
présbita, en los que puede sentirse identificado, y describe la presbicia como
un fendbmeno totalmente natural, al que podemos darle la mejor solucién

con el uso de unas lentes progresivas.

XVI MASTER C.0O.I 2004-05 3



2. OBJETIVOS



Lo que pretendemos con este trabajo es cuantificar y cualificar la
calidad de vision, tolerancia y comodidad que puede obtener una persona
présbita con las lentes de contacto Proclear multifocales.

Determinar si el paciente presenta alguna diferencia respecto el
estado de binocularidad, agudeza visual en lejos y cerca, la sensibilidad al
contraste, estereopsis, comodidad, manipulacién, con respecto a usar su
correccion habitual o las lentes de contacto Proclear multifocales.

En la actualidad hay diversos tipos de lentes de contacto
multifocales, pero con la mayoria de ellas el paciente tiene que sacrificar
calidad de visidn en lejos o cerca, presenta una disminucién de sensibilidad
al contraste.

El hecho de adaptar estas lentes de contacto a un grupo de pacientes
présbitas con diferente actividades y exigencias visuales y realizar una
estadistica sobre los resultados obtenidos, nos dara una valoracién de en qué
situacion estas lentes de contacto son las mas indicadas.

Gracias a los resultados y conclusiones a las que lleguemos,
podremos aconsejar estas lentes de contacto a un grupo de pacientes
présbitas dependiendo de las necesidades visuales que presenten en sus
actividades diarias.
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3. HIPOTESIS



El trabajo consiste en un estudio sobre las lentes de contacto
Proclear multifocal. Son unas nuevas lentes progresivas con material
biocompatible hidrofilicas, las cuales son de no traslacion concéntricas, con
la diferencia que las adaptamos respecto el ojo dominante. En el ojo
dominante se adapta la lente de geometria D y en el no dominante la N.
Variando entre ellas los didmetros de zona Optica de las diferentes potencias.

Durante el estudio probaremos estas lentes de contacto a diferentes
pacientes mayores de 40 afios ( présbitas ). Seran valorados el confort, la AV
que se consigue de lejos y cerca, las horas de uso, el buen o mal
funcionamiento segun las necesidades del paciente.

Para todo esto necesitamos colaboracion y compromiso de los
pacientes puesto que deben asistir a las revisiones, y cumplir las

recomendaciones de uso.
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4. TEMATICA DE
APROXIMACION



4.1- ACOMODACION
4.1.1- DEFINICION

La acomodacion es la capacidad del globo ocular para aumentar
rapida y progresivamente su poder didptrico y asi permitir el enfoque de
objetos situados a diferentes distancias.

El sistema ocular, si no existiese ningun medio de variar la potencia
del 0jo, sélo recibe enfocadas las imagenes de objetos situados en el punto
remoto del ojo. En el caso de un emétrope los objetos situados en el infinito,
es decir a partir de cinco metros aproximadamente, los rayos entran
paralelos, forméndose la imagen en el punto remoto.

Pero sabemos que somos capaces de enfocar objetos situados a
distancias mas proximas, a esta capacidad de aumentar el poder de refraccion
para enfocar objetos mas cerca del punto préximo, se le llama acomodacion.

La capacidad que tiene el ojo de modificar su poder de refraccion es
limitada, la distancia maxima a que puede estar situado un objeto para verlo
enfocado es el punto remoto y la distancia minima el punto préximo, esta
distancia que separa al punto remoto del préximo se llama recorrido de
acomodacion, esto expresado en dioptrias se refiere a la amplitud de

acomodacion.

¥

PPN

i — e
"
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Entre las modificaciones objetivas observadas durante la acomodacion,

destacan las siguientes:

- Lapupila se contrae durante la acomodacion para la vision de cercay
se dilata para la visién de lejos, este hecho es un fenédmeno asociado
al proceso acomodativo.

- El borde pupilar del iris y la cara anterior del cristalino se desplazan
hacia delante, o que hace que la cdmara anterior se ensanche por el
centro.

- Como el cristalino avanza por el centro de la cAmara anterior, la
periferia del iris es desplazada hacia atras, ya que el volumen de la
céamara anterior no debe variar.

- Lasuperficie anterior del cristalino aumenta de convexidad.

- La cara posterior aumenta ligeramente de curvatura, pero el polo
posterior no se desplaza.

- El cristalino acomodado para cerca aumenta el espesor y disminuye
el diametro ecuatorial.

- La zébnula se relaja y los procesos ciliares se aproximan al eje

anteroposterior de ojo.

4.1.2- TEORIAS ACOMODATIVAS

Podemos diferenciar cuatro formas de conseguir la acomodacion:
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- El alargamiento del ojo para que la retina se desplace hasta el foco
conjugado del objeto proximo, como ocurre en caso de la cdmara
fotografica. Thomas Young demostré que en el ojo humano no

ocurre asf.

- Aumento de la curvatura corneal, como ocurre en alguno pajaros,
pero no es el caso en los humanos. Thomas Young lo demostro
sustituyendo la refraccion corneal por una lente convexa y observé
que la acomodacion no se alteraba.

- Variar la posicion del cristalino desplazandolo hacia delante, como
ocurre en los peces, pero para eso seria necesario un avance de
10mm y esto no es posible, ya que la profundidad de la cdmara
anterior es de 2.6 mm.

- Aumento de la refractividad del cristalino.

4.1.3- MECANISMOS DE ACOMODACION

Actualmente aln se discute el mecanismo exacto de la acomodacion,
el rasgo fundamental es un aumento de la curvatura del cristalino que afecta
sobre todo a la cara anterior. En estado de reposo el radio de curvatura de la
cara anterior es de 10 mm, mientras que durante la acomodacion disminuye
a 6mm, esto hace que aumente el poder de convergencia y el foco pueda
desplazarse en la medida necesaria.

En el acto de acomodacion. Al contraccion del musculo ciliar
disminuye el circulo formado por los procesos ciliares, relajando el
ligamento, el cristalino adopta una forma mas esférica, incrementando el
espesor y disminuyendo el didmetro, mostrando una prominencia hacia
delante en el centro y un aplanamiento en la periferia.

El cristalino puede variar su forma al relajar los procesos ciliares,

porque la sustancia que contiene es verdaderamente elastica, lo que
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determina la forma del conjunto es la interaccion de la elasticidad de la

capsula y de la sustancia de la lente.

Cambios en el
segmento anterior del
ojo cuando el
cristalino permanece
relajado y cuando
acomoda.

En el declive natural de la acomodacion con la edad existe una
debilidad progresiva de la capacidad de la capsula para deformar la sustancia
del cristalino. Helmoltz sostiene que durante la acomodacion se contrae el
mausculo ciliar, se relaja el ligamento suspensorio y la capsula elastica del
cristalino puede deformar sin impedimento alguno la sustancia del cristalino
para darle una forma acomodativa mas esférica, quiza conoidea, a la que se
resiste su elasticidad natural. Con d aumento de la edad, y aunque esté
intacta la potencia del masculo ciliar, las alteraciones de la cépsula del
cristalino disminuyen su capacidad para deformar la masa de la sustancia de
ésta, cada vez més resistente.

4.1.4- ACTUACION DEL SISTEMA NERVIOSO
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El sistema parasimpatico participa en la acomodacion para la vision
préxima con una contraccion de las fibras circulares del masculo ciliar, por
lo contrario la acomodacion activa para la vision lejana se realiza por medio
de una contraccion de las fibras meridionales de dicho musculo de Blicke,
que tienen una accién antagonista para la fibras circulares y estdn mediadas
por el simpatico.

Parece que la acomodacion existe una actividad mutua antagonista,
una mecanismo simpatico para enfoque de la vision lejana y no
parasimpatico para la vision proxima. Esta teoria sitla a la acomodacién en
paralelismo con la actividad pupilar, que muestra en a dilatacién y una
contraccion reciproca, activas ambas en las que el mecanismo parasimpatico

de miosis predomina sobre el componente simpatico de midriasis.
4.1.5- PRESBICIA
Con el aumento de la edad, la amplitud de acomodacién decrece,

esta perdida de acomodacion no se considera anormal y progresa poco a

poca durante toda la vida sin variaciones subitas.

WA hfician [0

En los primeros afios de vida la amplitud de acomodacion es de unas
14 D, y el punto proximo de esta situado a una distancia de 7 cm. A partir de
entonces retrocede paulatinamente, y a la edad de 36 afios ha alcanzado 14

cm, mientras la amplitud de acomodacion se ha reducido a la mitad y es
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ahora de 7 D en vez de las 14 D originales. A los 45 afios ha alcanzado los

25 c¢cm, y la amplitud es de s6lo 4 D, a los 60 sélo persiste 1 D de

acomodacion, aproximadamente.

La visién de cerca se realiza a una distancia media de 28 a 30 cm de

los ojos, por tanto en el emétrope el limite real de la visidn clara de alcanza a

los 45 afios, cuando aun queda una amplitud de acomodacién de 3.5a 4 D,

esto supone un esfuerzo que casi nunca se tolera de forma prolongada, ya

que se exige mantener en reserva alrededor de un tercio de la acomodacion.

ACOMODACION DE UNA PERSONA SEGUN LA
EDAD
Afios Donders en D Duane en D
10 14 11
15 12 10.3
20 10 9.5
25 8.5 8.6
30 7 7.6
35 5.5 6.5
40 4.5 5.3
45 3.5 3.5
50 2.5 2.1
55 1.75 1.5
60 1 1.2
65 0.5 1.1
70 0.25 1.0

Sequn el error refractivo
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El hipermétrope tiene el punto proximo mucho mas lejos que el
emétrope, por ello aparecen antes los sintomas de la presbicia. Si tiene un
error refractivo de +3D necesita ejercitar 7 D de acomodacion para lograr
una amplitud de 4 D, por ello puede mostrar sintomas présbitas hacia los 25
anos.

En el miope se presenta la situacion contraria, si tiene un error
refractivo de —4 D nunca presentara presbicia.

Por todo esto la presbicia no solo depende de la edad sino también
de la refraccidn, y varia igualmente con la constitucion y las costumbres. Por
esto no existe un grado fijo de presbicia, ni puede haber una pauta empirica
racional de tratamiento.

Sintomas del présbita

El paciente para poder aclarar las letras lleva la cabeza hacia atras y el
libro muy hacia delante. El trastorno se percibe al principio por la tarde
cuando la luz es tenue y la pupila esta dilatada, permitiendo amplios circulos
de difusion, también influye el trabajo que ha llevado a cabo todo el dia, por
lo presenta facilmente fatiga.

El masculo ciliar, al trabajar cerca de sus limite, manifiesta cansancio,
y el esfuerzo de acomodacion, sobrecargado por el exceso de convergencia,
da lugar a molestias. Pueden aparecer cefaleas, y los 0jos se notan cansados y
doloridos y tienden a adoptar a veces un aspecto permanentemente
lagrimoso.

Tratamiento
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En todos los caso es mejor infracorregir que supracorregir, ya que Si
las lentes tienden a ser demasiado fuertes, surgiran dficultades con la
asociacion de acomodacion y convergencia y se limitara inoportunamente el

margen de vision .

Una buena indicacion practica es comprobar que con la correccion
de lectura que se intenta prescribir el paciente puede leer satisfactoriamente
el cuadro de visién proxima, no solo a su distancia de lectura sino también
de unos 12 a 15 cm mas lejos.

Pasados los 50 afios se hace necesaria la adicion e alrededor de 2.5 D,
y en adelante es poco el cambio preciso. Una lente que desplace el punto
proximo hasta mas cerca de 28 cm casi nunca se tolera, es decir, una
potencia total de 3.5 D, si las exigencias de un trabajo delicado imponen una
correccion mas alta, debera apoyarse la convergencia con prismas y la

acomodacion con esferas.
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42- SISTEMAS DE CORRECCION EN
PRESBITAS

Los problemas de correccion en présbitas los podemos solventar con

gafas o lentes de contacto.
4.2.1- GAEAS
Bifocales

Las lentes bifocales estdn formadas por dos zonas de diferente
potencia, una de las cuales se utiliza para ver de lejos y la otra parte para la
vision préxima. La potencia de la zona de vision de cerca es la suma de la
potencia de la zona de vision lejana mas la potencia de la adicion. La
potencia de esta zona puede ser neutra, positiva o negativa, dependiendo del
valor diéptrico de la zona de lejos, de la edad del usuario y de la distancia

habitual de trabajo préximo.

Progresivas

Las lentes de adicion progresiva no tienen segmentos visibles sino
que, como su nombre indica en ellas la potencia de la adicion aumenta
gradualmente a medida que la linea de vision ejecuta hacia abajo a través de

la lente. La razdn para recomendar estas lentes es la disponibilidad de vision
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nitida a todas las distancias sin distinguir saltos de imagen y mejorar la

estética.

Para visién préxima

Consiste en una lente monofocal con la que se obtiene una buena
vision cercana, mirando por encima o quitandoselas para ver de lejos. Se
puede usar sobre una montura normal o una media luna, que facilitara mirar

por encima sin bajar la gafa.

4.2.2- LENTES DE CONTACTO

VENTAJAS DEL USO DE LENTES DE CONTACTO FRENTE A LAS
GAFAS:
Mayor campo visual al no existir la montura.
No hay variacion en el tamafio retiniano de los objetos, asi el
paciente no percibe aumentos ni disminuciones de imagen que si
experimenta con la gafa.
No se producen efectos prismaticos, ya que al mover el ojo el eje
Optico de la lente coincide con el centro Optico de la lente.
Ausencia de aberraciones laterales ni reflejos.

No se producen empafiamientos debidos a cambios de temperatura

4.2.2.1- MONOVISION
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Es un método poco utilizado, consiste en adaptar en un 0jo una
lente monofocal con la correccidn de cerca y en el otro ojo la correccion de
lejos. Normalmente la lente de vision de lejos se adapta en el ojo dominante.

Otras modalidades son la monovisién modificada, se trata de adaptar en un

0jo una lente bifocal o multifocal y en el otro una monofocal de lejos o de
cerca segun las necesidades visuales del paciente y también la monovision

modificada compuesta en la que adaptamos en un ojo una lente multifocal

con mejor visién lejana y en el otro una multifocal con mejor vision
proxima.

Para que la adaptacion del sistema monovision tenga éxito es
necesario que el paciente tenga la capacidad de suprimir la imagen
desenfocada que se produce por la diferencia de graduacion entre los dos
0j0s.

Normalmente proporciona buena vision a las dos distancias, la
adaptacion es sencilla y relativamente rapida. Al usar este sistema la vision
binocular se ve afectada al no producirse una vision simultanea con ambos

ojos, implicando una perdida de la estereopsis.

4.2.2.2- LENTES BIFOCALES DE_VISION ALTERNANTE O
TRASLACION

Pueden ser hidrogel o rigidas permeables al gas aunque los resultados
son mejores con las RPG.

Las lentes de contacto tienen el mismo disefio que las lentes
bifocales oftadlmicas, en la zona superior la graduacion de lejos y en la
inferior la de cerca.

Para que su funcionamiento sea posible presentan ciertas
modificaciones como un truncado para permitir la traslacion de la lente y un

prisma balastado para estabilizarla.
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Campo de lejos

Campo de cerca

Segmentadas

En posicién primaria de mirada el paciente esta mirando a través de
la potencia de lejos y en posicion inferior de vision la zona truncada de la
lente interacciona con el parpado permitiendo ala paciente ver a través de la
adicion de cerca.

Existen varios disefios de este tipo de lente:
- media luna
- segmento recto con media luna inferior

- segmento tangente
Concéntricas
En éste tipo de lentes de contacto las graduaciones para las
diferentes distancias se encuentran separadas a modo de anillos
concentricos.
En el anillo central se sitGa la potencia de lejos y en el anillo

periférico la potencia para compensar la visién proxima.

VENTAIJAS DE LAS LENTES DE VISION ALTERNANTE

Dan buen resultado en vision lejana ya que se comportan como una

lente monofocal.
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Siempre que la translacién sea completa el resultado en visién

préxima sera buena.

INCONVENIENTES DE LAS LENTES DE VISION ALTERNANTE

Aparecen como resultado de dificultades en la traslacion en vision
proxima que pueden ser debidas a factores de la anatomia del ojo y
de la secrecién lagrimal. Desde el punto de vista del paciente la
adaptacion puede verse afectada por su intolerancia a la lente, la
disminucién de la transmisibilidad por el balastro, la inestabilidad

visual y la posicion incomoda en vision proxima.

A Mirada de
Iejos

Mirada de
cerca

L Mirada de
lejos

Mirsda de
cerca
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4.2.2.3- LENTES BIFOCALES DE VISION SIMULTANEA O DE NO
TRASLACION

Se basa en la formacion de dos imagenes simultaneas sobre la retina
siendo el cerebro el que selecciona la imagen enfocada y suprime la
desenfocada. No requiere la traslacion y permite vision simultanea a las

diferentes distancias. También se fabrican en todos los materiales.

Concéntricas

Pueden tener dos disefios diferentes:

- Centro de cerca ( de centrado invertido): en la parte central se
encuentra la potencia de cerca y en la periferia la de lejos.

- Centro de lejos: la porcidn central tiene la potencia lejana y la
periférica la de cerca.
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Concéntricas

Centro - lejos Centro - cerca

Asféricas o progresivas

Con éste tipo de lente las distancias intermedias también quedan
cubiertas gracias a la variacion de potencia a medida que nos acercamos a la
periferia.

Pueden tener también dos disefios diferentes:

- Centro de cerca: el radio de la cara externa de la lente va
aumentando del centro a la periferia obteniendo una lente positiva.

- Centro de lejos: el radio de la lente aumenta de la periferia al centro

asi obteniendo una lente negativa.
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Asféricas

Centro - cerca Centro - lejos

Difractivas

Mediante una placa sobre la superficie posterior de la lente se
consigue la difraccion y junto la refraccion se obtienen de forma simultanea
las iméagenes cercanas y lejanas. El cerebro serd el encargado de la
seleccionar la imagen nitida el cada caso. Cuanto mas juntos se encuentran

los escalones de la placa mayor es la adicion.

Escalones de la placa de fase Placa de fase

VENTAJAS DE LAS LENTES DE VISION SIMULTANEA

Por su disefio concéntrico, no precisa estabilidad rotacional.
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No precisa traslacion.

Proporciona una vision mas estable.

Los usuarios pueden obtener una visibn de cerca
independientemente del &ngulo de mirada.

Su adaptacion es la misma que la de una lente de contacto
monofocal, por tanto el proceso de adaptacion se simplifica.

No se producen saltos bruscos de vision.

INCONVENIENTES DE LAS LENTES DE VISION SIMULTANEA

La calidad visual se ve reducida por la superposicion de las imagenes.
Precisa un buen centrado.

La determinacion del rango de potencias se ve afectada por diametro

pupilar.

4.2.2.4- LENTE DE CONTACTO MAS GAFA

Se pueden utilizar lentes de contacto blandas o rigidas para vision de
lejos y para cerca solamente una gafa de lectura graduada sobre la lente de

contacto.

423- TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA
PRESBICIA

No podemos olvidar esta opcion de tratamiento ya que en los
ultimos afios la tecnologia en lentes intraoculares esta avanzando

velozmente.
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LIO (lente intraocular)

Estas lentes se han usado habitualmente para pacientes en fases muy
avanzadas de la presbicia en los cuales el cristalino ya es totalmente inelastico
y ademas ya ha perdido su transparencia. Se trata de introducir una lente en
la cAmara anterior o en cdmara posterior previamente facoemulsificando el
cristalino. Se calcula mediante una biometria la correccion que precisara el
paciente colocando una lente de ese valor mediante técnicas quirdrgicas. El
inconveniente de esta técnica es que el paciente solamente queda corregido
para una sola distancia, necesitando posteriormente una ayuda optica de las
mencionadas anteriormente.

Por eso la tecnologia médica ha investigado otras técnicas que ya se
estan poniendo en uso que se basan en proporcionar al paciente buena
visién tanto de cerca como de lejos. La técnica quirargica es la misma, lo que
difiere de la anterior es el tipo de lente que proporcionara vision a todas las
distancias. Se han descrito varias formas quirargicas para solventar la

presbicia quirdrgicamente.

Lojs |
Cioocn |‘

Lejes |
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4.2.3.1- MONOVISION

La base es la misma que con la lente de contacto, se introduce una
L1O para vision de lejos en el ojo dominante y otra para visién proxima en

el otro ojo.

4.2.3.2- MONOVISION MODIFICADA

Se adapta L10 multifocal en un ojo y en el otro una L1IO monofocal.

4.2.3.3- L1IOS MULTIFOCALES REFRACTIVAS

Son lentes multifocales normalmente de camara posterior, hay
diferentes tipos segun las zonas de vision de lejos y de cerca 2 zonas, 3 zonas
y de hasta 5 zonas.

4.2.3.4- L10OS DIFRACTIVAS

Tienen 28 zonas, es una lente apodizada tiene una reduccion
progresiva de la altura de los escalones del centro a la periferia.. EI mayor

inconveniente es que la vision intermedia no queda solventada.

4.2.3.5- L1IO ACOMODATIVA

* Rellenas de polimero: se rellena una bolsa capsular con HV
haciendo que la curvatura de la superficie de la lente varie
proporcionando poder optico.

* Disefio éptico: la lente intraocular se desplaza hacia delante.
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* L1O dual: existen dos elementos Opticos separados. Hay una
esfera de acomodacién que separa las dos unidades y produce los

cambios dioptricos.

4.2.3.6- CIRUGIA CORNEAL

Se trata de crear una zona de ablacion para vision lejana y otra para
vision proxima. Con los disefios especificos se aumenta la profundidad de
foco del paciente aumentando también la asfericidad negativa de la cornea.

“Cédrnea no es el sitio ideal para tratar la presbicia”

4.2.3.7- EXPANSION DEL MUSCULO CILIAR

En vision proxima el musculo ciliar tracciona haciendo que el
cristalino se aplane en periferia y se abombe en d centro, a medida que
avanza la edad esto ya no ocurre. Se ponen unas bandas de PMMA que

tensaran el anillo escleral asi se tensaran las fibras zonulares.

4.2.3.8- RELAJACION DEL MUSCULO CILIAR

Se trata de realizar una serie de incisiones en escleraque tras hacer la
intencién de acomodar se abren y aumentan el tamafio del anillo zonular.
La cirugia de la presbicia se estd adaptando para poder dar mejor calidad de
vida a todos los pacientes présbitas, solucionando sus problemas
ametropicos.

Actualmente no existe ninguna opcion que funcione perfectamente y
las técnicas usadas deben evolucionar ya que existe gran inquietud entre los
nuevos présbitas a los que cada vez les resulta mas incomodo el uso de gafas

o de lentes de contacto.
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43- LENTES DE CONTACTO PROCLEAR

COMPATIBLES MULTIFOCAL

Caracteristicas técnicas

Material: omafilcon A (tecnologia PC)

Uso: mensual pack de 6

Contenido en H,0: 62%

Radio: 8.7mm

Diadmetro: 14.40mm

Diadmetro Z.0O: 8.50mm( para una pot. -3.00/ ad: +2.00)
Espesor de centro: 0.16 ( para una pot. -3.00/ad: +2.00)
Geometria: Do N

Potencias: +4.00 a—6.00 ( en pasos de 0.25)

Adiciones: +1.00/+1.50/+2.00/+2.50

Tinte: azul

Mantenimiento: solucion Gnica o peréxido

Geometria D para el ojo dominante:

Tiene una zona central esférica para la vision de lejos con un didmetro de

2.3mm y zona periférica para la vision proxima de 8.5mm.
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Centro Lejos, Periteria Cerca

Geometria N para el 0jo no dominante:
Tiene una zona central esférica para la vision de cerca con un didmetro de

1.7mm y zona periférica para la vision de lejos de 8.5mm.

Geometria N para Qjo No Dominants

Coentro Cerca, Periferia Lejos

Tecnologia PC

La PhosphorilColina (PC) es un compuesto que forma parte de la
membrana celular de los glébulos rojos humanos, que proporciona la

biocompatibilidad. Se consigue un material biocompatible al sintetizar el PC
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para estas lentes de contacto (Omafilcon A), este material también se utiliza
en implantes en medicina.
Los polimeros sintéticos de PC tienen gran afinidad con el agua.
Los materiales tratados con PC tienen una capa permanente de agua
sobre su superficie.
Los materiales que contienen PC tienen gran resistencia a la
deshidratacién. Las lentes de contacto Proclear pierden 0.83% de
contenido en agua después de 4 horas de uso, mientras que otros
materiales pierden mas del 10% en el mismo tiempo.
El agua acta como una barrera constante que evita la adhesion de

lipidos y proteinas.

Ventajas del uso del PC:

Gran resistencia a la deshidratacion y a los depositos.
Permeabilidad al oxigeno mantenida.

Comodidad proporcionando mayor horas de uso para el paciente
incluso en pacientes con deficiente calidad lagrimal.

Fécil manipulacion.

Total flexibilidad para intercambiar parametros y geometrias.

Se obtiene buena visién lejana, intermedia y proxima con ambos
0j0s.

Bajo indice de abandono de usuarios.
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5.1- MUESTRA

Origen

El estudio se realiz6 a 40 pacientes présbitas. La muestra fue
obtenida a través de un anuncio en un programa de television, en el que el
laboratorio COOPER VISION proponia al paciente probar la nueva lente
de contacto multifocal, y si cumplia los requisitos se le facilitaba

gratuitamente un pack para seis meses.

Caracteristicas personales

La muestra la componen pacientes a partir de 40 afios, con diversas
profesiones e incluso jubilados, que requieran buena vision tanto de lejos
como de cerca y no les sea util el uso de gafas en la practica de deporte o por
estética.

Los pacientes tenian que estar motivados y comprometerse a seguir

todo el estudio acudiendo a las revisiones necesarias.

Caracteristicas visuales

Seleccionamos a los pacientes a partir de los exdmenes optométricos
previos, descartando los pacientes con astigmatismos superior a—0,75D con
mas de +4,00D o -6,00D de hipermetropia 0 miopia respectivamente, o con
alguna alteracion de polo anterior que contraindique el uso de lentes de
contacto. Estos son los limites que nos propuso el laboratorio, pero hemos
admitido pacientes con astigmatismos superiores a—0.75 a causa de su gran

motivacion.
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5.2- MATERIAL

Instrumental de gestidn

Para los examenes se disefiaron diferentes fichas:

- Cuestionario inicial, donde se informaba al paciente sobre el estudio. Se

preguntaba sus datos personales, la historia ocular, historia de la salud y
la historia profesional del paciente.

- Hoja de consentimiento informado, donde el paciente se compromete a

asistir a todas las revisiones.

- Ficha de optometria, donde se valoraba en la primera visita la AV, el

estado refractivo, acomodacion, binocularidad y salud ocular del
paciente. A partir de estos datos se descartaron los pacientes no aptos.

- Ficha de contactologia, solo para los pacientes que entraron en el

estudio. Se hicieron pruebas lagrimales y especificas de contactologia,
también se anotaron todas lentes probadas.

- Ficha de revision de contactologia, se anotaron los resultados con las

lentes definitivas para poder ser comparados con los iniciales sin lentes
de contacto.

- Cuestionario final, se valoro la opinion del paciente sobre las lentes de

contacto adaptadas y su grado de satisfaccion.

- Informe optométrico confidencial: fue proporcionado a cada paciente

un informe en el cual se le explicaba de forma sencilla los resultados
optométricos obtenidos, asi como la AV, el estado refractivo, la
integracion del sistema binocular y la salud ocular, dando finalmente un
diagnadstico, unas recomendaciones y donde se le explicd si era candidato
ideal para entrar dentro del estudio de las lentes de contacto Proclear
multifocal.
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Instrumental de evaluacion

- Fordptero, queratdbmetro y biomicroscopio

- Frontofocometro

- Proyector de optotipos de letras para AV de lejos
- Test de cerca de Inopsa

- Gafas de prueba y caja de lentes

- Autorefractometro (SHIN-NIPPON SRW-5000)
- Oclusor

- Barra de prismas

- Test de colores de Ishihara

- Test de estereopsis de Titmus With

- Tonopen (TGDc-01 PRA)

- Luz puntual

- Retinoscopio y oftalmoscopio directo

- Rejilla de Amsler

- Regla milimetrada

- Test de sensibilidad al contraste (Mentor)
- Hilo de fenol

- Solucién unica y salina

- Lentes de contacto proclear multifocal

Instrumental estadistico

El programa estadistico utilizado fue el SPSS 'y el EXCEL.
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5.3- METODO

Cuestionario inicial

Fue el usado para hacer la anamnesis del paciente, donde se preguntaban:

- Datos personales

- Historia ocular, para conocer si el paciente era usuario de gafas o lentes de
contacto y de qué tipo.

- Historia de salud del paciente para tener presente la existencia de alguna
enfermedad destacable ya sea ocular o a nivel general; como saber si tiene
alguna alergia o si toma alguna medicacion.

- Historia profesional (importante para estar al corriente de las necesidades
visuales del paciente y el ambiente donde habitualmente trabaja)

- Aficiones

Examen optométrico

- Anamnesis: se seleccionaron una serie de preguntas con la finalidad de
obtener un diagndstico tentativo para cada paciente.

- Agudeza visual: se anot0 la habitual de lejos con el optotipo de letras y
de cerca con el test de Inopsa (40cm). Se tomd monocular y
binocularmente.

- Cover test: con la refraccion habitual del paciente valorar la
binocularidad de lejos y de cerca.

- Test de colores: se evalu6 monocularmente la vision cromatica con el
test de Ishihara de 17 [aminas.

- Test de estereopsis: con las gafas polarizadas y la refraccion habitual del
paciente evaluadndolo con el test de Titmus With en vision proxima.

- Presion intraocular: se midi6 con el Tonopen (tondmetro palpebral).
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- Sensibilidad al contraste: la evaluamos
en monocular a 3 metros con la

refraccion habitual.

- Pupilas: con la luz puntual se examinaron los reflejos directo y
consensual . El reflejo de acomodacion-convergencia con un test a 40
cmy la refraccion habitual.

- Oftalmoscopia: para evaluar el fondo de ojo del paciente, con
oftalmoscopio directo.

- Rejilla de Amsler: monocularmente con su correccion, para evaluar el
campo visual en la zona macular.

- Autorefractometro: se obtuvo la refraccion aproximada.

- Biomicroscopia: evaluamos parpados, pestafias,
conjuntiva, cOrnea, patrén lagrimal y angulo

irideocorneal, descartando cualquier patologia que

contraindicara el uso de lentes de contacto.
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- Retinoscopia, subjetivo y valorar la agudeza visual con la nueva
graduacion.
- Cilindros cruzados fusionados: para saber la adicion de cerca que

necesita el paciente y evaluar la agudeza visual de cerca.

- Queratometria: se midieron los radios
corneales centrales, para valorar los rangos

de aceptacion del movimiento de la lente.

Examen contactoldgico

- Anamnesis: se seleccionaron una serie de preguntas a cerca de si el
paciente ya habia sido o era portador de lentes de contacto, anotando sus
parametros, su antigiiedad, el uso que se les dio, su mantenimiento y si
existio algun tipo de complicacion con ellas.

- 0Ojo dominante: se determind la  dominancia ocular sensorial
anteponiendo a la correccion del paciente una lente de +2.00 D
alternantemente en un ojo y en el otro y preguntando al paciente sobre
que ojo empeoraba mas lavision, ese seria el dominante sensorial. El test
usado fue de tres lineas por debajo de su mejor AV.

- Parédmetros oculares:

- Apertura palpebral

- Didmetro de iris visible

- Diametro pupilar: se tomo fotopica y escotopicamente

- Tensién palpebral

- Frecuencia y calidad de parpadeo: se observo cada cuantos segundos
parpadeaba el paciente y si estos eran completos o no.

- Posicion de los parpados
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- N-BUT: se evalu6 cuantos segundos tardaban las miras del queratometro

en distorsionarse.

- Hilo de fenol: determiné la cantidad de

lagrima basal que presentaba el paciente.

Una vez tomados todos los datos se pasé a

realizar la primera prueba de las lentes de

contacto Proclear multifocal con los blister de
prueba proporcionados por Cooper Vision.
Como los parametros de la lente de contacto eran Unicos en cuanto a radio
base y diametro se seleccion6 la primera lente segun la potencia,
determinando la esfera con la refraccion hallada en el examen optométrico y
haciendo equivalente esférico si habia astigmatismo. La adicion seleccionada
fue la minima posible.

Se tuvo en cuenta la dominancia ocular, situando la lente de geometria D en

el ojo dominante y la de geometria N en el no dominante.

Tras poner la primera lente de contacto se dejo estabilizar durante unos 20

minutos y se evalud:

- Pasado ese tiempo se procedio a tomar la AV monocular y binocular
tanto en vision lejana como proxima.

- Seguidamente se realiz6 la biomicroscopia para valorar el diametro,

movimiento y centrado de la lente de contacto de prueba in situ .

- Se ensefi6 al paciente a manipular
la lente de contacto no
entregandola hasta su correcto

aprendizaje.
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- Se hizo laentrega de la lente de contacto que tuvo que llevar durante una
semana, aumentando las horas de uso cada dia, empezando por 3 horas
al dia e incrementando una hora por dia hasta llegar a un maximo de 9 a
11 horas al dia. Junto la lente de contacto se entreg6 un kit de iniciacion
con solucién unica para limpiarlas y un estuche portalentes para

guardarlas .

Revisién a la semana

- Anamnesis: tras haber usado la lente de contacto durante la semana
preguntamos al paciente sobre la sensacion en su vision a todas las
distancias, de la comodidad y manipulacién de la lente, del uso que les ha
dado y las posibles complicaciones que pudieron surgir.

- Se volvio a analizar la lente de contacto evaluando su estado y
comportamiento, la integridad de las estructuras oculares y la toma de las
AV. Posteriormente se realizd una sobrerrefraccion con el fin de
conseguir la mayor vision en lejos y en cerca teniendo siempre en cuenta
que debemos poner la maxima esfera positiva en VL y la minima esfera
positiva en VP y que las AV entre ambos ojos deben ser lo mas
parecidas posible.

- Se hicieron las pruebas y cambios necesarios hasta llegar a conseguir la
lente que se consideraba visualmente mas adecuada.

- Tras haber encontrado la lente de contacto definitiva se volvieron a
valorar diferentes pruebas con la LC:

- Sensibilidad al contraste con la LC
- Esteredpsis con la LC

- Cover test con la LC
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Revisién final de la adaptacién

- Una vez finalizado el examen contactolOgico se cito a los pacientes para
revisarse después del primer mes de usar la lente de contacto y se analizd
la vision y el estado de las estructuras oculares. También se preguntd al
paciente codmo se ha desenvuelto durante ese tiempo con las lentillas y si
estaba satisfecho con ellas.

- Se entregd a todos los pacientes un cuestionario final donde pudieron
dar su opinion sobre las lentes de contacto Proclear Multifocal.

- Las lentes fueron entregadas mes a mes con el fin de que los pacientes
estuvieran
obligados a acudir a todas las revisiones pertinentes.

XVI MASTER C.O.I 2004-05 41



6. CASOS NO APTOS
Y ABANDONOS

42



La muestra definitiva que hemos cogido para realizar la estadistica de
este trabajo de investigacion han sido 26 pacientes, pero el total de pacientes
que han pasado por gabinete en el COI, con la finalidad de adaptarse la
lentes de contacto Proclear multifocales han sido 64. De estos, 38 pacientes
no han entrado en la estadistica, ha habido 24 que ya no fueron aptos para
el estudio y 14 que abandonaron durante el estudio, por motivos diversos.

Al encontrarnos con este gran nimero de abandonos y pacientes no
aptos, quisiéramos dejar constancia de cuales han sido los motivos.

Los motivos mas comunes por los que la gente ha abandonado
durante el estudio, es porque no terminaban de sentirse codmodos
visualmente, sobretodo en su puesto de trabajo, ya que era gente con
necesidades visuales muy precisas a diferentes distancias. Otro motivoera la
presencia de una doble imagen en lejos o en cerca, a causa de que el cerebro
no se acostumbraba a tener que suprimir una de las imagenes. Y el motivo
mas frecuente por el que la gente abandono, fue por la manipulacion, ya que
eran personas que no habian usado lentes de contacto anteriormente, y no
conseguian ponérselas y quitarselas con facilidad, o les suponia dedicarle
mucho tiempo hasta conseguirlo y no estaban dispuestos a ello.

Quisiéramos destacar que el motivo por el que nos hemos
encontrado con un namero tan elevado de abandonos fue por el hecho de
que se facilitaban gratuitamente las lentes de contacto, eso hizo que
acudieran a nuestros gabinetes mucha gente sin la motivacion necesaria, sin
realmente plantearse la constancia que suponia adaptarse una lente de
contacto, y en el caso de las multifocales, habia que sacrificar vision bien de
lejos o cerca.

Los pacientes no aptos, fueron personas que acudieron a nuestra
primera visita optomeétrica, pero por diversos motivos no se les admitié en el
estudio. Los motivos mas frecuentes fueron, una baja motivacion del
paciente, por una alteracion leve del polo anterior del ojo que contraindicara
el uso de lentes de contacto, por tener una refraccion mas elevada a la que

podian compensar las lentes de contacto, por astigmatismos elevados y
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porque las habilidades de la persona no eran las mas adecuadas para el
manejo de una lente de contacto, ya que acudieron personas de edad muy

avanzada.
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7.1.- AGUDEZA VISUAL

Comparacién de las AV habitualesy conla LC en VL
Al comparar las medias de las AV habituales y las que se obtienen

con la lente de contacto, observamos que se produce una pequefia
disminucion de esta tanto con el ojo derecho como con el izquierdo. En
estos resultados no se ha tenido en cuenta la geometria de la lente, aunque
sabemos que con el disefio N se obtiene una menor agudeza visual en vision

de lejos, como se muestra en la tabla.

PACIENTES AVHABOD | AVLCOD |AVHABOI | AVLCOI DOM(I)IiI(?ANTE
1 12 0,8 12 1 Ol
2 1 1 1 1 Ol
3 1 1 1 1 oD
4 1.2 12 12 08 oD
9 1 1 1 1 oD
6 08 0,8 12 12 Ol
7 12 1 12 1 oD
8 08 0,9 1 0,7 oD
9 12 1 12 1 oD
10 12 0,9 12 0,9 Ol
1 0,9 1 1 1 Ol
12 12 1 12 1 ol
13 1 1 1 1 Ol
14 1 0,9 1 0,9 oD
15 12 1 12 1 oD
16 1 05 1 0,7 oD
17 12 1 12 0,8 ol
18 1.2 1 12 1 Ol
19 1 12 12 08 oD
20 12 0,8 12 08 oD
21 1 0,9 12 09 oD
22 1 0,8 1 0,8 oD
23 1.2 1 12 0,9 oD
24 1 0,8 0,8 1 oD
25 08 0,7 0,8 08 Ol
26 08 0,6 12 1 Ol

MEDIA 1,05 0,915 11 0,923
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En la grafica presentada a continuacion se observa que
binocularmente la media de AV habitual es de 1,127 y la media con lente de
contacto es de 1,058, estos datos nos muestran que la AV se mantiene en la

mayoria de los pacientes.

AV BINOCULAR EN VL
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NUmero de caso

Comparacioén de la AV habitual y con LC en VP

En el caso de la AV en vision proxima se obtiene un valor
estadisticamente significativo produciéndose una disminucion de entre un
10% o un 20% de vision.

Teniendo en cuenta que en el ojo dominante se adapta la lente de
geometria D, el paciente obtendra con este peor calidad en vision proxima,
esta afirmacion no se cumple en cuatro de los casos, como se observa en la
tabla.
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(OX[@)
PACIENTES  AVHABOD AVLCOD |AVHABOI [AVLCOI DOMINANTE

1 1 0,6 1 0,8 Ol
2 1 1 1 0,8 Ol
S 1 0,6 1 0,6 oD
4 1 0,6 1 1 oD
5 1 1 1 1 oD
6 1 0,6 1 0,6 ol
7 1 08 1 1 oD
8 1 0,6 1 0,6 oD
9 08 0,6 08 05 oD
10 0,6 0,6 0,6 0,6 Ol
1 1 05 1 0,5 ol
12 1 1 1 1 ol
13 1 08 1 0,8 Ol
14 08 0,6 08 0,6 oD
15 1 0,6 1 1 oD
16 09 0,6 1 0,8 oD
17 1 0,6 1 0,6 ol
18 1 1 1 0,6 ol
19 1 0,6 1 0,6 oD
20 1 0,6 1 0,6 oD
21 1 0,6 1 1 oD
22 1 04 1 0,6 oD
23 1 05 1 0,8 oD
24 08 08 0,8 0,6 oD
25 08 0,6 08 0,6 Ol
26 1 04 1 05 Ol
MEDIA 0,950 0,662 0,954 0,719
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En vision préxima la media de la AV binocular que se ha obtenido,
ha sido de 0,954 para la habitual, y de 0,819 con la lente de contacto.
Estadisticamente se puede decir que la disminucion en binocular es menor

que la valorada monocularmente, aunque también se aprecia un pequefio

empeoramiento.

AV BINOCULAR EN VP

1,0 I AV habitual AO
0,9 E AV con LC AO

~ 08
o
S 0,7
>

0,6

0,5

0,4
1234567 891011121314151617181920212223242526

Numero de caso

Valorando las variaciones de AV en vision de lejos y proxima, se

aprecia menor disminucion en lejos con la lente de contacto.
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7.2- SENSIBILIDAD VISUAL AL CONTRASTE

Debido a la edad de los pacientes la SVC media esta reducida en

ambos 0jos, respecto a la curva normal. En el caso de los valores obtenidos

con la lente de contacto se observa que el porcentaje del contraste que

distingue el paciente, aumenta linealmente para cada AV.
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7.3- ESTEREOPSIS

Tras realizar la estadistica se obtiene un 84,6% de pacientes que
alcanzan una estereopsis de 40 seg de arco, con su refraccion habitual. Al
medir la estereopsis con la lente de contacto, el nimero de pacientes que
alcanza este mismo valor se ha visto reducido al 61,5%, aumentando asi los
resultados de estereopsis a 60 seg de arco en un 15,4% de los pacientes. Los
pacientes restantes obtenian resultados comprendidos entre 60 y 400 seg de

arco.
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7.4- COVER TEST

CT HABITUAL VL

15,38%

15,38%

69,23%

ORTO B EXOFORIA @ ENDOFORIA

Se observa una pequeria variacion de la binocularidad con la lente de

contacto, aumentando en un 4% las endoforias y en un 8% las exoforias de

los pacientes.

CTCONLCVL

19,23%

23,08% 57,69%

ORTO B EXOFORIA O ENDOFORIA
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CT HABITUAL VP

19,23%

53,85%
26,92%

ORTO W EXOFORIA @ ENDOFORIA

En vision proxima se observan cambios mas significativos en la
vision binocular, incrementandose en mas de un 20% los pacientes con

exoforia aunque los valores no se salen de la norma.

CTCONLC VP

23,08% 26,92%

50%

ORTO B EXOFORIA O ENDOFORIA
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75- RELACION ENTRE EL DIAMETRO
PUPILAR ESCOTOPICO Y LOS CAMBIOS DE

ILUMINACION

A ESCOTOPICO
SIN DIFERENCIA
CON DIFERENCIA

MEDIA MINIMO MAXIMO
4,875 3 7
5,850 45 7

Para valores medios a partir de 5 mm de diametro pupilar en

condiciones escotdpicas, se observo que los pacientes apreciaban diferencias

de visién con los diferentes cambios de iluminacién y con la conduccion

nocturna, empeorando su calidad de imagen.

En la grafica que se muestra a continuacion se observa que los

pacientes que no refieren cambios presentan valores de didmetro pupilar

mas dispersos que el otro grupo de pacientes. Ambas cajas son simétricas,

esto significa que ninguno de los dos grupos presentaba ningdn valor que se

alejara en excesivo de la media.

7,07

o
T

OU)ITI'UC'UFH
o
2

3,07
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7.6- RELACION ENTRE LA COMODIDAD DEL
PACIENTE Y LA CALIDAD LAGRIMAL

N-BUT FENOL FREQ. PARP
COMODIDAD MEDIA | MIN | MAX | MEDIA | MIN | MAX | MEDIA | MIN
INSUFICIENTE --- --- --- --- ---
SUFICIENTE - - - - -
BUENA 11.67 4 15 19.22 12 26 20 12
MUY BUENA 9.33 5 14 22.50 14 35 17.08 12
EXCELENTE 9.75 8 12 20.25 19 23 14.25 12

COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN

Este coeficiente nos valora el grado de dependencia entre dos 0 mas
variables cualitativas y otra variable afectada por las unidades de medida.

HILO FENOL N-BUT FREC. PARP
COMODIDAD 0,218 -0,325 -0,008

Tras valorar el N-but encontramos que la media estd reducida
respecto la media de valores normales, ya que tratamos con un grupo de
pacientes de mas de 40 afios, a pesar de esto se observa que la calidad de la
lagrima no influye en la comodidad del paciente. Segln los valores obtenidos
con el coeficiente de correlacion de Spearman, la gente que se siente mas
cdémoda presenta un N-but menor.
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La media de valores del hilo de fenol se encuentra dentro de la
normalidad, segun el coeficiente de Spearman la relacion entre cantidad de

lagrima y comodidad con esta lente de contacto no es significativa.

La frecuencia de parpadeo era normal para todos los pacientes y
segun el coeficiente de Spearman no guarda ninguna relacion con la

comodidad.

7.7- RELACION DE LA QUERATOMETRIA
CON EL RADIODE LALC

La media de queratometria inicial de los pacientes nos muestra que la
lente de contacto adaptada en este determinado grupo se deberia haber
obtenido una adaptacion aceptable o ligeramente plana, pero en algunos
casos esto no se cumplié por un didmetro elevado de la lente de contacto,
quedando asi aparentemente una adaptacion cerrada, con escaso

movimiento.
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7.8- DATOS SUBJETIVOS

Con estos resultados se pretende dar una valoracion subjetiva de la
opinién del paciente sobre la lente de contacto, estos se obtuvieron a partir

de un cuestionario entregado al paciente en la Gltima revision.

Valoracidn visual en las distintas distancias

La mayoria de los pacientes calificaron su vision en lejos como buena

0 muy buena, s6lo en un 11,5% su visién no era satisfactoria.

[ INSUFICIENTE
[ SUFICIENTE
O BUENA
[ MUYBUENA

[0 EXCELENTE

VISION LEJANA
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En la distancia intermedia el 100% de los pacientes consideraban

adecuada su vision en mayor o menor grado, ninguno de ellos refirid una

vision insuficiente.

VISION INTERMEDIA

[ SUFICIENTE
O BUENA

B MUYBUENA
[0 EXCELENTE

En visién proxima la mayoria de los pacientes valoraron que la lente

de contacto cumplia los requisitos suficientes para desarrollar sus

necesidades visuales. S6lo en el caso de un 3,85% la valoraron como

insuficiente.

30,77%

VISION PROXIMA
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Valoracion cualitativa del paciente

El 100% de los pacientes estaban comodos con la lente de contacto,
refiriendo un buen uso de las lentes durante una media de 8-10 horas.

[ SUFICIENTE
[0 BUENA
@ MUYBUENA

[0 EXCELENTE

COMODIDAD

En cuanto a la manipulacién los pacientes consideraron en un
57,69% como buenay un 30,77% como muy buena, esto muestra que segun
el paciente no tubo dificultades en el momento de aprender a poner y
quitarse las lentes de contacto. Sélo un 3,85% consideraron que tuvieron

problemas para manipular la lente.

[ INSUFICIENTE
[ SUFICIENTE
O BUENA

B MUYBUENA

[0 EXCELENTE

MANIPULACION
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En la valoracion global de la lente de contacto, todos los pacientes se

mostraron satisfechos. En un 11,54 % de los casos sélo fue calificada como

suficiente, a causa de alguno de los motivos nombrados anteriormente.

[E SUFICIENTE
[0 BUENA

E MUYBUENA
[ EXCELENTE

VALORACION SUBJETIVA
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8. DISCUSION
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8.1- AGUDEZA VISUAL

Dados los resultados obtenidos, podemos decir que la AV habitual y
con lente de contacto en vision lejana no variaba significativamente, aunque
era un resultado que ya suponiamos, considerando que la AV habitual fue la
que obtuvimos con el resultado del examen subjetivo en la primera revision
optométrica.

Por el contrario apreciamos que la vision proxima si que se ve
disminuida con la lente de contacto en relacion a la habitual.

Es importante destacar que el valor de la AV mas valido es el
examinado binocularmente, aunque monocularmente tenemos que intentar
igualar las AV lo méaximo posible. Recordamos que esta lente presenta una
geometria asimétrica influyendo asi en la calidad visual, segun el ojo
dominante donde se adapta la lente D (con la potencia de lejos en el centro).
La AV se ve alterada al usar esta lente de visidn simultanea, ya que el cerebro
tiene que discriminar entre las diferentes imagenes que recibe de cada ojo.

No encontramos una relacion directa entre el tipo de ametropia y la
calidad de vision, pero si existe una disminucion general de la AV en
astigmatismos superiores a —0,75 dioptrias, que no se pudieron mejorar

variando la potencia de la lente.

8.2- SENSIBILIDAD VISUAL AL CONTRASTE

Debido a la edad del grupo de pacientes, la SVC habitual se ve
reducida por la posible opacidad de los medios oculares.

La SVC se ha visto reducida con lente contacto respecto a lo habitual
en todas las AV, esto puede ser debido a la interaccion de las dos imagenes
que se producen a nivel del cerebro.

La disminucién de la SVC puede ser la causa de que los pacientes

refieran peor visioén con los cambios de iluminacion.

XVI MASTER C.0O.I 2004-05 63



8.3- ESTEREOPSIS

Inicialmente la mayoria de los pacientes obtuvieron un buen
resultado que se mantenia con lente de contacto. Hay muy pocos casos en
los que se observe una gran variacion, pero creemos que es debido a un
error en el momento de realizar el examen, pudiendo ser que la adicién no

fuera la adecuada.

8.4- COVER TEST

Inicialmente todos los valores estaban dentro de la normalidad.

En vision de lejos no se obtienen cambios significativos de la vision
binocular, debido a que la refraccion en visidn de lejos ha sido modificada en
pOCOS Casos.

En vision proxima se aprecia una mayor tendencia a la exoforia, este
valor no nos sorprende ya que al poner la adicion aumenta la divergencia.
Con la lente de contacto la exoforia aumenta mucho mas, pero siempre
manteniéndose dentro de los limites normales (entre 4 y 6D). A partir de
estos resultados podemos decir, que la lente de contacto normaliza la

binocularidad.

8.5- DIAMETRO PUPILAR ESCOTOPICO

Es muy importante tener en cuenta el valor del diametro pupilar del
paciente, ya que para valores superiores a 5mm nota una disminucion en la
calidad de vision con los cambios de iluminacion. Esto es debido al disefio
concéntrico de la lente, provocando que con el aumento del didmetro

pupilar se produzca una mayor confusion de las imagenes.
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8.6- PRUEBAS LAGRIMALES

Para valorar la lagrima se tuvo en cuenta el N-but, la frecuencia de
parpadeo y el hilo de fenol. A partir de los resultados obtenidos
aparentemente el Unico factor que tiene influencia sobre la comodidad de la
lente de contacto es la cantidad de lagrima basal, los otros dos factores no
tienen relacion directa con la comodidad, ya que el material de la lente de
contacto esta especialmente disefiado para los problemas de sequedad ocular
reteniendo el agua del ambiente.

Aunque creemos que estos valores se ven falseados por la gran
motivacién de los pacientes para poder dejar de utilizar su gafa, porque
realmente la cantidad y calidad lagrimal son factores clave para una correcta

adaptacion y aceptacion de la lente

8.7- CURVATURA CORNEAL

Después de analizar todos los radios de curvatura corneales podemos
afirmar que con un unico radio de 8,70, que tiene la lente de contacto hemos
podido hacer cualquier adaptacion.

Es posible que muchas de las adaptaciones que quedaban cerradas
fuera por el didmetro de la lente de contacto (14.40mm), proporcionandole

£scaso movimiento.

8.8- VALORACION SUBJETIVA

Teniendo en cuenta la opinion del paciente, se ha obtenido mayor

calidad de vision en las distancias intermedias. Este es un factor muy
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importante a considerar, puesto que actualmente la vision intermedia esta
presente en la vida cotidiana de los pacientes como en las tareas de casa 0 en
usuarios de ordenador, cada vez mas frecuentes, asi evitando el uso de gafas
que pueden provocar malas posturas que conllevan a dolores cervicales.

Algunos pacientes valoraron su vision de lejos como insuficiente,
puesto que eran pacientes muy exigentes visualmente en vision proximay se
tuvo que sacrificar un poco la calidad de lejos. En visidn proxima las quejas
eran menos significativas, pero las que hubieron fueron por la misma razon,
ya que al mejorar al maximo la vision lejana empeoraba un poco la proxima
y también por la limitacion en las adiciones.

La comodidad ha sido el factor mejor cualificado subjetivamente,
desde el primer dia el paciente lo referia. Esto es debido al tipo de material
de la lente, basado en una sustancia natural biocompatible con el organismo.
Ademas, la motivacién del paciente por no usar la gafa fue determinante
para una adaptacion mas @pida. De los 26 pacientes del estudio s6lo 4
hicieron uso ocasional, los demas les dieron un uso diario con una media de
8 a 10 horas diarias.

La manipulacion de la lente de contacto en general fue valorada
como buena por los pacientes. A pesar de estos resultados consideramos que
a la mayoria de ellos les fue dificil aprender a poner y quitarse las lentes
teniendo que venir mas de un dia a practicar. Algunos de ellos acudieron a la
revision con las lentes rotas por la mala manipulacion, fue uno de los
problemas mas comunes. Creemos que puede ser debido a su condicion de
présbitas, ya que sin la gafa no pueden ver bien la lente para manipularla
correctamente.

La valoracion global fue satisfactoria para todo el grupo y afirmaron

en el cuestionario final que seguirian usando las lentes.
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Tras realizar todo el estudio y analizar los resultados obtenidos,

hemos llegado a las siguientes conclusiones:

» La AV intermedia con la lente de contacto es la que se ve menos
alterada, este dato es de gran importancia, puesto que la vision a esta
distancia estéa presente dentro de las tareas cotidianas. En comparacion,
la vision préxima y la lejana siempre estan un poco reducidas.

» Para lograr un buen equilibrio de AV binocularmente, la vision
monocular tiene que estar lo mas igualada posible en ambos ojos tanto
en vision lejana como en la proxima.

» La AV atener en cuenta para valorar la vision sera siempre la binocular.

» Lalente con la geometria D permite mejor AV en vision lejanay la N en
visién proxima.

» El tipo de ametropia no influye en la variacion de la AV, pero si en
astigmatismos superiores a —0,75 donde si disminuye la AV, ya que es
una lente blanda y copia la superficie corneal.

» Lasensibilidad visual al contraste se ve significativamente reducida con
la lente de contacto.

» Laestereopsis no se modifica al usar la lente de contacto.

» La binocularidad Unicamente se ve alterada en vision proxima con
tendencia a la divergencia, normalizando el sistema binocular.

» EI diametro pupilar escotopico es un factor condicionante para una
buena adaptacion a estas lentes de contacto, es conveniente que el
diametro sea menor de 5mm para evitar halos y mayor superposicion de
imagenes.

» Se debe advertir al paciente que con los cambios de iluminacion y en la
conduccién nocturna es donde puede notar mas incomodidad visual con

las lentes de contacto.
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» La calidad y cantidad lagrimal no influye en la comodidad de la lente de
contacto. Aunque el paciente presente sequedad ocular este material
permite una buena humectacion de la lente durante las horas de uso.

» Con un radio Unico de lente de 8,70 hemos podido adaptar la lente a
todos nuestros casos, aunque presentaban un rango variado de
curvaturas.

» Las mujeres han tenido mayor éxito de adaptacion que los hombres,
creemos que es debido a la mayor preocupacion por su estética y su
capacidad de adaptacion a las adversidades.

» Todos los pacientes se encuentran comodos con estas lentes desde el
principio, llegando a usarlas diariamente durante un minimo de 8 horas
sin ningun tipo de sintomatologia.

» Lamanipulacion es dificil para estos pacientes ya que la mayoria de ellos

nunca han usado lentes de contacto y por su condicion de présbitas.
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1- OBJETIVOS

Con este trabajo pretendemos cuantificar y cualificar la calidad de visual,
comodidad y satisfaccion que puede obtener una persona presbita con las
lentes de contacto Proclear multifocales.

Una vez obtenidos los resultados y las conclusiones, podremos aconsejar
la adaptacion de estas lentes de contacto a un grupo de pacientes présbitas
dependiendo de las necesidades visuales que presenten en sus actividades

diarias.

2- INTRODUCCION

En la actualidad, la presbicia en Espafia es el sector de la Optica con mas
posibilidades de crecimiento. La presbicia supone un problema en la vida
diaria del paciente y es nuestra obligacién como profesionales de la visién
ofrecer a nuestros pacientes la mejor solucién.

Hasta hace poco las gafas eran la Unica opcion para este colectivo, pero
no la mejor para muchos de ellos, ya que estas no les permitian llevar la
libertad que exige el ritmo de vida actual. Con la aparicion de las lentes de
contacto multifocales se han solucionado muchos de estos problemas.

Nosotros como optometristas tenemos que intentar dar la mejor
solucion a este grupo de personas. Muchos de estos problemas los podemos
solucionar con unas lentes de contacto progresivas, dando mayor libertad de

visién sin el uso de gafas.
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3- LENTES DE CONTACTO PROCLEAR

MULTIFOCAL

CARACTERISTICAS TECNICAS
Material: omafilcon A (tecnologia PC)

Uso: mensual pack de 6

Contenido en H,0: 62%

Radio: 8.7mm

Diametro: 14.40mm

Didmetro Z.0O: 8.50mm( para una pot. -3.00/ ad: +2.00)

Espesor de centro: 0.16 ( para una pot. -3.00/ad: +2.00)

Geometria: D o N

Potencias: +4.00 a—6.00 ( en pasos de 0.25)

Adiciones: +1.00/+1.50/+2.00/+2.50

Tinte: azul

Mantenimiento: solucion Unica o perdxido

Geometria D para el ojo dominante:

Tiene una zona central esférica para la vision de lejos con un diametro de
2.3mm y zona periférica para la vision proxima de 8.5mm.

Geometria N para el 0jo no dominante:

Tiene una zona central esférica para la vision de cerca con un didmetro de
1.7mm y zona periférica para la vision de lejos de 8.5mm.

Tecnologia PC:

La PhosphorilColina (PC) es un compuesto que forma parte de la membrana
celular de los globulos rojos humanos, que proporciona la
biocompatibilidad. Se consigue un material biocompatible al sintetizar la PC
para estas lentes de contacto (Omafilcon A), este material también se utiliza

en implantes en medicina.
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4- METODO, MATERIAL Y MUESTRA

Se obtuvo la muestra a través de un anuncio en un programa de
television.

Seleccion de la muestra:

Seleccionamos a los pacientes a partir de 40 afios que necesitaban ver
bien lejos y de cerca, a partir de los examenes optométricos iniciales. Estos
debian rellenar un cuestionario antes de empezar. Si el paciente era apto para
probar las lentes tenia que rellenar y firmar el consentimiento.
Posteriormente se realizo el examen de contactologia y se explicé al paciente
en que consistian las lentes multifocales y el compromiso de acudir a las
revisiones para poder obtener el pack semestral.

Se descartaron los pacientes con astigmatismos mas altos de —0.75D
con mas de +4.00D o —6.00D. En cuanto a salud ocular, pacientes con
alteraciones de polo anterior que contraindicara el uso de lentes de contacto
fueron descartados.

El material utilizado fue:

Cuestionario inicial, donde se informaba al paciente sobre el estudio.

Hoja de consentimiento informado.

Ficha de optometria, donde se hicieron las pruebas optométricas necesarias
para un estudio adecuado.

Ficha de contactologia.

Ficha de revision de contactologia, se anotaron los resultados con las lentes
definitivas para poder ser comparados con los iniciales sin lentes de
contacto.

Cuestionario final, se valoro la opinién del paciente.

Informe optométrico confidencial, en el cual se le explicaba de forma

sencilla los resultados optométricos obtenidos.
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5- RESULTADOS ESTADISTICOS

AGUDEZA VISUAL
Al valorar las medias de las AV habituales y las de la lente de

contacto en vision de lejos, se produce una pequefia disminucion de esta
tanto con el ojo derecho como con el izquierdo.

Binocularmente la media de AV habitual en lejos es de 1,127 y la
media con lente de contacto es de 1,058, estos datos nos muestran que esta
AV se mantiene en la mayoria de los pacientes.

En el caso de la AV en visidbn préxima se obtiene un valor
estadisticamente significativo produciéndose una disminucion de entre un
10% o un 20% de vision.

En vision préxima la media de la AV binocular que se ha obtenido,
ha sido de 0,954 para la habitual, y de 0,819 con la lente de contacto.

SENSIBILIDAD VISUAL AL CONTRASTE
Con los valores obtenidos con la lente de contacto se observa que el

porcentaje del contraste que distingue el paciente, aumenta linealmente para

cada AV, siendo este resultado peor.

ESTEREOPSIS
Se obtiene un 84,6% de pacientes que alcanzan una estereopsis de 40

seg de arco, con su refraccion habitual. Al medir la estereopsis con la lente
de contacto, el niUmero de pacientes que alcanza este mismo valor se ha visto
reducido al 61,5%.

COVER TEST

En vision préxima se observan cambios en la vision binocular,

incrementandose en mas de un 20% los pacientes con exoforia aunque los

valores no se salen de la norma.
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DIAMETRO PUPILAR ESCOTOPICO Y LOS CAMBIOS DE
ILUMINACION

Para valores medios a partir de 5 mm de diametro pupilar en

condiciones escotopicas, se observo que los pacientes apreciaban diferencias
de vision con los diferentes cambios de iluminacion y con la conduccion

nocturna, empeorando su calidad de imagen.

COMODIDAD DEL PACIENTE Y LA CALIDAD LAGRIMAL

Tras valorar el N-but encontramos que la media estd reducida

respecto la media de valores normales aunque son valores esperados para
este tipo de pacientes. La media de valores del hilo de fenol y la frecuencia

de parpadeo se encuentra dentro de la normalidad.

QUERATOMETRIA
La media de queratometria inicial de los pacientes nos muestra que se

deberia haber obtenido una adaptacion aceptable o ligeramente plana.

6- CONCLUSIONES

La AV intermedia con la lente de contacto es la que se ve menos
alterada, en comparacion con la proxima y la lejana.

La AV atener en cuenta para valorar la vision sera siempre la binocular.

El tipo de ametropia no influye en la variacion de la AV, pero si en
astigmatismos superiores a —0,75.

La sensibilidad visual al contraste se ve significativamente reducida con
la lente de contacto.

La estereopsis no se ve alterada con la lente de contacto.

La hnocularidad Unicamente se ve alterada en vision préxima con

tendencia a la divergencia.
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El diametro pupilar escotopico es un factor condicionante para una
buena adaptacion, es conveniente que el didmetro sea menor de 5mm.

La calidad y cantidad lagrimal no influye aparentemente en la comodidad
de la lente de contacto.

Con un radio unico de lente de 8,70 hemos podido adaptar la lente.

Las mujeres han tenido mayor éxito de adaptacion que los hombres.

Todos los pacientes se encuentran comodos con estas lentes desde el
principio, llegando a usarlas diariamente durante un minimo de 8 horas sin
ningun tipo de sintomatologia.

La manipulacidn es dificil para estos pacientes ya que la mayoria de ellos
nunca han usado lentes de contacto y por su condicion de présbitas.
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CUESTIONARIO INICIAL

ESTUDIO CLINICO PROCLEAR MULTIFOCAL:

Apreciado paciente:

El centro de Optometria Internacional va a realizar un estudio de unas

nuevas lentes de contacto lanzadas en Espafia, Proclear Multifocal. Le

rogamos conteste a todas las preguntas de este cuestionario con la mayor

exactitud, si desea participar en el estudio. En caso de que usted fuera

paciente ideal para el estudio y uso de estas lentes se le obsequiara con el

primer pack de 6 meses de estas lentillas.

Es necesario que usted se comprometa a asistir a todas las revisiones que su

contactdlogo crea necesarias. Si esta de acuerdo, firme después de rellenar el

cuestionario.

DATOS PERSONALES:

Nombre:

Apellidos:

Fecha de nacimiento:
Domicilio:
Poblacion:

Teléfono particular:

HISTORIA OCULAR:

¢Cuando se realizé el

¢Quién le realiz6 el Gltimo examen?
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A OPTICO

A OFTALMOLOGO
A col
¢Utiliza gafas?
A LEJOS
A sl A CERCA

APARA TODO

ANO

¢Que tipo de gafa utiliza?

A BIFOCAL
A PROGRESIVO
A LEJOS/CERCA

¢Esta comodo con las gafas?
A sl
ANO

E PO QUE 2 ot

¢Utiliza lentes de contacto?

Asi
ANO

¢CUANTO tIEMPO NACE?......cociceeeee e
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¢De qué tipo son?

A BLANDAS A CONVENCIONALES
A RIGIDAS A DESECHABLES

¢Esta cdmodo con las lentes?

A si

ANO
CPOT QUE?. ..ot
¢Cuando las utiliza?

A SIEMPRE

A ESPORADICAMENTE

¢Qué sistema de limpieza utiliza?

¢Alguna vez ha utilizado lentes de contacto progresivas?

ANO

¢Qué le motivd a adaptarse este tipo de lentes de contacto?

¢Habia oido hablar con anterioridad de estas de lentes?
A Sl
ANO

XVI MASTER C.0O.I 2004-05 80



¢QUuEé piensa sobre ellas?

A FUNCIONAN
A NO FUNCIONAN
A NO SABE

HISTORIA DE LA SALUD:

¢Padece o0 ha padecido alguna enfermedad significativa como, hipertensién,
diabetes...?

A NO

¢Padece o ha padecido alguna enfermedad ocular como, glaucoma, cataratas?
A ST U ..ot

A NO

¢ Toma alguna medicacion?
A ST UL ...

ANO

¢ Tiene alguna alergia?

ANO

HISTORIA PROFESIONAL.

Profesion:
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¢A qué distancia trabaja normalmente?

A CERCA
A LEJOS
A TODAS

En su ambiente de trabajo hay:

APOLVO A AIRE ACONDICIONADO
A LACA A GASES
AAIRE LIBRE

¢Utiliza ordenador?

A ST ¢choras al dia?.........ccooveeeeeeeeeeeeeeeeeens

ANO
cLee mucho?

AST ;h0oras al dia?......c.ceeveveeeeeeeeeeeeeesee e,

ANO
(QUE AFICIONES TIENE? ..o s
OBSERVACIONES: ...ttt
Madrid a ............... e de 2005
Firma:
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FICHA DE OPTOMETRIA

FECHA EXAMEN COD.
GRUPO:

NOMBRE EDAD

DOMICILIO SEXO

TELEFONO FECHA N.

ANAMNESIS:

RX HABITUAL AVL AVL BINO | AVvC| AVC BINO
E de | E de Snelen
Snelen
oD Ad:
Ol Ad:
COVER TEST CON CORRECCION SIN CORRECCION

VISION LEJOS

VISION CERCA

ESTEREOPSIS
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SALUD OCULAR

COLORES OD:
Ol: /
P10O: HORA: OD:
ol O O
PUPILAS \
OFTALMOSCOPIA OD: ol:
#2 OD:ocvvnennee Xuriareannnnns mma ............ [, D ST dp
Queratometria AC:i..cocoin...
(0] ISUT Xaraanaannnnnn mma ............ [, Xereraennenn dp
AC:.iceieinnne..
Rejilla de Amsler OD:
Ol:
Autorefractémetro OD:
Ol:
BIOMICROSCOPIA
oD ol
-Pestafias -Pestafas
-Parpados -Parpados
-Conjuntiva -Conjuntiva
-Iris -Iris
-Cornea -Cornea
-Lagrima -Lagrima
-a irideocorneal -a irideocorneal
#A4 RL OD:
Ol:
#5 RC OD: +0.50/+0.75
Ol:
#7 SUBJ. OD: AV:
Ol: AV:
#T7TA SUBJ. OD: AV:
Ol: AV:
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DIAGNOSTICO:

NUEVA GRADUACION:

ESF

CIL

EJE

AVI

ADD

AVc

oD

Ol
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INFORME OPTOMETRICO CONFIDENCIAL

Nombre;

Fecha: / /

RESULTADOS OPTOMETRICOS

Salud ocular :

El estudio de la salud ocular refleja si existe alguna patologia 0 anomalia a
nivel de las estructuras oculares ( cdrnea, esclera, conjuntiva, ...). El resultado
ha sido:

N No se observa alteracion alguna.

NSe aprecia una patologia :

Agudeza Visual :

La agudeza visual valora la capacidad de ver detalles cada vez méas pequefios.
Aunque es una medida muy valiosa no informa sobre otras habilidades
importantes, como la capacidad de coordinacién, de enfoque, ...

N La agudeza visual es adecuada a todas las distancias.

N Se observa una reduccion de agudeza visual en lejos que puede

causar vision borrosa o guifios de los ojos para ver nitidamente.

N Se observa una reduccion de agudeza visual en cerca que puede

causar problemas en la lectura y cansancio ocular.
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Estado refractivo:

Esta influenciado por el desarrollo de la vision, la adaptacion al estrés

ambiental y a los factores hereditarios.

N 1. No se encuentra error refractiva significativo.

2. Una leve cantidad de :
N Hipermetropia.
N Miopia.

N Astigmatismo.

3. Una moderada cantidad de :
N Hipermetropia.
N Miopia.

N Astigmatismo.

4. Una importante cantidad de :
N Hipermetropia.
N Miopia.

N Astigmatismo.

A. Esto harad que sea mas dificil ver nitidamente y enfocar

sin esfuerzo, especialmente cuando lea o escriba.

B. Esto hara que le sea mas dificil enfocar cuando mire de

lejos.

C. Pese al error refractivo encontrado no se observa un

deterioro de la Agudeza visual.

XVI MASTER C.O.I 2004-05 87



Integracidn binocular-capacidades de coordinar ambos 0jos:

El sistema visual estd disefiado de manera que los 0jos y sus
correspondientes masculos puedan trabajar en un nivel de coordinacion
elevado, es como si ambos ojos fueran uno sélo. Esta habilidad esta
intimamente relacionado con el control de los movimientos oculares y la

capacidad de enfoque.

N 1. No muestra dificultad par coordinar ambos ojos.
N 2. Muestra ligeras dificultades.

N 3. Muestra gran inestabilidad en la coordinacion.

Observaciones

Sumario :

N Segtn los resultados obtenidos en el examen optométrico realizado, le
comunicamos que es apto para participar en el estudio de las nuevas lentes

di contacto, Proclear Multifocal.

N Segtin los resultados obtenidos en el examen optométrico realizado, le
comunicamos que no es apto para participar en el estudio de las nuevas
lentes di contacto, Proclear Multifocal, por los motivos que le destacamos a

continuacion,

Diagnostico :
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Recomendaciones :
N 1.- No se precisa un tratamiento especifico en este momento.

N 2.- Se recomienda una revision en

N 3.- Se recomienda un cambio de graduacion que se muestra en la
receta adjunta.

N 4.- Se recomienda una visita al especialista :

Un cordial saludo.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Y O, D D8 e ,como

paciente del COl, en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente.

EXPONGO:

Que he sido debidamente informado/a por el COIl, que entro a formar parte
de un estudio realizado en Madrid 2005, sobre las lentes de contacto
PROCLEAR compatibles MULTIFOCALES, por ello me ofrezco a acudir
al COl a una serie de visitas, para realizarme las pruebas que sean necesarias

para realizar el estudio y poder adaptarme las lentes de contacto.

A cambio de mis servicios, si soy apta para usar las lentes de contacto
Proclear compatibles multifocales y no hay ningin hecho que lo
contraindique, los laboratorios de COOPERVISION me obsequiaran con
un pack de seis pares de lentes de contacto PROCLEAR compatibles
MULTIFOCAL, para seis meses.

MANIFIESTO:

Que he entendido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones
recibidas sobre el estudio del que voy a entrar a formar parte.

OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que me sea realizado este
estudio sobre las lentes de contacto PROCLEAR compatibles
MULTIFOCALES de los laboratorios COOPERVISION.

Y para que asi conste, firmo el presente documento.

Madrid, a ....oovveevenn. L8 de oo

Firma de paciente y N° D.N.I
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FICHA DE CONTACTOLOGIA ADAPTACION

FECHA EXAMEN COD.
GRUPO:
NOMBRE EDAD
DOMICILIO SEXO
TELEFONO FECHA N.
ANAMNESIS
Si OD | TIPO RB A j
Ol | TIPO RB A j
USUARIO [yo
LC
-Antigliedad:
-Uso:
-Mantenimiento:
-Complicaciones:
j AV, AV, | ADD AVc AV o
NUEVA RX [ OD
ol
OD/| .venenens X eoennnn mm. a...... [, X dp. AC:........
QX
Ol |.......... X ienen mm. a Y X innnnn dp. AC.........
0OJO DOMINANTE OD:
SENSORIAL Ol:
SENSIBILIDAD AL OD:
CONTRASTE Ol:
PARAMETROS OCULARES
oD Ol

ALTURA PALPEBRAL

/A IRIS VISIBLE

/£ PUPILAR FOTOPICO

/£ PUPILAR ESCOTOP.

TENSION PALPEBRAL

FREQ. PARPADEO

CALIDAD PARPADEO

BUT NO INVASIVO

HILO FENOL

POSICION PARPADOS
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BIOMICROSCOPIA

oD Ol
-Pestafias
-Pestafias -Parpados
-Parpados -Conjuntiva
-Conjuntiva -Iris
-lIris -Cornea
-Cornea -Lagrima
-Lagrima -a irideocorneal
-a irideocorneal
PRUEBA N° 1 FECHA:
TIPO | RB | &7 i ADD [ Dj * |AVL | AVao Dj ° AVc AVao
oD
Ol
A A
RB: RB:
CENTRADO: CENTRADO:
MOVIMIENTO: MOVIMIENTO:
SRX: SRX:
AV CC en VL: Mono: AV CC en VL: Mono:
Bino: Bino:
AV CC en VP: Mono: AV CC en VP: Mono:
Bino: Bino:
OBSERVACIONES OBSERVACIONES
PLAN PLAN
PRUEBA N° 2 FECHA:
TIPO | RB | &7 i ADD [ Dj * |AVL | AVao Dj ° AVc AVao
oD
Ol
A AE:
RB: RB:
CENTRADO: CENTRADO:
MOVIMIENTO: MOVIMIENTO:
MENISCO: MENISCO:
SRX: SRX:
AV CC en VL: Mono: AV CC en VL: Mono:

Bino:

AV CC en VP: Mono:
Bino:

Bino:

AV CC en VP: Mono:
Bino

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

PLAN

PLAN

XVI MASTER C.0.1 2004-05

92



PRUEBA N° 3 FECHA:
TIPO | RB | &7 i ADD [ Dj * |AVL | AVao Dj * AVc AVao
oD
Ol
FE: AE:
RB: RB:
CENTRADO: CENTRADO:
MOVIMIENTO: MOVIMIENTO:
MENISCO: MENISCO:
SRx: SRX:
AV CC en VL: Mono: AV CC en VL: Mono:
Bino: Bino:

AV CC en VP: Mono:
Bino:

AV CC en VP: Mono:
Bino:

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

PLAN

PLAN

LC PROCLEAR MULTIFOCAL

FECHA ENTREGA:

RB FEr i’ ADD
oD
Ol
LC DEFINITIVA FECHA ENTREGA:
TIPO RB At i’ ADD AV, AV

oD
Ol
SRX: SRx:
AV CC en VL: Mono: AV CC en VL: Mono:

Bino: Bino:

AV CC en VP: Mono:
Bino :

AV CC en VP: Mono:
Bino :

OBSERVACIONES
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FICHA DE CONTACTOLOGIA REVISION

FECHA EXAMEN

COD.
GRUPO:

NOMBRE

EDAD

DOMICILIO

SEXO

TELEFONO

FECHA N.

ANAMNESIS

-Comodidad con las LC:

-Uso:
-Vision:
-Limpieza:

-Comentarios:

RB

ET

EZO

EXC

POT
LEJOS

AD

oD

PROCLEAR | O!

MULTIFOC

HORAS
Uso

AV,

AV po

ADD

AV

AV po

CT

ccC

SC

ESTEREEOPSIS
(MOSCA)

SENSIBILIDAD
CONTRASTE

oD

Ol

EXAMEN VISUAL

#4 RL

oD
Ol

#7 SUBJ

oD
Ol

SRX:
SRX:

#8-13B FL-FC

1/2X-6X

#12-18 FV

0

#14B CCF

LAG

OTROS
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PARAMETROS OCULARES

oD Ol
y:
RADIO BASE
CENTRADO
MOVIMIENTO
OBSERVACIONES
ESTABILIZACION
PLAN| OD Ol
SIN LC:
BIOMICROSCOPIA OD BIOMICROSCOPIA Ol
Pestafas Pestafas
Parpados Parpados
Conjuntiva Conjuntiva
Iris Iris
Cornea Cornea
OD | cveieeeee X e mm. a.......... [, ) ST dp. AC:........
QX
Ol | oiiiiieie X e mm. a [, Xooiiaianns dp. AC.........
OD | ceveieeeee X eeeenens mm. a.......... [oiiins X dp. EXC:......
TOPO
GRAFIA | Ol | cieiiiiiee X e mm. a [, X innnnn dp. EXC.......
DIAGNOSTICO:
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PLAN:

PRUEBA N° 2 FECHA:
TIPO | RB| & it EXC | Dj * AVL AVao Dj * AVc AVao
oD
Ol
FLUOROGRAMA/ESTABILIZACION
oD Ol
£ £
RB RB
CENTRADO CENTRADO
MOVIMIENTO MOVIMIENTO
MENISCO MENISCO

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

PLAN

PLAN

LC DEFINITIVA

FECHA ENTREGA:

LAB.

TIPO

RB

A POT

ADD | AV, | AV, | Avc

AV x0

oD

Ol

OBSERVACIONES:
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CUESTIONARIO DE LA REVISION

Estimado paciente:

Como uno de los primeros usuarios de estas lentes de contacto (Proclear
Multifocal), adaptadas en el Centro de Optometria Internacional, su

informacién nos es muy importante.

Por ello le agradeceriamos que complete este cuestionario, para realizar el
estudio y tener constancia de su confort con las lentes de contacto y el uso
que ha realizado de ellas.

Gracias por su colaboracion y sinceridad.

DATOS PERSONALES:

NOMDE. ..
APBIIIOS: ...
Fecha de NaCIMIBNTO ........cooiiiice e s
DOMICHIO ..t
Teléfono:.......ccoovvii MOVl

USO DE LAS LENTES DE CONTACTO PROGRESIVAS PROCLEAR
MULTIFOCALES

- ¢ Sigue utilizando sus lentes de contacto progresivas ? .........ccoccvvveennnnnnn,
- En caso de abandono, ; Cual ha sido la causa ?
- ¢Qué uso le esta dando a sus lentes de contacto progresivas?

Diario / Ocasional

S GPOF QUA? o s
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- En caso de utilizarlas a diario, ;en qué ocasiones lo hace?
- ¢ Cuantas horas las utiliza diariamente? .........ccoevvevvieieieiicceeeese e
- (Realiza algun descanso durante el uso de [as lentes? ..........ccccoevevvivciiccnnn,
- ¢Su vision cambia durante el dia? Si / N0. ;Cuando?.............ccccevvvveveriserenns

- ;Son mejores que Mis [eNtes aNTErOreS?.......ccccvvvieeeiiieiseee e

- (Esta contento con su decision de usar estas lentes? Si / No

S EPOF QUA? o
-.El usar las Lentes de Contacto progresivas Proclear Multifocal le ha
supuesto una ventaja 0 un inconveniente en su actividad
THAITA?. .t
= GPOT QUE? o e
- ¢ Ha notado usted diferencia de vision entre interiores y exteriores? SI /
NO

- (EN QUE SENTIAO? ...
- ¢Ha notado diferencias con el uso de sus Lentes de Contacto Proclear
Multifocal, entre altay baja iluminacion? ...
= GEN QUE SENTIAO? ..o
- ¢Al comenzar a usar las lentes de contacto tuvo algun problema de vision?
SI/ NO

- En caso afirmativo, {CUAI TUE? .......cccvevviiiecicece s
-¢Ha desaparecido el problema con los dias de uso? Si / No / Parcialmente/
Lejos / Cerca

- Si es usuario de ordenador, el uso de las Lentes de Contacto Proclear
Multifocal le ha supuesto una ventaja 0 un inconveniente?

2 POFQUE? oo s
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-Si tiene algin hobbie, ¢el uso de las Lentes de Contacto Proclear Multifocal
le ha  supuesto una  ventaga o0 un inconveniente?
S POF QUE? ot

- Si conduce, ¢el uso de las Lentes de Contacto Proclear Multifocal le ha

S POF QUE? ottt
- ¢Ha notado diferencias entre conducir de dia o de
NOChE? ..o

GPOF QUE? e

VALORACION DE LAS LENTES DE CONTACTO PROCLEAR
MULTIFOCALES

- Vision de lejos............ Insuficiente / Suficiente / Buena / Muy buena /
Excelente
- Vision de cerca.......... Insuficiente / Suficiente / Buena / Muy buena /
Excelente
- Visién de intermedia................... Insuficiente / Suficiente / Buena / Muy

buena / Excelente

- Comodidad................ Insuficiente / Suficiente / Buena / Muy buena /
Excelente
- Manipulacion.............. Insuficiente / Suficiente / Buena / Muy buena /
Excelente
- Valoracion general de las lentes de contacto ............ Insuficiente / Suficiente

/ Buena / Muy buena / Excelente

=G POIQUE? L
-;Como valoraria la vision con las Lentes de Contacto Proclear Multifocal,
respecto a su Ultima correccién?............ Insuficiente / Suficiente / Buena /
Muy buena / Excelente

PO QUE? .. ettt
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- Vision de lejos............ Insuficiente / Suficiente / Buena / Muy buena /
Excelente
- Vision de lejos............ Insuficiente / Suficiente / Buena / Muy buena /

Excelente

FUTURO USO DE LAS LENTES DE CONTACTO PROCLEAR
MULTIFOCAL

- ¢Han cumplido las lentes de contacto sus expectativas? Si/ No
S EPOF QUE? ottt
- ¢Seguira utilizando este tipo de lentes de contacto en el futuro? Si/ No

-,Por qué? Economia / Satisfaccion / Estética / Otras

Agradecemos su sinceridad y colaboracion en este estudio, le rogamos que
firme este texto par que podamos trabajar con dicha informacion.

Madrid......c....coonn... de oo, de 2005

FIRMA:
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LABORATORIO [ N.COMERCIAL| REEMPLAZO | PRODUCCION| MATERIAL [ IONICO | HIDRATACION [ DK| e [ GEOMETRIA| & |POTENCIAf RAL
Ciba Vision Focus progresives Diario Moldeado Nefilcon A No 69% 27 |0.100 | Esférica 13.80 | +6.00/-10.00 | 8.60
Baush & Lomb Soflens Multifocal Mensual Moldeado Polymacon No 38.6% 0.100 | Asférica 14.50 | +6.00/-10.00 | 850

Ciba Vision Focus progresives Mensual Moldeado Lotrafilcon A No 27% 140 ] 0.080 | Esférica 13.80 | +6.00/-10.00 | 8.40,
Eurolent-S Rythmic UV multi Mensual Moldeado PMMA-NVP No 73% 40 | 0.170 | Multiconcéntrica 14,00 | +6.00/-8.00 | 8.60
Vistakon Acuvue Bifocal Semanal/quincenal | Moldeado Etafilcon A Si 58% 28 | 0.075 | Multiconcéntrica 1420 | +6.00/-9.00 | 850
AR3 Vision Plenium PS Convencional Torneada Hema-Gema No 49% 15 | 0.130 | Asférica 14,00 | +15.00/-10.0 | 8.60
Disop Futura Due Convencional Torneada Benz 3X No 49% 0.120 | Aplanatica 14.00 | +6.00/-20.00 | 7.20/
Interlenco Verapresby 38 Convencional N/A Hema No 38% Asférica 14.00 | +20.0/-20.00 | 7.80/
Lenticon Multivue Convencional Torneada Hema No 38% 11 [ 0.100 | Multiconcéntrica 14.00 | +15.0/-15.00 | 8.30s
Mark’ennnovy Ennovy Elite Convencional Torneada Hioxifilcon B No 49% 15 [ 0.150 | Asférica 14.00 | +8.00/-12.00 | 8.00/
Naves Flexilens glicerol Convencional Torneada Benz G-3X No 49% 15 [ 0.090 | Asférica 14,00 | +10.0/-10.00 | 7.80/
Hydron Hydron Echelon Convencional Moldeada Phema 38.6% 0.080 | Difractivas 14.00 | +4.00/-6.00 | 8.70
Retilen Hidrolent 50G Convencional Torneada Polimacon 38 38% 0.100 14,00 | +20.0/-20.00 | 8.20
Mark’ennovy Pack elite Trimestral Torneada Hioxifilcon B No 49% 15 [ 0.150 | Asférica 14.00 | +8.00/-12.00 | 8.00/
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LABORATORIO | MARCA MATERIAL DK TINTE GEOMETRIA /E RADIO POTENCIA | ADICION
AR3 vision PSP Acrilato de fluoro | 60 Violeta Asférica 9.60 7.10/8.40 +15.00/-15.00 | +0.25/-3.00
silicona
Baush&Lomb Boston ES | Acrilalo de 36 Azul,verde, Asférica 9.60 7.30/8.30 +20.00/-20.00 | +1.50
Advance fluorosilicona Marrén,gris
AECOR
Interlenco Verapresby | Fluoroperm 30 Azul N/A 9.60 7.20/8.50 +20.00/-20.00 | +0.50/-3.00
fluor
Lenticon Polyfocal | Oxicon 30 acrilato | 30 Verde claro Asférica 9.50/9.8 | 6.50/8.00 +20.00/-20.00 | +2.00/+3.00
de fluorosilicona 0
Lenticon Polyfocal | Oxicon HDS 58 Azul Asférica 9.50/9.8 | 6.50/8.00 +20.00/-20.00 | +2.00/+3.00
acrilato de 0
fluorosilicona
Menicon Menifocal | Tisilifocon A 189 Azul claro Concéntrica 9.80 7.30/10.00 +5.00/-13.00 +1.00/+2.50
Z
Naves Flexilens Acrilato de 100,160, | Azul Concéntrica 9.50/12 | 7.40/8.60 +8.00/-15.00 +0.75/+3.50
Dk fluorosilicona 18,32,5 00

XVI MASTER C.0.l 2004-05

104



